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Resumen de la reunioén

L as enfermedades cr6nicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de muerte en €l
mundo. En 2002, se atribuyeron 29 millones de defunciones a enfermedades cronicas’; los
calculos para 2005 indican que estas enfermedades seran responsables por 35 millones de los 58
millones de defunciones en todo el mundo.? Las enfermedades crénicas no transmisibles
comprenden enfermedades cardiovasculares (30% de |las defunciones mundial es totales
proyectadas en 2005), cancer (13%), enfermedades respiratorias crénicas (7%) y diabetes (2%).3
Estas enfermedades no solo constituyen una carga para las naciones ricas dado que cuatro de cada
cinco defunciones ocurren en los paises de ingresos bajos y medianos, 1o cua plantea un
importante reto parala salud publica.

Losprincipalesfactoresderiesgo para las enfer medades cr 6nicas—r égimen alimentario
insalubre, inactividad fisica y consumo de tabaco—son modificables. LIaOrganizacion
Mundial de la Salud pronostica que la eliminacion de estos factores de riesgo evitaria al menos
80% de las cardiopatias, |0s accidentes cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2 y mas de 40% de
los casos de cancer.? Sin embargo, |os datos indican que est4 aumentando |a prevalencia de estos
factores de riesgo, incluso entre los nifios. Por g emplo, los cdlculos actuales revelan que, si
contindan las tendencias actuales, més de 1,5 millones de personas en todo el mundo padeceran
exceso de peso en 2015; y en la actualidad, cerca de 22 millones de nifios menores de 5 afios de
edad estén excedidos de peso.®

Durante los 10 Ultimos afios, la red CARMEN ha trabajado para reducir la prevalencia de los
factores de riesgo asociados con las enfer medades cr 6nicas no transmisibles. CARMEN
(Prevencidn Integrada de las Enfermedades no Transmisibles en las Américas) surgio en 1996 en
respuesta a la carga creciente de las enfermedades cronicas no transmisibles en la Regién. En los
10 afios desde su nacimiento, CARMEN ha favorecido un método integrado para prevenir y
controlar estas enfermedades y sus factores de riesgo en los paises de América Latinay € Caribe.
Se aplican tres estrategias en pos de los objetivos: prevencién y promocién integradas de la salud,
efecto demostrativo y promocion de la equidad en salud. CARMEN se ha basado en tres lineas de
accion: laformulacion y la evaluacion de politicas, |as acciones comunitarias y 1os servicios de
salud flexibles. La red comprende a mas de 20 paises miembros, varios miembros prospectivos,
paises colaboradores y proyectos especiales (por ggemplo, en la frontera entre Estados Unidos y
México).

Del 19 al 21 de octubre de 2005, se reunieron méas de 60 r epr esentantes de mas de 20 paises en
Santiago de Chile, con motivo de la reunidn estratégica bianual de lared CARMEN. Habida
cuenta del aumento proyectado en el nimero de defunciones araiz de las enfermedades cronicas
(un aumento de 17%) (6), los obj etivos de la reunion fueron:
1) presentar la unidad de prevencion y control de enfermedades no transmisibles (PCE/NT) en
laOPS-WDC y sus areas de cooperacion técnica;
2) andizar laevolucion en € control y la prevencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles en los paises miembros de CARMEN; y
3) debatir sobre e futuro de lared.
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Lareunion comprendié cinco sesiones, cada una de las cuales abordo un tema técnico
diferenciado:
Primera sesion: Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisicay salud
Segunda sesion: Politicas: temas especificos
Tercera sesion: Componente esencial de la vigilancia de las enfermedades cronicas no
transmisibles
Cuarta sesion: Desarrollo sostenible y gestion de los factores de riesgo y enfermedad
cronica
Quinta sesion: Formacion de capacidad en la prevencion 'y e control de las
enfermedades crénicas no transmisibles

Ademas, se aprovechd esta ocasion para presentar el informe de la OM S recientemente publicado,
Prevencion de |as enfermedades crénicas: una inversion vital®. A cada una de |as sesiones le
siguieron debates a cierre de cada reunion y se presentaron las conclusiones. Los paises miembros
de CARMEN se reuniran nuevamente en dos afios.

Sesioén inaugural

El Dr. Juan Manuel Sotelo Figueiredo, representante de la OPS/OMS en Chile, convoco ala
reunion y dio la bienvenida a los participantes, al tiempo gque reconocié que esta reunion orientard
alos paises miembros de CARMEN hacia el proximo periodo de trabgjo. Destaco €l énfasis puesto
por el Consgjo Directivo de la OPS recientemente reunido en la cooperacién técnica centrada en
los paises y la cooperacién técnica entre paises (CTP), proceso por €l cual dos 0 mas paises
colaboran para desarrollar capacidad individual o colectiva mediante intercambios cooperativos de
conocimiento, aptitudes, recursos y tecnologias (7). Hizo referencia también ala Declaracion
Regional sobre las Nuevas Orientaciones de la Atencion Primaria de Salud (CD46/13) que se
present6 en € 46° Consegjo Directivo en septiembre de 2005. El Dr. Sotelo felicitd luego a Chile
por sus logros en salud con & plan AUGE (acceso universal con garantias explicitas) y subray6 la
importancia de tener presente las condiciones sociales en las cuales se lleva a cabo nuestro trabajo.

El Dr. Fernando Mufioz del Ministerio de Salud de Chile, comenzé su alocucion con una
referenciaalainiciativa CARMEN en Chile. Hizo hincapié también en que ese pais atraviesa por
un momento especia en la historia de su sistema de salud: € proceso de reforma sanitaria, que se
centra en mejorar la atencion de salud con las garantias de acceso, calidad, oportunidad y
proteccién financiera para todos los chilenos. El Dr. Mufioz sefid 6 que el desafio mas dificil
estriba en reducir la desigualdad. También mencioné que la clave sera introducir y evaluar las
intervenciones que funcionan en las Américas para poder acanzar las metas de una poblacion mas
sana.

LaDra. Branka L egetic, Asesora Regional sobre Prevencién y Control de las Enfermedades no
Transmisibles de la OPS-WDC, dio la bienvenida a todos | os participantes y destacd la gama
amplia de concurrentes: representantes de 20 paises miembros de lared CARMEN, 3 paises
observadores, varios paises interesados en formar parte de lared, colegas de la OMS en Ginebra,
Salud Canada, los CDC de Atlantay, especialmente, hizo referencia ala contribucion de la
representacion de la OPS en Chiley el Ministerio de Sdud chileno.
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Descripcion general de los discursos centrales de la reunién

El Dr. Alberto Barcel6, Jefe Interino de la Unidad de Enfermedades no Transmisibles de
la OPS-WDC realiz0 la presentacion inaugural sobre €l “Plan de trabajo dela OMS— OPS para la
prevenciény e control integrados de |as enfermedades cronicas no transmisibles’. En primer
lugar, resefié las enfermedades cronicas en América Latinay el Caribey destaco el envejecimiento
de lapoblacion y el aumento de la obesidad como las causas fundamentales del crecimiento de las
enfermedades crénicas no transmisibles. Destaco también diversas encuestas de la OPS como la
Encuesta sobre envejecimiento, salud y bienestar en América Latina'y el Caribe (SABE, por sus
siglas en inglés), que se llevo a cabo en siete paises y mediante la cual se investigo la prevalencia
de las enfermedades cronicas y |os factores de riesgo en la poblacién mayor de 70 afios de edad.
Cabe destacar que |as tasas de obesidad, diabetes mellitus e hipertension en América Latinay €
Caribe son similares a las tasas notificadas en los Estados Unidos. Ademés, |a prevalencia del
exceso de peso y la obesidad es alta en Centroamérica, segun el estudio de CAMDI (Iniciativa
Centroamericana para la Diabetes), y en las comunidades indigenas en laregién del Chaco del
Paraguay, segn un estudio de 2003.

El Dr. Barcel6 también present6 la respuesta de la OPS a la epidemia de enfermedades
cronicas no transmisibles en la region. Actualmente, la Unidad de Enfermedades no Transmisibles
Se encuentra en transicion; € trabajo de la unidad se esta modificando de un enfoque especifico
para las enfermedades a un enfoque basado en cuatro éreas transversales. promocion de la salud,
formulacidn de paliticas, vigilanciay tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisiblesy
factores de riesgo. CARMEN es unared que servira de vehiculo parala prestacion de cooperacion
técnica. El Dr. Barcel 6 recalco |os adelantos que se estan haciendo en cada una de las cuatro areas
COoN SOCi0s externos e interprogramaticos de la OPS.

Sugirio que todos los paises de la Region podrian hacerse miembros de lared CARMEN
con el proposito de fortalecer sus medidas dirigidas a las enfermedades crénicas no transmisibles y
que lared podria ser un vehiculo eficaz para € intercambio de informacién. En sus palabras de
cierre, ofrecio la cooperacion técnica de la OPS en las cuatro areas teméticas y en e mejoramiento
de la comunicacion regional.

LaDra. Sylvie Stachenko, Jefa Adjunta de Salud Publica del Organismo de Salud Publica
de Canada, realizd una presentacién sobre la “Salud publica en € siglo XXI: de una prioridad
global para la prevencion de las enfermedades crénicas a una realidad global”. Abord6 los
antecedentes de la salud publicay recalco que al mirar al futuro, también debemos considerar las
lecciones del pasado. Describi6 e cambio en la salud publica desde sus comienzos, con la
proteccion de los ciudadanos contra las epidemias y la peste y las medidas politicas a nivel local,
hasta el siglo XXI, donde la salud publica esta alcanzando niveles nacionales, regionales e
internacionales y afrontando los complejos desafios. Reconocié que las enfermedades cronicas
constituyen el problema dominante del sector de la salud en todas partes del mundo, con la
excepcion de Africa, donde se trata de un problema creciente. En referencia a un informe del
Ingtituto de la Tierra de la Universidad de Columbia titulado A Race Against Time: the challenge
of cardiovascular disease in developing economies’ [Una carrera contrael tiempo: el reto que
presentan las enfermedades cardiovasculares en las economias en desarrollo], la Dra. Stachenko
destaco la carga mundial de las enfermedades cardiovasculares y la fata de inversion mundial en
este campo y €l de otras afecciones cronicas.
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La Dra. Stachenko hizo mencion a cuatro factores determinantes clave de la salud en €l
siglo XXI: & enveecimiento, la tecnologia, la urbanizacion y la globalizacién. Sugirié también
que las intervenciones de salud publica deben redactarse como temas mundialesy que deben
aprovecharse los mecanismos internacionales para tratar |as enfermedades crénicas.

La pobreza y lainequidad son retos importantes para la salud mundial. Como ilustracién de
este punto, la Dra. Stachenko menciond que las tasas de enfermedad crénica en algunas
poblaciones (por jemplo, ciertas poblaciones indigenas) son hasta cuatro veces mayores a las
tasas en la poblacion principal. Ademas, los paises carecen de la capacidad y |os recursos para la
prevencion y € control de las enfermedades crénicas no transmisibles como politicas, planes para
el control, sistemas de vigilanciay recursos humanos capacitados para introducir cambios a las
politicas.

Reconocié que las politicas buenas son:
racionales; hacen uso del meor conocimiento disponible;
viables y atenuadas por €l contexto socioecondmico; y
aceptables; reflgan las metas compartidas y |os valores populares.

Actualmente existe la oportunidad de sinergia e integracion de métodos para la formulacion
de politicas y programas; por gjemplo, las intervenciones pueden combinar estrategias basadas en
la poblacion y en € individuo, los programas pueden tener niveles y enfoques multiplesy la accién
multisectorial (union del sector de la salud con otros: transporte, vivienda, tributacion, agricultura)
puede ser una via haciala salud. La Dra. Stachenko destacd luego algunos de |os acontecimientos
importantes en laOMS en e dmbito de las enfermedades crénicas en € Gltimo decenio. Lafuncién
de redes, como CARMEN, hasido crucia para ladivulgacion del conocimiento. Por otra parte, el
observatorio de politicas, actuamente en evolucion, es una plataforma importante parallevar la
prevencion de las enfermedades créonicas no transmisibles ala vanguardia del didlogo sobre
politicas publicas. Subray6 también la necesidad de comunicar a las instancias normativas la
urgencia con la cual las enfermedades cronicas pueden afectar € sistema econdémico y de atencion
de salud asi como la necesidad de tratar tanto enfermedades transmisibles como no transmisibles.
Se necesita e apoyo alargo plazo y generalizado de una variedad de protagonistas y socios para
establecer practicas sostenibles y traducir las ideas y los datos probatorios en accion. Para concluir,
la Dra. Stachenko hizo hincapié en gue nos encontramos en una encrucijada y que no debemos
esperar la modificacion del curso.

LaSra. Leanne Riley, de la Unidad de enfermedades crénicas y promocion de la salud de
laOMS en Ginebra, present6 el dltimo informe de la Organizacion: Prevencion de las
enfermedades cronicas: unainversion vital. En primer término, lafinalidad del informe es
presentar argumentos ahora a favor de medidas nacionales y mundiales urgentes encaminadas a
reducir €l riesgo y la carga de las enfermedades cronicas. Ademés, el informe sirve de guia actual
para intervenciones eficaces y factibles y proporciona sugerencias préacticas sobre la manera en que
los paises pueden gjecutar estas intervenciones en respuesta a la epidemia mundial creciente. El
informe esta dirigido fundamentalmente a los ministerios de salud, pero también a otros
funcionarios gubernamentales, la sociedad civil, las organizaciones internacionales, el sector
privado y otros interesados directos que pueden influir en las medidas multisectoriales del
gobierno.




Reunién Bianual de la Red CARMEN, octubre de 2005

En € informe se seleccionan nueve paises de seguimiento, en virtud de la envergadura de
la carga de las enfermedades cronicas y la capacidad de aprender de sus lecciones. La Sra. Riley
describié la estructura del informe y presentd algunos elementos clave del mismo, como datos
sobre las enfermedades crénicas en todo e mundo. El informe aclara 10 concepciones erroneas
generalizadas acerca de las enfermedades cronicas, incluye una serie biogréfica titulada “ cara a
cara con la enfermedad crénica’, aborda la repercusion econdmica de las enfermedades crénicas y
presenta la meta mundial recientemente fijada de una reduccion anual de 2% de las tasas de
mortalidad por enfermedades crénicas en todo e mundo, por afio, durante los proximos diez afos.
Si se dcanza esta meta, podran salvarse 36.000.000 de vidas, 90% de las cuales se encuentran en
paises de ingresos bajos y medianos.

La Sra. Riley recalcd que independientemente del nivel de los recursos al acance de un
pais, es posible realizar esfuerzos en la prevencion y el control de las enfermedades cronicas
utilizando un método progresivo. Para concluir su presentacion, dijo que podemos mantener el
statu quo y 288 millones de personas moriran en los préximos 10 afios, 0 podemos invertir ahora
en laprevenciony e control de las enfermedades crénicas y salvar vidas.

Primera sesion: Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud

El foco de la primera sesion fue la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad
fiscay sdud. Esta estrategia fue formulada en virtud de una solicitud, en mayo de 2002, de los
Estados Miembros de laOMS'y conté con el aval de la Asamblea Mundial de la Salud, celebrada
en mayo de 2004.

Fue una sesién extensa en la cual la OMS present0 la Estrategia, la OPS present6 €l plan de
accion para la estrategia en las Américas, varios paises hablaron sobre la experienciaen la
promocién de un régimen alimentario saludable y actividad fisicay se introdujo la Red de
Actividad Fisica de las Américas (PANA/RAFA). Al cabo de las presentaciones hubo un debate
gue se centro en la manera en que CARMEN y PANA pueden colaborar afin de facilitar
conjuntamente la puesta en marcha de la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad
fiscay saud.

Antecedentes

El Dr. Enrique Jacoby, Asesor regional sobre alimentacion sanay vida activa de la OPS-WDC,
presento e plan de accion parala estrategia en las Américas, € cual comprende una propuesta para
la gjecucion de la Estrategia y actualmente se esta haciendo llegar a los colegas.

Dio inicio a su presentacion con la demostracion de que las enfermedades no transmisibles
representan % de las defunciones en la region. Los factores de riesgo de las enfermedades cronicas
no transmisibles estan claramente determinados: hipertension, exceso de peso, colesterol alto,
consumo bajo de frutas y verduras, alcohol e inactividad fisica. Se han publicado muchos informes
y hormas sobre la prevencion de estas enfermedades. De hecho, 80% de las enfermedades
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cardiovasculares, 90% de los casos de diabetes y 30% de los canceres son prevenibles mediante
varios medios de vida saludable (por g emplo, actividad fisica, consumo alto (400 g) de frutasy
verduras y consumo de grasas polisaturadas 0 monosaturadas en lugar de grasas saturadas.

Latraduccién ala préctica de estas recomendaciones no es universal; por g emplo un
estudio que considero la actividad fisica entre las mujeres en tres paises latinoamericanos revel 6
que los niveles de actividad fisica eran mayores entre las mujeres con ingresos atos que entre las
mujeres con ingresos bajos. El Dr. Jacoby menciond varios factores que afectan ala actividad
fisica, como la falta de espacios seguros en los cuales practicar la actividad fisica, los cambios en
el modo de vida araiz de la urbanizacién y el aumento del uso de automdviles. Presentd también
factores que afectan ala alimentacion sana. Por ggemplo, hay una diferencia entre la disponibilidad
de aimentos saludables en los mercados en los vecindarios ricos y |os vecindarios pobres.

Un tema clave es la base de la Estrategia mundia sobre régimen aimentario, actividad
fiscay salud: “Transformar a las opciones saludables en |as alternativas mas faciles de escoger” .
El Dr. Jacoby presentd € plan de accion para la Estrategia en las Améicas, sus medidas y
objetivos, algunos de los cuales son:

Informar sobre la importancia de la prevencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles, € régimen alimentario saludable y los modos de vida activos para todos;
Elaborar y poner en marcha planes de accion nacionales basados en las experiencias
actuales y coordinar los esfuerzos existentes;

Promover la colaboracion y las medidas intersectoriales, con la participacion de las
instituciones de la sociedad civil y €l sector privado; y

Garantizar apoyo técnico activo y materiales alos paises.

El Dr. Jacoby present6 luego algunas acciones sugeridas en relacion con la actividad fisica
y lanutricion. Algunas de ellas, como la creacion de acuerdos nacionales sobre actividad fisicay la
institucionalizacion de la educacion fisica en las escuelas, ya han empezado con un gran esfuerzo
en algunos paises. Con respecto a la alimentacion sana, en muchos paises se promovié la campafia
“cinco a dia’ y se demostro coordinacion multisectorial en sus actividades.

La presentacién incluyd también una explicacion de la estructura del plan de accion parala
Estrategiay una definicion de responsabilidades. A nivel regional, se contard con un Comité
Directivo y dos equipos técnicos regionales proporcionaran trabajo técnico exhaustivo sobre €
régimen aimentario saludable y la nutricion y la promocion de la actividad fisica. La Unidad de
Enfermedades Crénicas no Transmisibles de la OPS actuara como la Secretaria de |a Estrategia en
colaboracion con € Area de Trabajo para Promocion de la Salud en la sede de la OMS. A nivel
nacional, un equipo integrado gecutard el plan de accion.

Se preve gue la aplicacion de |a Estrategia tenga | os siguientes resultados:
Aumentar la visibilidad, € interés publico y € consenso nacional parala accion;
Dar los primeros pasos a nivel nacional parala accion en los sectores publico y
privado;
Lograr el consenso regional entre diferentes partes sobre [o que puede hacerse para
la actividad fisicay la alimentacion sana; y
Elaborar planes en al menos 8 paises y comenzar |as actividades de gjecucion.
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LaSra. Leanne Riley, de la Unidad de Enfermedades Cronicasy Promocion de la Salud de la

OMS en Ginebra, presento los antecedentes y la situacion actual de la Estrategia mundial de la
OMS sobre régimen alimentario, actividad fisicay salud. Con el propésito de ofrecer una
perspectiva historica, la Sra. Riley explico las cuatro fases en la elaboracion de la estrategia: (fase
1) preparacion del informe pericial; (fase 2) proceso de corsulta con los organismos de la ONU,
los estados miembros, la sociedad civil y e sector privado; (fase 3) negociacion y aprobacion de la
estrategia; y (fase 4) aplicacion de la estrategia a nivel de los paises.

La Estrategia se basa en la prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles 'y los
factores de riesgo clave que afectan a varias enfermedades. No se trata de un enfoque basado en las
enfermedades sino que depende de la accion multisectorial y la coordinacion de los esfuerzos de
los peritos en diferentes dominios. La Sra. Riley destac6 algunas de las politicas clave en la
estrategia, las dirigidas tanto al ambiente (por ejemplo, normas para la actividad alimentariay
fisica, politicas de agricultura o politicas escolares) como al cambio individua (por gemplo,
campahas educativas y de informacion publica o etiquetado con informacién exacta sobre
nutricion).

La Estrategia se aplicara en dos niveles: € nivel naciona y € nivel internacional. A nivel
nacional, las oficinas regionales de la OMS coordinaran las actividades para apoyar la gjecucion. A
nivel de lasede delaOMS, la gecucion se redlizara a través de varios medios, algunos de los
cuales comprenden el establecimiento de herramientas de vigilanciay métodos uniformados
internacionales para € régimen alimentario y la actividad fisica, la g ecucion de la Estrategia
mediante e Codex Alimentarius, y la formulacion de normas sobre alianzas publicas y privadas.
La sede dela OMS también prestara apoyo a los paises parala aplicacion de la estrategia.

La Sra. Riley presento las actividades en curso en cada region de la OMS, y concluy6 con
la promesa del apoyo dela OMS ala creacion y la divulgacion de las herramientas adecuadas en
diversas areas. Alent6 también alos estados miembros a utilizar plenamente la oportunidad que
surgi6 con la Estrategia de fortalecer sus capacidades nacionales de accion con € objetivo de
prevenir y controlar las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo comunes.

Puerto Rico, que presidio esta sesion, destaco que la Sra. Riley demostré que la globalizacion no
solo afecta alas enfermedades transmisibles sino también alas enfermedades no transmisibles.

Estudios de casos

El Dr. Gabriel Tarducci, de PROPIA, € Programa parala prevencién del infarto de miocardio de
laUniversidad Nacional de LaPlata, Argentina, presentd el primer estudio de casos con dos
experiencias satisfactorias en esta sesion. La primera fue una experiencia que logro la reduccion de
los acidos grasos trans en los alimentos en Argentinay la segunda fue una propuesta de
investigacion y accidn a fin de poner en marcha esta experiencia en otros paises latinoamericanos.
Reconocié también que la Estrategia es una demostracion fundamental del respaldo cientifico e
institucional para las tentativas de prevencion de las enfermedades cronicas.

El trabajo en Argentina fue inspirado por el Proyecto de Karelia Norte, en Finlandia, y sus
politicas ambientales, como la modificacion de los alimentos para limitar €l contenido graso, la
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promocion de productos alimenticios compatibles con un régimen alimentario saludable, la
consideracion de politicas agropecuarias y su repercusion en los regimenes alimentarios
nacionales, las politicas escolares que meoran los conocimientos de salud y laintroduccion de
politicas fiscales con e propdsito de modificar las opciones alimentarias.

El Dr. Tarducci explicd como la Argentina logro reducir € consumo de las grasas trans en
el lapso de una década. El primer paso fue la investigacion; se emprendié un andlisis del contenido
de grasa de | os aimentos ampliamente consumidos. La investigacién determind que,
sorprendentemente, 95% de las galletitas, las galletas y € pan industrial tenian cantidades
significativas de acidos grasos trans. El segundo paso en este proceso fue desarrollar semillas
nuevas gue tendrian las mismas cualidades nutricionales que el aceite de oliva, pero a precio del
aceite de semilla de girasol.

A continuacion, se buscd una empresa que fuera capaz de producir € aceitey se consiguio
el compromiso de las empresas para modificar la grasa en sus productos. A fin de respaldar esta
decision, Propia colaboré con e Congreso para obtener un descuento para las empresas que
eliminaron los aceites hidrogenados de sus productos. Este es un giemplo de como los intereses del
sector de la salud y los intereses de las empresas pueden colaborar y obtener resultados saludables.

La educacion del publico fue € préximo paso en este proceso; se incluyeron modelos
educativos en |os programas escolares y se crearon juegos educativos asi como etiquetas “sin
trans’ en el paguete de los alimentos. La comercializacion fue otro componente crucial de esta
experiencia; la nueva tecnologia se present6 en los periddicos y las revistas para mujeres
nacionales.

Otros alimentos saludables, como huevos, pollos, margarinas, leche y productos de
panaderia, se han formulado sin grasatransy con el agregado de grasas sanas (como omega 3).

El programa de Propia parala prevencion del infarto empezo con un proyecto piloto
nacional |lamado DEMOBAL. Balcarce, en la provincia de Buenos Aires, fue la primera érea de
demostracion y actualmente suman cinco en el pais. Como consecuencia de la aplicacion de
DEMOBAL y en colaboracién con el grupo de trabajo sobre enfermedades cronicas rel acionadas
con la nutricién, se elabord una propuesta de investigacion y accion para América Latina. Los dos
objetivos de la propuesta son mejorar la calidad de las grasas y su relacion con la prevencion de
enfermedades cronicas en América Latinay mejorar el consumo de energia mediante el cambio en
los niveles de actividad fisicay modos de vida saludables.

Esta propuesta sigue los mismos pasos desde la investigacion hasta la intervencion. La
version definitiva esta siendo preparada por € grupo de expertos y sera finalizada antes de agosto,
con lafinalidad de usarla como base parala g ecucion en € resto de los paises latinoamericanos.
En noviembre de 2006, se celebrara en Floriandpolis una reunion para la aplicacion del proyecto.
En www.propia.org.ar encontrara informacion adicional sobre Propia.

El Dr. Michael Pratt, del centro colaborador de la OMS para Actividad Fisicay Promocionde la
Sdud enlos CDC hablé sobre la promocion de la actividad fisicaen las Américasy recaco la
transformacion de la ciencia en la préctica con el enfoque basado en evidencia de promover la
actividad fisica
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Hay varias preguntas clave acerca de la actividad fisica:
- ¢Por qué d sedentarismo es un aspecto critico enla salud publica?
¢Cudles son los beneficios de la actividad fisica regular?
¢Qué grande es la carga del sedentarismo?
¢Cuanta actividad fisica se recomienda?
¢Cuales son |os determinantes més importantes?
¢QUEé estrategias e intervenciones son efectivas?
¢Cuales son los componentes de una politica nacional de actividad fisica?
¢Existen programas exitosos de promocion de la actividad fisica?

El sedentarismo es un problema importante en todo € mundo, al nivel poblacional. Los
beneficios de la actividad fisica son bien conocidos y todos los programas integrados de salud
publica deben considerar la actividad fisica.

Los costos econdémicos y de salud del sedentarismo (segun el Informe sobre la salud en €
mundo 2002) son muy altos, causando 2 Millones de defunciones anualmente a nivel mundial, 19
Millones de AVAD anivel mundial por afio y es responsable para un 2-6% de los costos sanitarios
totales. En los EUA, € sedentarismo cuesta $ 76 Mil Millones por afio.

La cantidad de actividad fisica necesaria para lograr beneficios en la salud es moderada.
Tanto del punto de vista cientifico como del punto de vistade salud publica, laevidenciaindica
gue laacumulacién de 30 minutos de actividad fisica moderada diaria se recomienda parala salud
general y 60 minutos para prevenir ganancia de peso.

La actividad fisica es un comportamiento complejo con una variedad de determinantes,
incluidos determinantes sociales, culturales, ambientales y bioldgicos, entre otros. La actividad
fisicarequiere un enfoque multisectorial.

LaEstrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y la Salud no sblo es
un documento cientifico, sino una herramienta de abogacia para poner laactividad fisicaen la
agenda de salud de los gobiernos de todo € mundo. El método basado enevidenciade la
promocion de actividad fisica consta de:

- Hacer el caso

Definir el problema

Identificar soluciones

Implementar programas

Evduar (alo largo de todo € marco).

El caso parala actividad fisicaincluye beneficios en la salud, beneficios sociales, |os costos
de & sedentarismo, los costos de la enfermedad, vinculos a las enfermedades cronicas, y las
recomendaciones de actividad fisica

Definir el problema incluye considerar datos y politicas individuales y comunitarios
comprenderlos, y luego elaborar las politicas.

L as soluciones no son solo basadas en la ciencia; hay un gran niUmero de bibliografia sobre
laimportancia de la actividad fisica en la salud. Sin embargo hay programas gue son menos
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basados en la ciencia (por ejemplo, campafias para los medios de comunicacion) y necesitamos
considerar 1o que esta g ecutandose en realidad cuando e pensamos acerca de las soluciones
potenciales.

Hay varios factores de los programas exitosos que traducen la ciencia a la préactica:
- Laconsultay la evauacion de necesidades, considerando los factores anicos de la

comunidad.
Plan de accidnescrito y objetivos escritos que pueden presentarseles alos
interesados directos
Vigilancia- buenos datos se necesitan para buenos programas de salud publica;
considerar los datos mas alla de los comportamientos individuales, los indicadores
comunitarias (por ejemplo, ambientes, sistema de transporte, , caracteristicas de
sitios de trabagjo que favorecer/no favorecer la actividad fisica). IPAQ (cuestionario
internacional de actividad fisica) es e enfoque standardizado que se usa con
jévenes, y adultos jovenes y medianos. Aungue hay algunos limitaciones con
autonotificar los cuestionarios. IPAQ se ha usado en todo e mundo y es una
herramienta excelente.
Un programa no logrard sus objetivos sin una base estable del apoyo: €
financiamiento continuo, el apoyo palitico, € personal. Debe haber un equilibrio
del apoyo gubernamental y apoyo de la ONG.
La identidad clara del programay mensgje, asi como €l desarrollo astuto de
logotipos e identidades que captan las peculiaridades de la cultura.
Las asociaciones, las coaliciones, las alianzas y las redes. (por g emplo, Agita Sdo
Paulo).
Estrategias multiples de intervencion: Hay unos largos antecedentes de los
programas de prevencion de enfermedades cardiovasculares basados en la evidencia
y basados en la comunidad (por gemplo, Argentina, EUA). En los EUA, la guia
para los servicios preventivos de la comunidad www.thecommunityguide.org
contiene recomendaciones basadas en |a evidencia sobre las intervenciones. 8
intervenciones se han identificado como eficaces basado en la bibliografia:
Modificar la educacion fisica
Cambiar el comportamiento individual
Apoyo socia- no familiar: la evidencia no es suficiente paraidentificar el apoyo
familiar, pero podria ser algo paratratar de probar en AméricalLatinay €l Caribe
debido a la fuerza de la familia.
Crear 0 aumentar la accesibilidad
Educacién amplia comunitara
L etreros en puntos de decision (por gemplo, 1os signos en € ascensor para
promover mayor uso de la escalera). Estos impulsan un aumento moderado de la
actividad fisica, son baratos y facil gecutar.
Disefio urbano: e sector de la salud externo (por gjemplo, transporte y planificacion
urbana). 2 areas del disefio urbano: € vecindario (por gjemplo, aceras mayores,
ninguna grieta) y a escala comunitaria (por giemplo, redes, rutas de bicicletay para
caminar, politicas de estacionamiento). Bogoté es un buen gjemplo del disefio
urbano a escala comunitaria.
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Casi toda la evidencia es de observacion, por consiguiente a gunas brechas de investigacion
existen. Estudios de intervencidn se necesitan para mostrar la escala del megjoramiento en la
actividad fisica con algunos cambios de infraestructura. Un taller pequefio tendra lugar en Bogota
en noviembre sobre los temas de la urbanizacion y globaizacién y como estos afectan la actividad
fisica

Las redes como RAFA-PANA han tenido éxito. RAFA-PANA es unared de redes
nacionales y facilita el intercambio de informacién entre los miembros. Las redes pueden trabajar
con otras redes en la promocion de la salud, las politicas saludables y €l trabajo intersectorial. Los
CDC han creado un manual de evaluacion de actividades fisicas para evaluar |os programas.

La actividad fisica puede tener un mensaje positivo, que las vidas del pueblo pueden ser
mas divertidas con actividad fisica. El Dr. Pratt concluyd su presentacion al sefialar ala atencién al
Congreso Interreciona en la Actividad Fisicay la Salud Publica que tendra lugar en los CDC en
abril de 2006.

El Dr. Luis Fernando GOmez, de la Fundacién FES Socia en Colombia, present6 un estudio de
casos sobre los cambios en la planificacion urbanay sus efectos enla actividad fisicay la calidad
de vida en Bogota. Hizo referencia a interés creciente en la investigacion de los lazos entre los
medios urbanos y la salud y sefialé que los paises en desarrollo estan experimentando una
transicion demogréficay epidemioldgica, con un predominio de las enfermedades crénicas, no
transmisibles. Por g emplo, |as poblaciones urbanas son cuatro veces mayores en 10s paises en
desarrollo que en los paises desarrollados y esta urbanizacion trae aparejada muchas condiciones
gue aumentan € riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles. El Dr. GOmez se
centrd en los factores de riesgo identificados por la OMS, los habitos alimentarios insalubres y €l
sedentarismo, como factores de riesgo que requieren intervenciones para afrontar este problema
mundial. Recalco que los cambios deben integrar una estrategia integral, lo que significa que
deben implantarse en diversos niveles, no solo en la salud publica. Los cambios en € nivel
politico, el nivel social y en las zonas edificadas son partes importantes de esta intervencion. El Dr.
Gbmez también destaco algunos aspectos de las zonas edificadas y su relacién con e movimiento
y € transporte.

Presentd una resefia general de la ciudad de Bogota, que es la capital de Colombiay €
mayor centro financiero, politico y cultural, pero padece también una tasa alta de desempleo. El
Dr. Gémez luego describi6 algunos de los principal es cambios urbanos en Bogota en e contexto
de los principales gobiernos politicos desde 1992. En 1974, el gobierno local de Bogota cred una
de las primeras iniciativas, llamada “ciclovia’. Los dias domingo y feriados, desde las 7.00 a las
14.00 horas, se cierran 120 kildmetros de calles y avenidas principales a trafico vehicular y las
personas realizan actividades recreativas como caminar, andar en bicicleta, correr y bailar. La
“ciclovia’ es utilizada por un promedio de 400.000 personas de 18 a 65 afios de edad (10% de esta
poblacion) de todas las condiciones sociales y algunas con discapacidades fisicas. Otra iniciativa
del gobierno local de Bogota es “recreovia’. Este programa empezd en 1995 y brinda la
oportunidad a las personas de participar en programas de actividad fisica en diversos parques en
toda la ciudad.

La“cicloruta’ (senderos para bicicletas) es un proyecto que comenzd como parte del plan
de desarrollo del gobierno en 1998-2001, con la participacion de distintas instituciones de distrito.
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Comprende una red de 300 kilometros de senderos para bicicletas, uno de los més extensos del
mundo. Su meta principal fue reducir la congestion vehicular pero tuvo beneficios adicionales
como ahorro de tiempo, mejora del ambiente natural, mejora de la estética de la ciudad y
prestaciones para servicios médicos. En Bogota, 31,2% de los hombres 'y 6,4% de las mujeres de
18 a 29 afos de edad usan una bicicleta como medio del transporte.

La“cicloruta’ complementa otro proyecto innovador en Bogota, € proyecto
“Transmilenio”. Transmilenio, € sistema rapido de transporte masivo de Bogotd, se origind en
2000 como una respuesta a los graves problemas de transporte a los que se enfrentaba la ciudad.
Este sistema utiliza autobuses de ata capacidad para transportar a los pasgjerosy se centraen la
seguridad, la asequibilidad, la disminucién de la contaminacién ambiental y la reduccion del
tiempo de vige.

El Dr. GGmez describié otro cambio positivo en Bogota: lared de parques en toda la
ciudad. En € periodo 2001-2003, Bogota aumento la cantidad de espacios verdes de 2,5 a 4,12
metros por habitante; la proyeccién para 2013 es 8 metros por habitante.

Presentd luego otras tres estrategias normativas y educativas en Bogota: la restriccion del
uso de automoviles, € dia sin automdvil y larecuperacion de los espacios publicos. En primer
término, durante la hora pico se prohibe e trdnsito automotor dos dias por semana seguin € nimero
de placa. Como resultado, €l tiempo de vigje medio ha disminuido en 21 minutos y se ha reducido
significativamente la contaminacion. En e “dia sin automoviles’, no se permite alos automoviles
circular en la zona urbana desde las 6.30 alas 19.30 horas y un promedio de 6,5 millones de
personas se trasladan en transporte publico, bicicletas, patines, taxisy a pie. Con € propdsito de
recuperar |os espacios publicos, se han usado las siguientes edrategias: mantener alos automoviles
fuera de las aceras, reubicar alos vendedores callgjeros en plazas especialesy restaurar y recuperar
los parques publicos. Esta recuperaciéon ha sido apoyada mediante legislacion.

El Dr. Gdmez luego presento la conexién de estas estrategias con la actividad fisica. Las
encuestas han indicado que més de 50% de | os ciudadanos tienen una percepcion positiva de las
estrategias educativas parala calidad de vida. Con respecto alas estrategias de planificacion
urbana, més de 60% de los ciudadanos consideran que son favorables para su calidad de vida. Una
evaluacion de ciclovia determiné que las mujeres adultas que solian usar las ciclovias tenian
mayores probabilidades de realizar actividad fisica con frecuencia en su tiempo de ocio; ademés, e
programa de ciclovias moviliza a personas de todos |os niveles socioecondémicos.

Un andlisis exploratorio determind gue los que consideraban que la cicloruta estaba cerca
del hogar seguramente realizaran actividad fisica de forma sistematica. Con respecto alared de
parques publicos, otro estudio determind una asociacion positiva marginal para las mujeres entre la
disponibilidad de las instalaciones publicas para recreacion y la actividad fisica en € tiempo de
ocio. Las estrategias de recuperacion de los espacios publicos también han mejorado la
movilizacion de los peatones.

El Dr. Gémez también planted algunos retos actuales, como la evaluacion inadecuada de
las intervenciones |levadas a cabo, €l mejoramiento de la calidad y e disefio de las ciclorutas
existentes, € aumento de la seguridad a lo largo de algunas de las ciclorutas y la concientizacion
de los planificadores urbanos sobre la repercusién de sus decisiones.
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La presentacion concluy6 con el andlisis del estudio que laOPS'y los CDC estan realizando
juntos con € objetivo de calcular la asociacion entre las zonas edificadas, la actividad fisicay la
calidad de vida entre los adultos en Bogota y explorar la relacion entre determinados cambios
urbanos en Bogota desde el periodo 1992-2002 asi como su influencia posible en la actividad fisica
de los ciudadanos.

LaDra. Sandra Matsudo, Directora General de CELAFISCS, presentd € Programa Agita
SAo Paulo, lared de RAFA/PANA y la capacidad para aumentar |os recursos para la promocion de
la actividad fisica dentro de la salud publica através del curso de capacitacion Agita Mundo de
IUHPE-CDC. Inici6 su presentacidn con imagenes que permitian ver que el programa Agita Sao
Paulo procura combatir modos de vida sedentarios.

L as recomendaciones del Programa se basan en pruebas cientificas que indican la
necesidad de al menos 30 minutos de actividad fisica moderada 5 veces por semana para lograr
beneficios para la salud. Esta actividad puede distribuirse incluso alo largo del dia, por gemplo, 3
sesiones de 10 minutos. Parailustrar este punto, la Dra. Matsudo explico que las mujeres viven en
promedio 7 afios més que los hombres; |a diferencia puede deberse a gasto de calorias durante la
realizacion de las tareas domesticas. Por consiguiente, se emprendi6 una evaluacion del consumo
caldrico por minuto durante la realizacion de las tareas domésticas y se determind gue estas tareas,
en realidad, constituyen una actividad fisica, con lo cua se introducen conceptos nuevos en este
ambito.

Lafacultativa explico que la estructura de Agita Sdo Paulo se basa en la coordinacion
central y las alianzas con la comunidad cientifica, si bien no existe vinculacion algunacon €l
gobierno o instituciones publicas. Agita Sdo Paulo adopté un model o ecolégico de gestion movil.

El Programa se centra en tres grupos de personas. estudiantes, trabajadoresy ancianosy
utiliza muchos materiales de publicidad para llegar hasta estas poblaciones como las mascotas de
Agita SAo Paulo: “Meiorito y Meiahorina” que representan la media hora recomendada de
actividad fisica avalada por €l Programa. La iniciativa también celebra varios eventos alo largo del
afo como “Agita Galera” en el mes de agosto, evento en € cua se promueve la actividad fisicaen
las escuelas. Por otra parte, Agita SGo Paulo organiza eventos con sociedades cientificas como €l
Instituto Nacional del Cancer y la Sociedad Brasilefia de Cardiologia.

A fin de llegar alos trabajadores, se ha colaborado con empresas grandes como GM y
Petrobras en la distribucién de materiales didacticos, algunas empresas farmacéuticas incluso han
creado carriles para caminar con el propésito de estimular la actividad fisica. En relacién con los
ancianos, Agita Sdo Paulo ha emprendido intervenciones en hospitales y centros médicos, dado
gue son lugares donde puede promoverse la salud. Algunos hospitales han organizado actividad
fisica como grupos para caminar con los médicos en los estacionamientos. Se han lanzado varias
otras estrategias encaminadas a aumentar la actividad fisicaen S&o Paulo; |os carriles para caminar
y andar en bicicleta estan cobrando popularidad y se han comenzado programas de actividad fisica
similares a “muévete Bogotd”.

En 2000, se lanz6 RAFA/PANA (Red de Actividad Fisica de las Américas). Esta red
comprende redes nacionales y une a los miembros de las instituciones tanto publicas como
privadas para promover lasalud y la calidad de vida mediante la actividad fisica. En la actualidad,
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la mayoria de los paises en América Latina tienen estrategias para promover la actividad fisica. La
Dra. Matsudo destaco algunas de estas 'y elogio a Colombia como uno de |os paises con el mayor
numero de programas para promover la actividad fisica. Luego explico la estructura de
RAFA/PANA, observando que se trata de unainiciativa conjunta de la OPS, los CDC, la Unién
Internacional de Promocion de la Salud y Educacion (IUHPE, por sus siglas eninglés) y el Colegio
Estadounidense de Medicina del Deporte.

En dltimo lugar presento el curso de capacitacion internacioral sobre actividad fisicay
salud publica. Dicho curso esta dirigido alos profesionales del sector de la promocion dela
actividad fisica. El curso ofrece la posibilidad de actualizacién para los cientificos; los expertos
nacionales e internacionales forman grupos de expertos donde |os participantes pueden resolver
inquietudes, hacer preguntasy trabajar en grupos. El primer curso tuvo lugar en Sdo Paulo en 2004
y, desde entonces, se han llevado a cabo varios otros cursos.

El modelo Agita Sdo Paulo ha tenido repercusion a nivel mundial; varios otros paises han
iniciado programas similares. En particular, inspird €l lema parael Dia Mundial de la Salud 2002 y
el Director General dela OMS decidio celebrar dicho diaen Sé&o Paulo.

LaDra. Matsudo present6 también algunas sugerencias sobre la manera en que
RAFA/PANA puede contribuir a gjecutar 1a Estrategia sobre régimen alimentario, actividad fisica
y salud en laregion. Una sugerencia es exhortar a las redes nacionales a promover la actividad
fisca. Ademas, RAFA/PANA produce una publicacion sobre précticas Optimas para la promocién
de las actividades fisicas en las Américas. Otra sugerencia consiste en crear un manua parala
promocién de actividades fisicas dirigido alos profesionales que participan en CARMEN.

La Dra. Matsudo concluyd su presentacion con la mencion de los proximos eventos: El dia
mundial paralaactividad fisica el 6 de abril de 2006, con € tema“la actividad fisica como una
responsabilidad socia” y € “Congreso Internacional de Actividad Fisicay Salud Pablica’, que se
celebrara en Atlanta, en abril de 2006. Para més informacion, sirvase visitar: www.rafapana.org y
www.agitasp.org.br.

La Sra. Margarita Claramunt, del Ministerio de Salud de Costa Rica, habl 6 sobre €l
curso de capacitacion para la promocion de la actividad fisica. Presento |os antecedentes de los
procesos nacionales e internacionales que Costa Rica ha experimentado en relacién con la
promocion de la actividad fisica. Primero, en 1999, Costa Rica se asocié alared CARMEN, luego
cred en 2000 lared RAFA/PANA. Para 2002, la actividad fisica estaba recibiendo la atencion de
los legidladores. En particular, € Ingtituto de Deportes y Recreacion paso a formar parte del
Ministerio de Salud y las politicas sanitarias nacionales para el periodo 2002-2006 comprendieron
capitul os especificos sobre actividad fisica, deporte y recreacion. Més recientemente, en 2005, se
lanzé la Red Costarricense de Actividad Fisica parala Salud y, con € apoyo de los CDC, se llevd
adelante e 111 Curso Internacional en Actividad Fisicay Salud Publica.

El curso en Costa Rica fue coordinado por el Ministerio de Salud e ICODER (Instituto
Costarricense del Deporte y 1a Recreacion) y se dividio en 5 éreas tematicas.
1. Politicasy directrices estratégicas para la investigacion, intervenciones y evaluacion en la
promocion de la actividad fisica parala salud.
2. Formulacion de intervenciones basadas en datos probatorios
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3. Edtrategias parala gjecucion de programas y proyectos para la promocién de la actividad
fiscay lasaud.

4. Epidemiologiay factores determinantes de la actividad fisica

5. Estrategias de comunicacién parala promocion de la actividad fisica

El curso estuvo dirigido por 12 expertos de los CDC, RAFA y organizaciones nacional es.
Concurrieron 75 participantes (60 ciudadanos, 15 extranjeros de 4 paises). Todos asistieron con €l
respaldo de sus instituciones respectivas. El trabgjo del curso se llevé a cabo en grupos en los
cuales | os participantes trabajaban en dos proyectos ficticios para cada nivel. Por otra parte, se
celebraron talleres sobre movimientos y baile latinos.

Ademas, la Sra. Claramunt describio el funcionamiento de la Red nacional de actividad
fiscaparalasalud. Lared tiene dos niveles: € nivel nacional y € nivel cantonal. Son 81 las redes
cantonales en € paisy juntas integran la red nacional, que crea alianzas con la Estrategia mundial
sobre régimen aimentario, actividad fisicay salud y RAFA, influye en las politicas nacionales y
participa en el observatorio de politicas. La Red Costarricense de Actividad Fisica parala Salud
también participa en seguimiento y evaluacion, capacitacion, investigacion, sistematizacion y
vigilancia de |as redes cantonal, sistematizacion y vigilancia de |os proyectos y comunicacion.

Debate: ; CoOmo pueden CARMEN y RAFA contribuir a la ejecucion de la
Estrategia?

1. Nos encontramos en la fase de gecucion de la Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisicay salud y tenemos la oportunidad de colaborar; CARMEN presenta una
oportunidad para encontrar € mecanismo que permita aplicar la Estrategia en laregion.

2. Estamos actualmente capacitando en la actividad fisica de los paises que son miembros de la
red CARMEN y estamos también preparando un manual de gecucion. La actividad fisica
puede incorporarse como un componente de la escuela de CARMEN ya existente. Ambos
pueden ofrecerse como una linea de cooperacion entre las dos redes

3. Unade las mayores ventgjas de esta sesion es la capacidad de intercambiar informacion. Las
estrategias basicas son similares. aprovechar los datos cientificos y poner en practicalas
acciones de la salud publica de una manera factible al nivel de la comunidad. La capacitacion,
lavigilancia, la formulacion de politicas son ambitos en los que CARMEN y RAFA pueden
contribuir ala g ecucion de la Estrategia Mundia. Ademas, RAFA se ha basado en gran parte
fuera de los ministerios de salud, con la ventgja de la flexibilidad para crear programas nuevos.
CARMEN se ha colocado através de los ministerios de salud, y la ventaja es la capacidad de
[legar a una poblacion amplia a través de las ingtituciones y aprovechar el sistema existente.

4. El hecho de que cada red tenga su propia identidad es algo bueno. Para la colaboracién, se
propone que RAFA cuente con un representante en lared CARMEN y que CARMEN envie un
representante alared RAFA. La voz de cada una de | as redes puede hacerse escuchar en la
otra, y cadared puede estar informada sobre |o que la otra esta haciendo. Una sugerencia es
gue cada red mantenga su independencia sin dgjar de tener un representante que exprese su
opinién en la otra red.
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10.

11.

L as reuniones de las redes deben celebrarse en |os paises donde se realizan las actividades; €
debate debe contar con la participacion intensa de todos y esta podria convertirse en la primera
reunion donde intercambiamos opiniones, nos conocemos y analizamos lo que hacen las
diferentes redes.

RAFA es una red mucho mas especifica que CARMEN; esta Ultima abarca una gama mas
amplia de problemas de salud. RAFA puede ser una fuente muy especificay valiosa para
CARMEN en € temade la actividad fisica. Puede liderar dentro de lared CARMEN como una
red experta en actividad fisica. Un tema importante comprende la coordinacion de las acciones
de ambas redes. Tenemos un afo para preparar esto parael Consgo Directivo dela OPS €
préximo afio. La OPS necesitara € apoyo de RAFA y de |os otros participantes agui presentes.

La colaboracion de las dos redes puede ser una oportunidad para fortal ecer |a capacidad
nacional de promocion de la actividad fisica como parte de la prevencién y € control de las
enfermedades cronicas no transmisibles.

Las lineas de las dos redes deben cruzarse. Se necesita un programa para la colaboracion.
Algunas ideas sugieren contar con una persona de contacto a nivel nacional responsable de
CARMEN vy laactividad fisica, fortalecer € liderazgo nacional o trabajar para que la nutricion
y laactividad fisica se complementen. Como parte del programa nacional de CARMEN,
podemos formar a lideres y usar la actividad fisica para complementar lared CARMEN.

Fécilmente se puede identificar una gama amplia de cosas en las que trabajar que, en nuestra
opinion, tienen sentido; por ejemplo, e fortalecimiento de la capacidad y la capacitacidn son
précticas y tangibles. Sin embargo, podremos avanzar si definimos una o dos cosas.

Un &mbito de discusion estratégica es la manera en gue CARMEN y RAFA comparten €
interés en la reorientacion de la salud publica para tratar las enfermedades crénicas. No
procuramos eliminar otros programas de salud solidos, sino que buscando oportunidades para
trazar estrategias y reunir a un grupo con una gama amplia de perspectivas.

Ambas redes pueden compartir conocimiento; ambas hacen referencia a la necesidad de influir
en el ambiente politico; pueden compartir vias fuera del sector de la salud. Ademas, la
experienciade CARMEN puede ser Util para RAFA en &reas tales como intervenciones de las
comunidades. En € largo plazo, podemos fortalecer |as estrategias que ya tenemos.

Conclusiones

A fin de propiciar la colaboracion entre CARMEN y RAFA, se sugirio lo siguiente:

1. Laparticipacion de representantes de lared CARMEN en las reuniones de RAFA y la
participacion de representantes de RAFA en las reuniones de CARMEN.

2. Lacooperacion anivel pais entre el coordinador de RAFA, € punto foca de las
enfermedades cronicas no transmisibles de la OPS en la representacion y € punto focal del
Ministerio de Salud para CARMEN con € propésito de intercambiar informacion y
planificar actividades mutues para la promocién y la gjecucion de la Estrategia Mundial
sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisicay Salud.
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3. El curso de salud publica basado en datos probatorios aplicado a la actividad fisica puede
promoverse como parte de la escuela de CARMEN.

4. Ademés, algunos paises expresaron interés en la capacitacion, como Argentina, por
gemplo.

Segunda sesion: Politicas—Temas especificos

Esta sesion se centrd en la politica como un componente de CARMEN. Se realiz6 una
presentacion integral sobre el observatorio de politicade CARMEN, seguida de los estudios de
casos de Brasil y Costa Rica. Durante €l debate, se mencionaron temas como participacion en el
observatorio, la metodologia usaday € andlisis.

El Dr. Clarence Clottey, Director Cientifico, del centro colaborador de la OMS sobre la Politica
de las Enfermedades no Transmisibles en e Organismo de Salud Publica del Canada, presento el
observatorio de politicade CARMEN. Este observatorio es un concepto inédito que surgié como
una colaboracion entre el centro colaborador delaOMS en el Organismo de Salud Publica del
Canada y la Organizacion Panamericana de la Salud.

El Dr. Clottey se refirié alarealidad mundial de las enfermedades cronicas y planted
respuestas a nivel de la poblacion, en especia politicas publicas particularmente eficaces en
multiples sectores y disciplinas, como la mejor respuesta a las enfermedades crénicas. Dado que
muchos factores de riesgo son afectados por determinantes sociales, |as politicas publicas pueden
ser buenas maneras de contactar ala poblacion. Lamentablemente, menos de 50% de los estados
miembros de la OM S han establecido |as politicas de prevencion de las enfermedades crénicas no
transmisibles; se debe trabajar arduamente para establecer un nivel nacional de accion y politicas
en torno alas enfermedades cronicas.

El Dr. Clottey contextualizd las intervenciones de politicas, con la indicacion de que
“politicas gubernamental es razonables y explicitas son clave parala prevencion y e control
eficaces de las enfermedades cronicas’. (8) Esto incluye politicas complementarias de otros
sectores fuera del sector de salud. Ademaés, algunos paises estan empleando estrategias
gubernamental es integradas, completas. Cabe destacar también laimportancia de documentar,
analizar y aprender de estas experiencias.

El facultativo definid las politicas publicas desde la perspectiva de la manera en gue hemos
estado usando e término e indico las diferentes maneras en que pueden aplicarse las politicas. Una
caracteristica fundamental de la politica publica eficaz es e compromiso de los gobiernos; €
liderazgo y la voluntad politica son fundamentales incluso cuando los recursos son limitados.
También es importante acumular conocimiento y datos probatorios sobre lo que funcionay la
manera en que una politica abordara una cuestion. El observatorio de politica de CARMEN
incorpora estas dos caracteristicas.

El Dr. Clottey también contextualizd el observatorio de politicade CARMEN. CARMEN y
CINDI son redes de conocimiento y han acumulado experienciay aprendido lecciones. El reto
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potencial de estas redes es analizar sisteméticamente o que funcionay traducirlo a una politica
publica eficaz.

En 2003, en lareunion de CARMEN celebrada en Rio de Janeiro, se presentaron los
argumentos a favor del observatorio de politica paralas enfermedades cronicas no transmisibles.
El Dr. Clottey luego presentd este caso, asi como la vision estratégica a 10 afios para €l
observatorio de politica. En primer término, reconocié que en todos nuestros paises se realizan
esfuerzos para categorizar 1o que se esta aprendiendo en diversos contextos, pero estos estudios
estan dispersos y no son siempre confiables. Por consiguiente, ya que la prevencion de la
enfermedad crénica es mundial, podria ser eficaz el andlisis comparativo. El empleo de un
mecanismo corriente como € del “observatorio” es importante también porque la epidemia de
enfermedades cronicas y los factores de riesgo siguen en aumento, con lo cua se necesita un
proceso continuo.

Un comité consultivo internacional recomendo varias cosas previsibles en laRegion s un
cierto nUmero de paises participan en el observatorio. Algunas expectativas clave comprenden la
disponibilidad de la informacién basada en datos probatorios para las instancias normativas y €
afianzamiento de la colaboracién multisectorial en la formulacién de politicas.

El Dr. Clottey describio e observatorio de politica como “un sistema para €l desarrolloy la
difusion de conocimiento” en el que los paises en lared comparten métodos de andlisis comunes'y
participan en un andlisis sistematico en curso de las politicas relacionadas con las enfermedades
crénicas no transmisibles. Consta de dos estrategias: 1) Laformulacion de datos probatoriosy 2) el
apoyo alaformulacion de politicas, la difusion de conocimiento y |a retroalimentaci on.

Luego describi6 € ciclo de politica: formulacién, aplicacién, evaluacion y
retroalimentacién sobre e conocimiento de politica. Present6 también el marco cientifico parael
observatorio. Explico que Brasil, Costa Ricay Canada colaboraron en la primera parte del proceso,
laformulacién de politicas y que, con la participacion de mas paises, pueden aprender de la
experienciay también ayudar a elaborar la metodologia para la gjecucion de politicas, la
evaluacion y la retroalimentacion segiin e conocimiento.

El Dr. Clottey present6 los muchos beneficios del observatorio. Un beneficio clave es que
proporciona una plataforma neutral para reunir alas instancias normativas con los investigadores
del sistema de salud y analistas de politica a fin de que dialoguen sobre los datos probatorios para
la politica de prevencion de las enfermedades crénicas. Dado que € esfuerzo es realizado por una
red de partes interesadas en acumular conocimiento y analisis, no estd impulsado por controversias
0 motivos de |as partes politicas.

El observatorio de politica ha alcanzado varios logros hasta la fecha. Los primeros paises
participantes han emprendido estudios de casos piloto en curso y lared CINDI est4 interesada en
sumarse a proceso. Esta experiencia ha reforzado la necesidad de un compromiso fuerte por parte
de los ministerios de salud nacionales y un punto focal claro de responsabilidad parala
coordinacion de las actividades.

El Dr. Clottey culmind su presentacion con la explicacion de |os proximos pasos para el
observatorio de politica de CARMEN: unainvitacién a otros paises de CARMEN, la finalizacion
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de la primera ronda de los estudios de casos sobre politicas relacionadas con la nutricion y la
elaboracion adicional del marco analitico para la gjecucion y la evaluacion de politicas.

Estudios de casos

LaDra. Deborah Carvalho Malta, Coordinadora Nacional de Enfermedades no
Transmisibles en €l Ministerio de Salud, present6 el primer estudio de casos sobre el Brasil. La
finalidad del observatorio de politicaen € Brasil esrecoger y analizar datos relacionados con las
politicas que apoyan la prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles. El punto en
torno al cual girael observatorio es € apoyo alaformulacion de politicas eficaces parala
prevencion y € control de las enfermedades cronicas no transmisibles, €l andlisis sistemético de
los procesos que afectan la formulacion, adopcion y gjecucion de tales politicas, € fortalecimiento
de la colaboracion multisectoria en la adopcidn de las politicas en otros sectores que puedan
aumentar al maximo la prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles, y la
colaboracion en la prevencion de este tipo de enfermedades, con o cual se coloca a este grupo de
enfermedades en una posicion de importancia en e programa de los responsables de la gestion
sanitaria

LaDra. Carvalho Malta explico que en el Brasil € proceso ha contado con muchos
protagonistas. e Comité del observatorio, €l Ministerio de Salud, la OPS, €l Organismo de Salud
Plblica del Canada e instituciones académicas. Luego hizo referencia a desarrollo del
observatorio en e Brasil, empezando con la primera reunién en julio de 2004 hasta € primer caso
de 2006, que comprende la finalizacion del estudio de casos en €l Brasil.

La facultativa presentd también la estructura del comité brasilefio compuesto por varias
partes del Ministerio de Salud, ademas de representantes de la OPS en Brasil y Washington, asi
como Salud Canada. Lainvestigadora principal es Denise Bomtempo de Carvaho, quien cuenta
con el apoyo de ocho especialistas con antecedentes diversos.

Los objetivos del estudio de casos brasilefios fueron:

- Analizar las estrategias nacionales dentro del contexto de la estrategia mundial.
Identificar las barreras o los facilitadores en la formulacion y la aprobacién de las
politicas.

Apoyar laformulacion de una politica integrada parala prevencion y € control de
las enfermedades cronicas no transmisibles en el Brasil.

Analizar los resultados del Brasil con respecto a proceso de formacion de las
politicas de prevencion y control de las enfermedades cronicas no transmisibles en
Costa Ricay Canada.

Brasil identifico cinco ambitos de enfermedades crénicas no transmisibles en las que se
pueden centrar las politicas. El primero es la prevencion del consumo de tabaco, el cual cuenta con
lamayor cantidad de datos probatorios dado que se trata de una politica de larga data. Los otros
gue deben analizarse comprenden nutricion, diabetesy atencion de la hipertension, vigilancia de
las enfermedades no transmisibles y promocién de la actividad fisica.
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El estudio de casos brasilefios considerd la politica nacional sobre alimentacion y nutricion
(PNAN) con hincapié en las enfermedades cronicas no transmisibles. Las preguntas de la
investigacion fueron: ¢Coémo y cuando surgieron las enfermedades cronicas no transmisibles en el
programa del gobierno brasilefio? ¢Cuéles fueron las soluciones propuestas por las diversas partes
gubernamentales a nivel federal parala prevenciony e control de las enfermedades crénicas no
transmisibles? ¢Cuales fueron las opciones para las acciones y |los programas seleccionados a fin
de afrontar el problema de este tipo de enfermedades? ¢Por qué se asignod especia importanciaa
ciertos programas 'y acciones?

LaDra. Carvalho Maltaluego explico el proceso de recoleccion de datos. Se recabaron
tanto datos primarios como secundarios, mediante |as entrevistas con los protagonistas clavey el
andlisis de informes, resoluciones y otros materiales escritos.

Los resultados revelaron que € programa de la PNAN comenzo en los afios ochentay que
atraveso tres ciclos los cuaes llevaron a la formulacion de una politica nacional sobre alimentacion
y nutricién. En 1996, la Cumbre Mundia sobre Nutricién repercutio directamente sobre la
formulacién de politica en 1998 dado que e programa de transferencia de ingresos entro en
vigenciay, para 2004, la importancia de la actividad fisica se habia puesto de manifiesto mediante
la aceptacion de la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisicay salud.

LaDra. Carvaho Malta luego presentd ensefianzas extraidas sobre €l proceso de
formulacion de la PNAN. El tema de la alimentacion y la nutricion ha estado siempre preserte en
el programa publico, simplemente sin una solucion. El foco inicial de la politica fue la
malnutricion y la seguridad alimentaria. Ademés, € proceso de formulacion y € ecucién de las
politicas publicas son medidas simultaneas. Existe la posibilidad de coordinar el estudio de las
instituciones politicas (sistema de gobierno) con el estudio de los procesos politicos (politica) y €
estudio del contenido de la politica (politicas). Por otra parte, €l estudio de casos puso de
manifiesto la importancia de extender e debate ala sociedad civil, lainfluencia de las ONG y sus
programas, y como |os expertos usaron conocimiento y datos probatorios para aprovechar la crisis
del Estado afin de introducir cambios estratégicos en €l campo de la nutricion.

El Lic. Edugives Sancho Jiménez, del Ministerio de Salud de Costa Rica, present6 €l
segundo estudio de casos sobre la formulacion de la politica para la fortificacion de la harina de
trigo con &cido fdlico en Costa Rica. Para la investigacion, INCIENSA (Instituto Costarricense de
Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud), 1a seccidn especiaizada del Ministerio de Salud
paralainvestigacion nutricional, adopto la funcién de equipo de coordinacién e investigacion, que
reportaba a equipo consultivo integrado por la OPSy la Universidad de Costa Rica

El objetivo genera del estudio fue anaizar la formulacién, la negociacion y la aprobacion
de la politica para la fortificacion de la harina de trigo con &cido félico en Costa Rica, con la meta
de generar datos probatorios para la formulacién de politicas sanitarias. Los objetivos especificos
del estudio fueron identificar e proceso paralaformulacion, la negociacion y la aprobacion de la
politica, explorar las condiciones principalesy los factores que influyeron en la formulacion y la
aprobacion de la politica, y reconocer las ensefianzas extraidas del disefio, lagjecuciony €
enfoque institucional e intersectorial para laformulacion y la aprobacién de politicas. Se
formularon tres preguntas generales que abordaron estos temas.
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El Lic. Jiménez present6 la metodologia del estudio. Las fuentes de informacion empleadas
fueron documentos relacionados con el tema, informantes clave y diarios de la investigacion. Las
técnicas empleadas fueron el examen y andlisis de documentos y entrevistas exhaustivas que
complementan los diarios de la investigacion. Las entrevistas fueron llevadas a cabo por tres
equipos de dos entrevistadores cada uno. Cada entrevista duré 1,5 horas, fue grabada y
posteriormente transcripta Para seleccionar a los informantes clave, se establecio una serie de
criterios, que llevaron ala seleccion de 18 personas. La Lic. Jiménez luego present6 la cronologia
del estudio, con 11 actividades en el 1apso de tres meses que concluiran con un informefinal en
diciembre.

Debate

1. ¢Qué se debe hacer paraintegrar el observatorio?
El Ministerio de Salud se comunica con la OPS, en Washington, D.C., para organizar una
visita de un equipo a pais afin de debatir sobre lo que el proceso implica. El equipo se
formard una idea de las prioridades y € compromiso nacional y programara un taller
técnico. El pais emprendera e trabajo preparatorio y, durante el taller, se determinaran las
prioridades asi como €l estudio de casos, con lo cua se elaborard un plan de accién. Los
tres paises actualmente miembros del observatorio formaran un grupo consultivo que
dialogara con el equipo. Dado que se trata de un proceso alargo plazo, esimportante el
compromiso ministerial. Por otra parte, las universidades se identificaran como miembros
del observatorio debido a la naturaleza continua del trabajo.

2. ¢Cuanto tiempo toma el proceso?
Se recomienda empezar con una evauacion de la formulacion de una politica, y esto podria
[levar aproximadamente de 1 a 1,5 afios. Si e pais esté interesado en saber como se han
giecutado y evaluado las politicas, € proceso tomard més tiempo debido ala metodologia
mas compleja.

3. ¢Cbmo se selecciona € punto focal ?
La seleccion de un punto focal depende de una variedad de factores y de las politicas en las
gue € pais desea concentrarse y s las preguntas formuladas son limitadas o amplias.

4. ¢En qué grado se puede generalizar el proceso del observatorio de politica a la prevencion
de las enfermedades crénicas no transmisibles en general o en qué grado es especifico, por
giemplo, a la nutricion?

Laintencion es aplicar la metodol ogia a todos los ambitos de la prevencién de las
enfermedades crénicas no transmisibles. Las preguntas de la investigacion determinan el
alcance y la metodologia. Si consideramos diferentes factores de riesgo de las
enfermedades cronicas no transmisibles que afectan a multiples interesados directos,
simplemente necesitamos un proceso metodol 6gico més estricto. Comenzamos con algo
pequefio y podemos trabajar para ampliar y acelerar |os aspectos de la metodologia con €
transcurso del tiempo.

5. ¢Cuadl fue la funcién de los medios en este proceso?
Dado que los medios influyen y constituyen el contexto en e cual se han formulado estas
politicas, se deben incorporar a andlisis.
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6.

10.

11.

12.

13.

¢Por qué se escogi6 € tema de la nutricion en los tres estudios de casos?

La seleccion del mismo tema en estos tres primeros paises facilita el andlisis entre ellos.
Después de que |os tres primeros paises presentan sus resultados, se puede precisar mas la
metodologia y estamos en condiciones de evaluar dos aspectos de las politicas: l1a
formulacion y la gecucion.

Canada centr6 su piloto en € etiquetado sobre nutricién. El objetivo de la politicaen
Canada es que € etiquetado sobre nutricion permita a los individuos en €l pais evauar €l
punto fuerte y el valor nutritivo de los alimentos que consumen; e etiquetado habilita alos
individuos atomar decisiones que reduciran el riesgo de enfermedades crénicas. Por
consiguiente, el foco de interés principal de la politica es la prevencion de las enfermedades
cronicas.

El observatorio de politica considera no solo los factores de riesgo sino también todos |os
aspectos de las enfermedades cronicas. El tema central puede ser amplio, por giemplo la
repercusion del comercio exterior. En € Canadd, |os fabricantes de bicicletas estaban
considerando gravar un impuesto a las bicicletas importadas. No se tratd de un tema
comercial aislado sino que incluy6 temas alos que se enfrenta el sector de la salud, como la
importancia de las bicicletas para la reduccion de los niveles de smog en Toronto y latasa
de obesidad, con lo cual esta politica comercia puede tener implicaciones para la salud.

La experiencia del Instituto del Cancer de Colombia en €l andlisis de las paliticas ha
constituido una gran experiencia que tragjo aparejada muchas cosas positivas.

Los tres paises seleccionados han realizado algunos de los avances mas pronunciados en
los sistemas de salud y €l tema sanitario esta bien posicionado, adiferencia de lo que
ocurre en algunos otros paises. Quizés los resultados del piloto habrian sido diferentes si
hubiese ocurrido en otros paises. Por otra parte, € tipo de politicas el egidas puede haber
influido. Las politicas nutricionales no generan demasiada polémica; por otro lado, €
tabaco es un reto completamente diferente.

¢Se compararan los analisis de los tres paises?
Si, se estan realizando dos tipos de andlisis: uno es € andlisis de cada estudio de casosy €
segundo es el andlisis multinacional. Ambos se reflegjaran en el primer informe.

¢ES posible que un instituto particular en un pais se sume al proceso?

Uno de los principios es que € observatorio es alargo plazo; se trata de un proceso
sistemético en curso en € cual una nacién usa los puntos fuertes de todas las lecciones. Si
e instituto esta vinculado al Ministerio de Salud y puede reasignar a personas de otros
centros, con la bendicion del ministerio, e ingtituto puede coordinador a nivel nacional. Sin
embargo, s es un ingtituto académico independiente y las otras entidades no estan
integradas, nos apartamos de la perspectiva multisectorial. Por otra parte, dado que giramos
en torno al nivel politico, €l gobierno debe estar incorporado.

Los paises determinaran la prioridad del tema central; las necesidades de politica
definiran las areas de la investigacion. Canada comenzé con €l etiquetado pero las
necesidades son tales que ahora esté considerando |a prevencion integrada de enfermedades
como politica prioritaria. Por consiguiente, la préxima serie de estudios de casos aplicara
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los métodos formulados a esa area. Cabe destacar |a importancia de satisfacer las
necesidades de |os paises

14. La metodologia misma no es rigida; se formulé producto del consenso con los paisesy €
resultado fue el marco nostrado en el curso de las presentaciones. Toda vez que se
incorpora un pais, se torna parte del proceso que definira la metodologia para la siguiente
parte.

15. Actualmente, Brasil se encuentra en posicion de formular mejores politicas porque las
condiciones en € pais siguen a ritmo de la evaluacién. El estado, la sociedad civil, €
mercado y los medios participan en lafijacion del programa de politica.

16. Parainiciar € proceso, se escogi6 a los paises con € mejor apoyo politico. Este gercicio
tiene como punto fuerte y valor servir de guia para otros paises en relacion con larutaa
seguir para aplicar estos tipos de politicas. Por este motivo, escogimos paises con una
ampliavariedad de politicas a fin de aprender de su experiencia.

17. Un gercicio que podria intentarse con |os paises es que analicen la situacion sanitaria y
luego sugieran una politica conforme a los datos disponibles. Este gjercicio puede ser
beneficioso paralos paises que han formulado politicas y para los otros que aln deben
hacerlo.

Conclusiones

L os proximos pasos en el observatorio de politicade CARMEN son:

Invitacion a otros paises de CARMEN

Finalizacion de la primera ronda de estudios de casos sobre politicas rel acionadas con
la nutricion.

3. Formulacion adicional del marco analitico para la jecucion y evaluacion de politicas.
4. Ademas, agunos paises expresaron interés en participar en el observatorio de politica

(PerG y Paraguay).

N e

Tercera sesion: Componente esencial de la vigilancia de las
enfermedades no transmisibles

Esta sesion incluy6 presentaciones de la OMS'y la OPS sobre un marco parala vigilancia de las
enfermedades crénicas no transmisibles asi como presentaciones sobre la vigilancia de este tipo de
enfermedades, como parte de |os sistemas de informacion sanitaria y |os estudios de casos
nacionales de cuatro paises. Al cabo de las presentaciones hubo un debate y se hizo referenciaa
muchos temas dentro de la vigilancia.

LaSra. Leanne Riley, del Departamento de Enfermedades Crénicasy Promocion de la Salud de
laOMS en Ginebra, present6 “Un marco parala vigilancia de los factores de riesgo de las
enfermedades cronicas. € método progresivo de laOMS’. Destaco la identificacion de los
principales factores de riesgo comunes para las enfermedades cronicas como una accion clave en
laprevencion y e control de las enfermedades crénicas no transmisibles. Si se toman medidas para
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controlar estos factores de riesgo, se puede retardar la tendencia actual en relacién con las
enfermedades cronicas.

La Sra. Riley presento la respuesta de la OM S a la carga de morbilidad crénica creciente en
los paises de ingresos bajos y medianos. La OM S recomienda la vigilancia de los principales
factores de riesgo conocidos para predecir las enfermedades cronicas no transmisibles dado que es
mas facil identificar los factores de riesgo en vez de los desenlaces de las enfermedades, y la
atencion temprana de los factores de riesgo puede prevenir la enfermedad. La OM S también
promueve una metodologia estandar sencillay de bajo costo para producir célculos validosy
fiables de la prevalencia de los factores de riesgo; este tipo de metodologia se puede repetir con el
transcurso del tiempo para determinar tendencias. Apoya también la creacion de unared de
vigilancia. Por otra parte, recomienda que los datos se usen para formular intervencionesy
politicas.

La Sra. Riley luego presentd las principales actividades de vigilancia de la OMS: vigilancia
de los factores de riesgo para los adultos con el método progresivo (STEPS), vigilancia
complementaria de los factores de riesgo para los jévenes (Chile fue uno de los primeros en
establecer la encuesta global de jévenes en la escuela), vigilancia progresiva de |os accidentes
cerebrovasculares y la InfoBase Mundial, que amacena datos comparables para factores de riesgo
clave y datos especificos de las enfermedades.

La médica describio el marco del método progresivo paralavigilanciay explicd larazon
por la que la OMS sugiere € uso de este marco. El marco del enfoque progresivo es un sistema
sencillo que puede ser flexible a nivel de los paises en cuanto a los riesgos, las condiciones, las
edades, |as areas, afin de adaptarlo de manera cultural y localmente apropiada. Esta estrategia
depende de un método y herramientas estandar y se puede sumar a sistemas existentes.

La Sra. Riley luego explicd detalladamente € enfoque progresivo para los factores de
riesgo y el contenido de cada paso. El marco conceptual es la distincién entre los diferentes niveles
de la evaluacién de los factores de riesgo: lainformacion por cuestionario, las mediciones fisicas,
los andlisis de sangre y los tres modul os para describir cada factor de riesgo: central, ampliado y
optativo. Los pasos se tornan méas complgos, por |o tanto el paso 2 es mas complejo que € paso 1
y € paso 3 es mas complego que el paso 2. Ademas, |os datos bésicos en cada paso son |os datos
fundamentales; e conjunto de datos ampliados y los médul os optativos conforman la coleccion
Optima de datos.

o El paso 1 comprende informacion por cuestionario y de los individuos sobre demografiay
comportamientos de salud. El nivel central incluye informacién sociodemografica basica
asi como informacion sobre consumo de tabaco, alcohol, frutasy verdurasy actividad
fisica. El paso ampliado 1 incluye informacién sobre el consumo de tabaco sin humo'y €
abandono del hébito de fumar, consumo compulsivo de bebidas, consumo de aceite o
grasas, antecedentes de hipertension y diabetes.

o El paso 2 comprende mediciones fisicas; a nivel central esto incluye altura, peso,
circunferenciade lacinturay presion arterial, a nivel ampliado comprende circunferencia
de la cadera y frecuencia cardiaca.

o El paso 3 central recoge datos sobre medidas biogquimicas como € nivel de azlcar en
sangre en ayunasy €l colesterol total en ayunas. Los pasos 3 ampliados incluye
triglicéridos y colesterol de las LDA.
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Los médul os optativos pueden recabar datos sobre salud mental, lesiones intencionaesy
accidentales, salud bucodental y otras conductas sanitarias.

La metodologia progresiva (STEPS) es un cuestionario sobre € hogar y medidas fisicas
gue toman entrevistadores capacitados asi como mediciones bioquimicas realizadas en un entorno
clinico. La muestra es representativa e incluye a adultos de 25 a 64 afios de edad para poder
observar los desenlaces de las enfermedades cronicas. La muestra también esta estratifica por edad
y sexo porgue las tasas de incidencia son especificas para cada grupo de edad y género.

A fin de aplicar e método progresivo, trabajan juntos la sede de la OMS, la Oficina
Regiona delaOMSYy & Comité Coordinador parala Vigilancia (CCV) anivel de pais. La
aplicacion requiere el cumplimiento de varios criterios, por g emplo la aprobacion ética, € tamafio
adecuado de la muestray la observancia del instrumento de STEPS central.

La Sra. Riley luego presentd mapas de las regiones de la OMS, con hincapié en los lugares
con vigilancia activa del método progresivo. Sefial6 que algunos paises bajan el material de
Internet sin informarle ala sede de la OMS que estan por emprender una encuesta seguin €l método
progresivo.

La Sra. Riley también present6 algunos puntos fuertes del método progresivo, como la
oportunidad de fortalecer la capacidad a los niveles del paisy regionalesy € acceso a apoyo
técnico. Se presentaron también las actividades actuales del método progresivo e incluyen la
actualizacion del instrumento para reflgjar 10os cambios en las preguntas de GPAQ y sobre
alimentacion, examen y actualizacion de los manuales y las herramientas del método, elaboracion
de programas de estudios para planificacion, trabajo en € terreno, manejo de datos asi como
fortalecimiento de la capacidad para €l andlisisy lainterpretacion de los datos.

La Sra. Riley concluy6 la presentacion haciendo referenciaala vision y las oportunidades
para el marco del método progresivo. Se prevé que en € lapso de 10 afios la mayor parte de los
paises tendran un sistema de vigilancia que produzca calculos comparables, fiables, validos y
oportunos de la prevalencia de |os factores de riesgo. La OM S propor ciona muchos recursos para
el uso del método progresivo. En www.who.int/chp/steps encontrara mas informacion.

LaDra. Branka L egetic, Asesoraregiona sobre enfermedades no transmisibles de la OPS en
Washington, D.C., presento la propuesta marco de la OMS-OPS para la vigilancia de las
enfermedades no transmisibles. Comenzé su presentacion con una cita de David Frazier para
recalcar que € término vigilancia es entendido de muchas maneras 'y que la OPS apoya un
concepto mas amplio que incorpora méas que los factores de riesgo basicos simplemente. La
vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles es una herramienta esencial parala
adopcion de decisiones basadas en datos probatorios y parala vigilancia de las intervenciones de
salud publica. Se clasifica como una las funciones esenciales de la salud publicay es reconocida
como responsabilidad de los gobiernos.

La ponente luego presento las diferencias entre la vigilancia de enfermedades agudas y
cronicas, en las que difieren la finalidad, € uso de datos, € andlisis de los datos y la difusién de la
informacion.
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LaDra. Legetic present6 una resefia de los datos de vigilancia en la Region, con lo cual
mostré que la mayoria de los paises tienen datos sobre, al menos, un factor de riesgo de las
enfermedades crénicas, que en lamayoria de los casos es € consumo de tabaco. Algunos paises de
la Regidn cuentan con datos de mortalidad especificos para las enfermedades, mientras que otros
no poseen datos de mortalidad sobre las enfermedades cronicas no transmisibles. Por otra parte, la
metodol ogia empleada para obtener 1os datos sobre mortalidad y factores de riesgo fue diferente
segun € estudio, con lo cual se dificultd la comparabilidad entre paises.

Luego se presentd a PanaSuRF (Vigilancia panamericana de |os factores de riesgo, por sus
siglas en inglés). PanaSuRF ofrece herramientas para las encuestas sobre |os factores de riesgo
basadas en experiencias anteriores y estd adaptadaa AméricaLatinay el Caribe. Se ha aplicado en
Centroameérica con un tamaro total de la muestra de 17.000 individuos y los resultados estan
disponibles para Guatemala, Nicaraguay Costa Rica. Este sistema de vigilancia sigue la estrategia
de glecucion del método progresivo (STEPS) avaado por laOMS.

De conformidad con un estudio realizado por la OPS sobre | as capacidades nacionales en
estadisticas sanitarias, varios &nbitos necesitan fortalecerse: |os sistemas de informacion sobre la
salud, lavigilancia de la salud publicay e andlisis de informacion, entre otros. Por otra parte, €
informe reciente de la OM S Prevencién de las enfermedades cronicas. una inversion vital
promueve la vigilancia de las enfermedades crénicas como una parte integral de la estrategia
mundial paralaprevenciony e control de las enfermedades cronicas y sus principales factores de
riesgo. Este informe subraya la necesidad de contar con datos periédicos, fidedignos afin de
vigilar y evaluar la salud de la poblacion.

La propuesta marco de la OMS-OPS para la vigilancia de las enfermedades no
transmisibles esta orientada principa mente por los intereses y las necesidades de |os paises.
También se basa en € programa prioritario de la OPS, que hace hincapié en laimportancia de
abordar la agenda inconclusa, proteger los logros en materia sanitaria, y enfrentar |os retos nuevos,
junto con € trabajo en los paises clave y € empleo de un marco progresivo.

El objetivo general de la propuesta es establecer e implantar un sistema de vigilancia de las
enfermedades crénicas no transmisibles en los niveles regionales, subregionales, nacionalesy
locales para la formacion, gecucion y evaluacion de politicas publicas.

LaDra. Legetic describi6 e concepto progresivo de la OM S como un concepto que permite
alos paises escoger y llevar a cabo la vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles al
nivel méas conveniente en esa etapa. Parailustrar este concepto, la facultativa presentd un mapa
como simulacién del lugar en que se puede gjecutar cada paso de la propuesta en la Region.

El flujo de datos a los niveles naciona e internacional se presenté como la circulacion de
informacion en dos sentidos, tanto desde €l nivel nacional haciala OMS como desde el nivel
global de regreso alos paises. Larecopilaciony e andlisis de los datos ocurririan a nivel del pais.
L os centros subregionales, que alin deben conformarse, y una InfoBase regional recabarian y
analizarian los datos a ese nivel de manera compatible con la InfoBase de la OMS.
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LaDra. Legetic presert6 luego los objetivos generales propuestos, a saber:
Orientar y apoyar la creacion de infraestructura para las enfermedades cronicas no
transmisibles y e sistema de vigilancia de los factores de riesgo.
Fortalecer la capacidad técnica naciona y local de los paises para aplicar la
vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles y los factores de riesgo.
Proporcionar asistencia alos paises para el andisisy € uso de los datos que se
usaran en la toma de decisiones relacionadas con politicas y los programas de las
ENT.

L os objetivos especificos propuestos son:
- Identificar lainformacion, las fuentes y la capacidad naciona actuaes parala

aplicacion de lavigilancia de las ENT y los factores de riesgo.
Acordar indicadores centrales, ampliados y convenientes, metodol ogia estandar
pararecoleccion y andlisis
Garantizar |la capacitacion de los paises sobre la metodol ogia de recopilacion, €
andlisisy € ingreso de los datos a la InfoBase
Establecer una base de informacion regional, suministrar y difundir informacion
sobre las tendencias actualizadas y la distribucion de la carga de la prevaencia de
las ENT y los factores de riesgo con € transcurso del tiempo.

LaDra. Legetic finalizd su presentacion con una descripcion de los préximos pasos en €
desarrollo de la vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles en la Region. La
OPS/OMS formarda un grupo de trabgjo intraprogramatico y evaluara como referenciala
disponibilidad de datos, las fuentes de datos y la capacidad en los paises. El grupo de trabajo
acordara indicadores para los niveles basicos, ampliados y Optimos, se celebraran talleres
subregionales de capacitacion, se establecera la infraestructura regional paralaInfoBase, y se
difundira el andlisis regiona de la situacion de las enfermedades cronicas no transmisibles y los
factores de riesgo. A nivel nacional, los paises suministraran la informacion parala evaluacion
basica, participaran activamente en los debates y |os talleres, garantizaran la infraestructura
adecuada y enviaran periddicamente informacion a la base de datos regional.

El Dr. Enrique Vazquez Asesor de la OPSIOMS'y punto focal para enfermedades cronicas no
transmisibles en Argentina, presento la experiencia de la vigilancia de las enfermedades crénicas
en ese pais. Son dos |os sistemas nacionales de informacién sanitaria disponibles: uno es € registro
de datos basicos y € otro es el registro de mortalidad. El facultativo presentd los tipos de datos
relacionados con la salud, € ambiente, la modificacion humana del ambiente natural, datos
socioecondémicos y politicos, datos de la situacion sanitaria, recursos para la atencion de la salud,
factores determinantes de la salud y estrategias y procesos para la promocion de la salud. Presento
luego las fuentes que pueden suministrar diversos tipos de informacion relacionada con la salud.

L uego explicd dos situaciones posibles con respecto a un sistema de vigilancia nacional. La
primera es un sistema integrado con informacion sobre mortalidad, morbilidad, atencion dela
salud (atencion primariay atencion hospitalaria), programas y otros sectores. Con respecto ala
vigilancia de la salud publica, hay un equilibrio entre la vigilancia de enfermedades transmisibles y
la vigilancia de enfermedades crénicas no transmisibles. Por otra parte, periodicamente se realizan
estudios de salud y lainformacion generada se utiliza en la toma de decisiones.
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Por otro lado, la segunda instancia es un sistema débil, en e cual los datos nuevos no estan
vinculados a los datos anteriores y solo se cuenta con informacion sobre mortalidad y programas
de salud. La vigilancia no es equilibrada; més bien gira en torno de la vigilancia de las
enfermedades transmisibles. El andlisis de lainformacion es deficiente y disperso, sin relacion
alguna con latoma de decisiones. Los paises de AméricaLatinay e Caribe se ubican en un sector
del espectro entre estos dos sistemas.

El Dr. Vazquez luego presentd algunos aspectos fundamental es para la promocion de la
vigilancia de las enfermedades crénicas no transmisibles, como la evaluacion de las fuentes
disponibles de informacién, € establecimiento de una estrategia para el mejoramiento de la
calidad, la determinacién de prioridades y la formulacion de una estrategia para el uso de la
informacién en el proceso de toma de decisiones.

Se centrd en la Resolucion CD40.R10 aprobada durante la 40.% Reunion del Consgjo
Directivo de la OPS, en 1997, sobre larecoleccion y e uso de datos sanitarios centrales para
evaluar €l estado de salud de la poblacion y las tendencias en salud, con lo cual se proporciona una
base empirica para identificar alos grupos de poblacion con mayores necesidades sanitarias, la
estratificacion del riesgo epidemiol 6gico, la determinacion de &reas fundamentales y el examen de
larespuesta de los servicios sanitarios a fin de contribuir alaformulacion de politicasy la
definicion de las prioridades en este campo. Esta resolucion es el mandato que institucionaliza la
Iniciativa Regional de Datos Bésicos (IRDB). Los componentes son la base de datos de
indicadores basicos de la OPS con un generador de tablas en Internet, que es una herramienta de
consulta multidimensional con una coleccion de 108 indicadores para 48 estados y territorios de
las Américas, desde 1995 hasta 2005. El sistema presenta datos e indicadores sobre demografia,
aspectos socioeconomicos, mortalidad por indicadores de causas, morbilidad y factores de riesgo
asi como acceso, recursos y cobertura de los servicios de salud. Estainiciativa también incluye
perfiles de salud por paisy € atlas de indicadores basicos de salud.

Con respecto a las enfermedades cronicas no transmisibles, la iniciativa comprende varios
indicadores: 19 indicadores se relacionan con la mortalidad por las enfermedades crénicas no
transmisibles y nueve con la morbilidad y los factores de riesgo de estas enfermedades.

El Dr. Vazquez luego presentd algunos métodos de andlisis inéditos de la mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles. Mediante otras formas de andlisis, como la esperanza de
viday los afos de esperanza de vida perdidos, que son medidas derivadas de |os datos de
mortalidad, puso de manifiesto que es posible demostrar la repercusién que tendra una enfermedad
particular en la poblacion. Estas nuevas formas de andlisis son herramientas importantes para el
andlisis de la situacion y latoma de decisiones en salud publica

Para concluir menciond gque los métodos de analisis no son un fin en si mismos; més bien,
se necesita: la deteccion de los problemas de calidad, la evaluacion del andlisis y las mejoras en la
toma de decisiones. Por otra parte, destaco algunos efectos beneficiosos como un aumento de la
autoestima de los empleados.
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Experiencias de los paises

El Lic. Mario Virgolini, del Ministerio de Salud de Argentina, presento la experiencia de
su pais con la Encuesta nacional de factores de riesgo. En primer término, hizo referenciaalas
principales causas de muerte en Argentina, con las enfermedades cardiovascul ares como
responsables por 32% de las defunciones en 2001. Los principales factores de riesgo de morbilidad
en Argentina son consumo de acohol, hipertension, tabaco, peso inferior al normal, colesterol alto
y consumo insuficiente de frutas y verduras.

La vigilancia adecuada de las enfermedades cronicas no trarsmisibles incluye la vigilancia
de los factores de riesgo ademés de la mortalidad y la morbilidad. A fin de disefiar las estrategias
preventivas, es crucia conocer los determinantes de |las enfermedades cronicas no transmisibles
con décadas de anticipacion. Se necesitan encuestas periodicas para vigilar |os comportamientos,
la conductay las actitudes de riesgo de la poblacion.

El Lic. Virgolini presentd luego algunas caracteristicas generales de la encuesta, como un
sistema de vigilancia para los factores de riesgo. En primer lugar, e proposito de la encuesta es
obtener calculos validos y fiables de la prevalencia de los factores de riesgo. El objetivo general es
crear una encuesta vaiday fidedigna a fin de incorporar clculos a sistema de vigilancia de las
enfermedades cronicas no transmisibles sobre |la prevalencia de los factores de riesgo. Los
objetivos especificos son vigilar las tendencias y la distribucion de los factores, evaluar la eficacia
de las intervenciones y difundir los resultados. La encuesta es un estudio transversal de la
prevalencia en adultos mayores de 18 afios de edad, con representacion nacional, provincial,
urbanay rural, por subgrupos.

Ademas, explicd la metodologia adoptada para llevar a cabo la encuesta. Incluy6 a un
grupo de 28 expertos internacionales que escogieron las variables, examinaron los cuestionarios de
CARMEN disponibles, analizaron otros cuestionarios ya validos como el Cuestionario estandar de
la OMS sobre factores de riesgo, definieron los 14 médulos, incluidas las preguntas basicas y
optativas para cada médulo, y propusieron un grupo de indicadores basicos para cada modulo.
Ademas de los el ementos sobre |os aspectos sociodemogréficos y la cobertura sanitaria, la
encuesta contiene elementos sobre los factores de riesgo y la atencion de las enfermedades
cronicas como hipertension y diabetes. La encuesta fue adaptada y validada culturamentey se
produjo un instrumento estandar para las encuestas sobre los factores de riesgo en Argentina.

A octubre de 2005, la mayor parte de las fases de |a encuesta a nivel nacional se han
Ilevado a cabo, desde la preparacion general y las pruebas piloto que empezaron en abril de 2004
al andlisis de datos iniciales. Se habia dispuesto que los andlisis estadisticos nacionalesy
provinciales comenzaran en noviembre de 2005, y el informe final preliminar se publicara en
diciembre de 2005, con la participacion de expertos locales. Se prevé que més adelante la
vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles y los factores de riesgo se usaran en la
toma de decisiones. Ademas, se celebraran talleres para preparar una campafia de comunicaciones
dirigida ala promocion de la salud en las areas de los factores de riesgo.

LaDra. Barbara Medina, del Ministerio de Salud de Chile, presento la experiencia con la
vigilancia de las enfermedades crénicas en Chile. En primer término, introdujo €l contexto de las
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enfermedades cronicas no transmisibles en Chile: la demografia, la epidemiologiay la carga de
morbilidad. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mencionado
pais dado que representan 31% de las defunciones, seguidas de |os canceres que representan un
23% de las muertes. Las enfermedades no transmisibles suman 73% de la carga de morbilidad en

el pais. Las prioridades en el ambito de la vigilancia de las enfermedades crénicas no transmisibles
en Chile son e aporte de informacion para mejorar € proceso decisorio y la evaluacion de los
logros en conexion con las metas de salud. Para el andlisis se cuenta con diversas fuentes de
informacion, como registros y encuestas de salud. Ademés, se llevan a cabo estudios especiales
para cada enfermedad.

Se redlizan encuestas de poblacion, por € emplo la Encuesta nacional de salud 2003 o la
Encuesta Mundial sobre e Tabaco y los Jovenes, en 2000 y 2004. Por otra parte, lavigilancia de
los indicadores para los objetivos de salud en la década 2000-2010 y los registros de poblacion
integran el sistema de vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles en Chile. Ademas,
a manera de experimento piloto, se ha establecido en la VIl Regidn un Centro Regional parala
Vigilancia de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles.

LaEncuesta de calidad de vida y salud en Chile tiene como objetivo conocer |a percepcion
de los chilenos sobre su viday la salud. Los resultados proporcionarén un punto de comparacion
parala evauacion de los logros en politica sanitariay € ajuste de los objetivos de salud. La
muestra tiene cobertura nacional, tanto urbana como rural, y el médulo de salud contiene
elementos sobre salud familiar y salud individual.

La Dra. Medina luego presentd la Encuesta nacional de salud, realizada en 2003, con los
siguientes objetivos:

- Conocer la prevalencia de las enfermedades prioritarias en Chile en una muestra
representativa de los habitantes.
Describir la prevalencia de estas enfermedades segun |os grupos de poblacion de
interés. sexo, edad, nivel socioecondmico y educacion
Crear una “seroteca’ parala recoleccion de muestras de sangre que € Ministerio de
Sdud utilizara en € futuro.

A través de esta encuesta se estudiaron varios problemas de salud y sus principales factores
de riesgo. Los resultados fueron diversos, como la prevalencia de las enfermedades y |os factores
de riesgo en total y por subgrupos, la asociacion entre la prevalencia de los factores de riesgo y los
sintomas, la coexistencia de los factores de riesgo y las enfermedades, € contraste de los datos
sobre prevalenciareal frente alos datos de prevalencia percibiday autonotificaday laadquisicion
de un depdsito de muestras de sangre.

El Ministerio de Salud participd en la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes, una
iniciativa de la OMS que se llev6 a cabo por primera vez en 2000 en Chile y posteriormente en
2003. Losresultados de la encuesta estén disponibles en el sitio web del Ministerio de Salud, asi
como en el sitio web de los CDC. El Ministerio de Salud también participo en la Encuesta mundial
de salud escolar, otrainiciativade laOMS.

El Ministerio de Salud de Chile ha establecido registros de cancer afin de conocer la
incidenciay la distribucion de los canceres en la poblacion; esta informacion tiene por objeto
contribuir ala planificaciéon y la evaluacion de los programas contra el cancer y tratamiento. El

32



Reunién Bianual de la Red CARMEN, octubre de 2005

pais cuenta con tres registros que dependen de diversas fuentes de informacidn, como expedientes
clinicos y certificados médicos de defuncion. Los resultados primarios revelaron la incidencia de la
mayoria de los tipos de cancer en las tres regiones que cuentan con registros establecidos. Los
resultados estan disponibles en la siguiente pagina web: http://epi.minsal.cl .

El Centro parala Vigilancia de las Enfermedades Cronicas no Transmisiblesen la V|
Regién esun piloto con el que se propone crear una metodologia de vigilancia integral de estas
enfermedades e incluye mortalidad, morbilidad, prevalencia, incidenciay niveles de exposicion a
los principales factores de riesgo en la poblacion mayor de 14 afos de edad. Los datos probatorios
provienen de estudios de la carga de morbilidad, la eficacia en funcion de los costos de las
intervenciones y encuestas de poblacién. La meta es que estos datos probatorios afecten la
formulacién y los planes de politicas para alcanzar 10s objetivos de salud para el decenio 2000-
2010.

L os objetivos de salud se han formulado en e marco de lareforma del sector en Chile.
Estos objetivos indican las metas que el pais debe alcanzar para 2010. Tienen en cuenta el punto de
partida delareforma sectoria actua y reflgjan las prioridades del sector, con metas concretas en
las éreas prioritarias. Conforman e elemento central parala preparacion de las politicas sanitarias
y, actualmente, estan sujetos a una eval uacién encaminada a determinar los avances logrados en
relacion con las metas en € sector de la salud.

La Dra. Medina concluyo su presentacion con un esbozo del futuro de la vigilancia de las
enfermedades cronicas no transmisibles en Chile y manifestd que la vigilancia es parte de un
sistema de informacion sanitaria mas amplio que es una parte fundamental del trabajo en salud
publica. Por otra parte, através de la vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles se
obtiene informacion de calidad para €l proceso decisorio y la evaluacion de las politicas publicas.

LaDra. Deborah Carvalho Malta, Coordinadora Nacional de Enfermedades no Transmisibles en
el Ministerio de Salud, presento la politica de vigilancia de las enfermedades crénicas no
transmisibles en € Brasil.

El Ministerio de Salud del Brasil comprende cinco secretarias; la vigilancia es una de ellas
e incluye una division especifica para las enfermedades crénicas no transmisibles que participaen
la promocion sobre las enfermedades y la salud en general. La misiéon de la vigilancia de estas
enfermedades es consolidar €l sistema para las enfermedades cronicas no transmisibles y sus
factores de riesgo en e Sistema Unificado de Salud del Brasil (Sstema Unico de Saude de Brasil).

LaDra. Carvalho Malta resef® la situacion de estas enfermedades en €l pais, en donde se
esta pasando por tres tipos de transicién actualmente. La primeratransicion es epidemiol 6gica, con
una reduccion de la enfermedad infecciosay un aumento en las enfermedades cronicas no
transmisibles y laviolencia. La segunda es demogréfica, caracterizada por una reduccion de las
tasas de mortalidad, un aumento de la esperanza de vida y una disminucion en la tasa de
fecundidad. La tercera es la transicion nutricional, que comprende una reducciénde la
malnutricion y un aumento de la obesidad.

Actualmente en Brasil prevalecen los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no
transmisibles; por gemplo |as tasas de obesidad e inactividad fisica son bastante alarmantes. Por
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otra parte, la facultativa presentd el consumo de tabaco como un factor de riesgo importante que €l
Brasil ha podido reducir mediante un programa solido de prevencién nacional con el Instituto
Nacional del Cancer (INCA). Las ventas legales de cigarrillos han disminuido 32% desde €l inicio
del programa nacional. Por otra parte, en los Ultimos afios, también se redujeron las defunciones
atribuidas a cancer de pulmén, de los bronquios o la traquea también entre los hombres de 30 a 49
anos de edad.

El sistema de vigilancia en el Brasil giraen torno a andisis de las tendencias de mortalidad
y morbilidad; ademas, se presta atencion al uso de la vigilancia como una herramienta en la
prevencion y el control de las enfermedades cronicas no transmisibles. El nlcleo del sistema de
vigilancia de estas enfermedades en € Brasil es |a prevencién integrada de los factores de riesgo
dado que son comunes a varias enfermedades y se manifiestan durante toda la vida.

LaDra. Carvalho Malta luego presento |as acciones que Brasil estd actuamente
emprendiendo en lavigilancia, laprevenciéon y e control de las enfermedades crénicas no
transmisibles. En primer término, la politica nacional de promocién de la salud esta en curso y
procura facilitar el didlogo entre el sector de la salud, otros sectores gubernamentales y la sociedad.
Mediante esta politica, se espera que diversos sectores se unirdn 'y asumiran responsabilidad
conjuntamente por la salud de la nacion. Esta politica mantiene seis &reas prioritarias:

La Estrategia mundial sobre régimenalimentario, actividad fisicay salud

La prevencion de laviolencia

Ambientes saludables (escuelas, lugares de trabgjo, ciudades, entornos sin humo de tabaco)

Reorientacion de los servicios de salud

Formulacion de planes de salud en el nivel municipal

Cultura de solidaridad y responsabilidad social

En septiembre de 2005, varias partes del Sistema Unificado de Salud, instituciones y técnicos
del sector de la salud acordaron €l programa para vigilancia, prevencion y control de las
enfermedades crénicas no transmisibles en el Brasil. Consta de cuatro puntos principales, el
primero de los cuales es la estructuracion del sistema de vigilancia para las enfermedades cronicas
no transmisibles, sus factores de riesgo y sus factores protectores. La informacion en el sistemade
vigilancia provendra de diversas fuentes, como una encuesta escolar especifica 0 encuestas
telefonicas nacionales. El sistema seguird un método progresivo, con tres modul os, béasico,
ampliado y optativo, que recopilan datos sobre las enfermedades cronicas no transmisibles, los
accidentes y laviolencia. Brasil ya cuenta con agunos planes para vigilancia, como una
investigacion nacional de salud sobre los factores de riesgo conductuales y los factores protectores
en 2007-2008, una investigacion recional sobre salud escolar con CGPAN (Coordinacion general
de la politica de alimentacion y nutricion) y el Ministerio de Educacion en 2006 y estudios de
viabilidad paraimplantar el sistema de vigilancia telefonicamente. Por otra parte, se incluye el
apoyo técnico y las colaboraciones con institutos cientificos y otras partes.

En segundo término en la agenda se incluye la administracién, que comprende
reglamentacion, finanzas, recursos humanos, participacion, responsabilidad social y sostenibilidad.
El Comité Consultivo Técnico consta de expertos provenientes de diversas universidades que
informan y fijan los retos del programa. Varios otros comités estan trabajando en torno a diferentes
prioridades. Por jemplo, un comité parala gestion del plan naciorael de promocion delasalud
actualmente disefia la politica de promocion, y una comision y un comité intraministeriales
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trabagjan en la g ecucién de la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisicay
salud. Se dictaran varios cursos con € proposito de fortalecer la capacidad de |os recursos
humanos del Brasil en la vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles.

El tercer punto en & programa comprende intervenciones para la prevencion, que incluyen
planes basados en la Estrategia mundial dirigidos a la alimentacion sanay la actividad fisica,
ademés de planes para la prevencion del consumo de tabaco, € cancer, la diabetesy la
hipertension. Todos estos planes incluyen asociaciones y coordinacion entre el Ministerio de Salud
y otras partes.

El cuarto punto en el programaes laevaluacion y € apoyo alainvestigacion. Esto
comprende participacion en el observatorio de politicade CARMEN, una guia parala evaluacion
de las enfermedades cronicas no transmisibles y un estudio sobre la repercusion macroeconémica
de estas enfermedades.

El Dr. Lavados de la Universidad de Chile present6 un estudio de casos sobre 10s registros
de accidentes cerebrovasculares de la poblacién y la vigilancia de estas afecciones en |os paises en
desarrollo. El accidente cerebrovascular es una de las principales enfermedades cronicas no
transmisibles; anualmente 15 millones de personas en todo e mundo padecen un accidente
cerebrovascular.

El Dr. Lavados presentd caracteristicas de |os estudios de incidercia basados en la
poblacion y demostrd su importancia. Si bien se han establecido criterios para estudios ideales, l1os
paises en desarrollo se enfrentan a muchos retos que deberian superarse para emprender con éxito
un registro ideal de los accidentes cerebrovasculares de la poblacién. Por este motivo, €
establecimiento de tal registro es casi imposible en ciertos paises. Algunos de estos desafios
estriban en la falta de recursos humanos adiestrados en salud publicay epidemiologia, |as escasas
subvenciones disponibles para los estudios neuroepidemiol dgicos, las dificultades en el acceso ala
exploracién por tomografia computaday € reducido conocimiento sobre los accidentes
cerebrovasculares como un problema de salud publica, entre otros.

El Dr. Lavados luego present6 el proyecto de PISCIS (Proyecto de | nvestigacion de Stroke
en Chile; Proyecto de Stroke en Iquique). Iquigque es una ciudad en el norte de Chile donde se llevo
acabo € proyecto; la poblacion del estudio fue prospectiva basada en una ciudad del norte de
215.000 habitantes e incluy6 a participantes hospitalizados y no hospitalizados durante un periodo
de dos afios. Una camparia informativa titulada “ Cuide su cerebro” acompario al estudio. Los
resultados indicaron 380 accidentes cerebrovascularesen total, con 292 casos de incidentes, 71%
de los cuales fueron hospitalizados. El estudio también identificé unatasa de letalidad a 30 dias de
23% y unatasa de mortalidad o dependencia a seis meses de 53%. L os resultados se publicaron en
2005 en un articulo de Lancet.

El Dr. Lavados luego presento varios factores de riesgo cardiovasculares en el proyecto de
PISCIS; por gjemplo la prevalencia de la diabetes es casi 10% mayor en esta poblacién que en la
poblacion ordinaria. Cuando se proyectan los resultados de PISCIS a toda la poblacion chilena, se
calculalo siguiente: 27.000 casos de accidentes cerebrovasculares por afio. De estos 27.000, 9.000
moriran en €l lapso de 6 meses y otros 6.000 sufrirén discapacidad permanente a 6 meses. De los
27.000 accidentes cerebrovasculares calculados por afio, 18.000 ocurriran en individuos
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hipertensos, 6.000 personas padeceran diabetes, en 3.500 €l colesterol sera alto y 5.000 tomaran
aspirina.

En conclusién, los estudios de la poblacién que padece accidentes cerebrovasculares son
viables en los paises en desarrollo s se escoge correctamente el tamafio de la poblacion, se
estandarizan métodos simples, se brinda acceso gratuito y fécil atomografias computarizadas y
atencion médica e investigadores entusiastas pueden comprometer € apoyo de las autoridades
locales politicas y sanitarias y de la industria farmacéutica.

Lavigilancia es importante para | os accidentes cerebrovascul ares porgue proporciona datos
sobre la magnitud de la enfermedad en las poblaciones con € transcurso del tiempo, estimaciones
de los recursos futuros necesarios para la prevencion y determina la repercusion de las iniciativas
de salud publica. Lainiciativa progresiva (STEPS) de la OMS para los accidentes
cerebrovasculares proporciona un marco para la recoleccion continuay estandarizada de datos,
permite las comparaciones con € transcurso del tiempo y entre las poblaciones, constituye un
proceso secuencia y una herramienta facil de usar en Internet.

Lainiciativa progresiva (STEPS) de la OMS para |os accidentes cerebrovascul ares observa
el mismo concepto que el marco progresivo de la OMS para la vigilancia de |os factores de riesgo
de las enfermedades crénicas no transmisibles, con tres pasos y diversos modulos—central,
ampliado, optativo—en cada paso. Las principal es medidas resultantes del método progresivo de la
OMS paralos accidentes cerebrovasculares en Chile son las siguientes:

incidencia de los accidentes cerebrovascul ares con hospitalizacién en tres regiones

geogrédficas diferentes

incidencia de los accidentes cerebrovascul ares mortales en la comunidad

tratamiento del accidente cerebrovascular

recursos que los establecimientos de salud asignan para los pacientes con accidentes

cerebrovasculares

estado funcional de los pacientes con accidentes cerebrovasculares al momento del alta

La OMS ha aprobado tres sitios para € estudio progresivo de los accidentes
cerebrovasculares en Chile: Iquique en € norte, Talca en laregion central, y Punta Arenas en
el sur. El financiamiento ha sido aprobado previamente por e FONIS (Fondo Nacional de
Investigacion en Salud) y esta pendiente la aprobacién final en diciembre.

Debate: La vigilancia de las enfermedades crénicas no transmisibles y los
factores de riesgo

1. Se necesita mucho mas tiempo para hablar sobre la vigilancia en general. Hace muchos
anos, se llevé a cabo una encuesta de factores de riesgo en varios paises y ahora estamos
continuando con este trabajo. Por gemplo, la OPSy los CDC disefiaron unainiciativa en
cinco ciudades capitales de Centroamérica y ahora Panamay Belice emprenderan las
encuestas nacionales. El sistema para la vigilancia de |os factores de riesgo que la OPS ha
creado para la Regién se [lama PanaSuRF e incluye un cuestionario, un manual para el
trabagjo en € terreno, un modulo para el ingreso de datos de computadora, 13 médulos
diferenciados y 3 médul os optativos. Las encuestas se hicieron de la manera més completa
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posible, en especia dado que estos paises no contaban con un sistemade vigilanciaen
funcionamiento. Por primera vez, las capitales en Centroamérica tienen datos. Este sistema
sigue e concepto progresivo (STEPS), pero con adaptaciones parala Region y se basa en
las experiencias de nuestros paises y experiencias de los Estados Unidos, entre otros paises.
El sistema de datos basicos de la OPS no suministro mucha informacion sobre las
enfermedades crénicas no transmisibles durante muchos afios porque los sistemas en los
paises estan disefiados para la vigilancia de las enfermedades transmisibles, en lugar de las
cronicas no transmisibles. Ahora que la Dra. Legetic se encuentra en Washington, se
dedicard atrabgjar en lavigilancia de las enfermedades crénicas no transmisibles.

Con respecto alos datos sobre mortalidad, el cambio en la Clasificacidn Internaciona de
Enfermedades (CIE 10) conllevé muchos cambios en el monitoreo de las enfermedades
cronicas no transmisibles. Por gjemplo, en México, se registrala causa primariay
secundaria de muerte con lo cual se ha reconocido a la diabetes como una causa de muerte.
Por otra parte, se torn6 posible separar la defuncidn araiz de enfermedad cardiovascular de
causas més especificas, como el ataque cardiaco.

¢Cual esla periodicidad que se aconsgja para repetir las encuestas sobre |os factores de
riesgo?

Laperiodicidad ideal se ha definido entre 3y 5 afios afin de repetir las encuestas sobre los
factores de riesgo. Las encuestas sobre |os factores de riesgo también pueden incluirse en
otras encuestas; las variables y las preguntas pueden integrarse en otras encuestas para usar
mejor |os recursos disponibles.

En los Estados Unidos, |a muestra se toma anua mente.

La vigilancia es un tema fundamental que requiere mas tiempo. Primero, debe trabajarse
con dos perspectivas. Una es la vigilancia de la salud publica como un concepto amplio con
muchas fuentes, y la otra comprende |os sistemas de vigilancia permanentes. Segundo, los
sistemas de vigilancia actuales deben examinarse y diferenciarse los varios niveles en los
cuales vamos a trabajar. La vigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles
presenta problemas con denominadores sistematicos. Por otra parte, estamos
sobresaturados de informacion; muchas encuestas investigan los mismos temas. Las
encuestas deben ser complementarias sin duplicacion dado que se dificulta la evauacion de
los datos.

¢Cual esla representacion de los paises que ha participado en la encuesta sobre e método
gradual (STEPS)?

A nivel mundial, la mayoria de los 69 paises que han participado en |las encuestas graduales
(STEPS) han tomado muestras representativas nacionales; algunos han llegado a nivel
subregional ampliamente (por gemplo, en paises grandes como India tiene sentido tener
datos subregionales). Gran parte esté determinado por € acceso a un buen marco de
muestreo (por gemplo, si existen buenos datos del censo en todo el pais). El esfuerzo en
muchos lugares es obtener una muestra representativa naciona estratificada por edad y
sexo (hombres y mujeres de 25 a 64 afios de edad).

Aungue en general se propugna un método gradual, se recomienda a los paises que estan
comenzando que se centren inicialmente en los pasos 1y 2. El paso 3 se emprende mejor
cuando €l pais tiene mas experienciay recursos. El costo es enorme si 1os paises hacen el
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paso 3 sin sistemas de vigilancia, por o que es mejor obtener buenos datos sobre el primer
paso y aumentar la complgjidad cuando se repite la encuesta.

6. Los recursos son uno de los problemas de las encuestas. Cuando |os paises no llevan a cabo
encuestas es porque no tienen los recursos. Las otras oficinas regionaes de la OMS solo
tienen una persona dedicada a las enfermedades cronicas no transmisibles mientras que la
OPS cuenta con todo un equipo y puede asignar a un asesor regiona alavigilancia.
Tenemos la capacidad técnica para encuestar, simplemente no contamos con |0s recursos.
PanaSuRF esta disefiada en inglés 'y espariol, y Belice es €l primer pais que utilizala
version en inglés.

Conclusiones

o

Resulta necesario dedicar una reunion de lared CARMEN al temade lavigilancia.

2. Laperiodicidad ideal pararepetir las encuestas sobre los factores de riesgo escada3 a5
anos.

3. Cada pais puede obtener datos buenos usando un método gradual paralavigilancia de los

factores de riesgo.

Cuarta sesion: Desarrollo sostenible y gestidon de los factores
de riesgo y enfermedad cronica

Esta sesidn se centrd en el desarrollo sostenible y el mangjo de los factores deriesgo y las
enfermedades crénicas. Se realizaron presentaciones sobre |as prioridades de la OPS en este
ambito, las experiencias en los municipios saludables, laimportancia de la atencion primaria de
salud y varias experiencias a nivel naciona en € mango de las enfermedades crénicas. A las
presentaciones siguié un debate donde |os participantes abordaron las estrategias en e tratamiento
de las enfermedades crénicas y la evaluacion de los programas.

El Dr. Alberto Barcel6, Jefe Interino de la Unidad de Enfermedades no Transmisibles de
laOPS-WDC, inaugurd la cuarta sesion con su presentacion sobre el tratamiento de las
enfermedades cronicas no transmisibles y los factores de riesgo. Hasta € presente, la diabetesy €
cancer cervicouterino eran las prioridades para €l tratamiento de las enfermedades cronicas no
transmisibles. La justificacion es la elevada incidencia del cancer cervicouterino y ladta
prevalencia de la diabetes tipo 2 en la Regidn, los datos probatorios sobre intervenciones
econdmicas en casos de cancer cervicouterino y la repercusion del control metabdlico en el riesgo
cardiovascular de las personas con diabetes. Ademas, |os datos indican que la atencion de la
diabetes es subdptimay que la repercusion de los programas de cancer cervicouterino en las tasas
de mortalidad es peguefia o inexistente. Otro factor, los recursos disponibles, también
determinaron las prioridades (por g emplo, la OPS recibid una subvencion importante de la
Fundacion de Gates para el proyecto de cancer cervicouterino y una subvencion de la Division de
Traduccion de Diabetes en los CDC le permitié emprender |as encuestas sobre diabetes en
Centroamérica).
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El nicleo del trabajo en el control de las enfermedades crénicas no transmisiblesy sus
factores de riesgo es trabgjar en varios aspectos del tratamiento. La OPS ha realizado un estudio en
Meéxico sobre la calidad de la atencién crénica. Ahora las actividades giran en torno ala
prevencion de las enfermedades cronicas mediante acciones dirigidas a la obesidad, 1a actividad
fiscay laalimentacion sana. Algunas actividades que estan actualmente en marcha son €l
desarrollo de intervenciones en |os servicios de atencion primaria de la salud con € objetivo de
evaluar o gecutar la atencién basada en datos probatorios y |as normas de prevencion, los
programas para el tratamiento propio y los programas parala evaluacion y e mejoramiento de los
sistemas de atencidn. Ciertas actividades estén dirigidas a asesorar sobre laformulacion de
sistemas clinicos de informacion, mientras que otras estan dirigidas ala formulacion de iniciativas
gue relacionan los servicios de salud a los recursos de la comunidad.

El Dr. Barcel6 presentd méas adelante la metodologia para mejorar la calidad de la atencion:
el modelo de atencion cronica por Wagner y la Serie Breakthrough (BTS, por sus siglas en inglés)
[Gran adelanto] por €l Instituto para el Mg oramiento de la Atencion de Salud. LaOMSy la OPS
han utilizado estas estrategias para mejorar la calidad de la atencién crénica. Los resultados del
modelo de atencion cronica dependen de lainteraccion de diversos factores en la comunidad y del
sistema de salud. La metodologia de BTS s basa en sesiones de aprendizaje con periodos de
accion intermedios. Las intervenciones usan repetidamente ciclos de meoramiento, llamados
ciclos P-D-S-A (por sus siglas en inglés para Planear, Hacer, Estudiar, Actuar), con e propésito de
mejorar la calidad de la atencién. Cada parte del ciclo comprende preguntas especificas alas que
debe responder € equipo de salud para poder evaluar su situacion.

Durante las sesiones de aprendizaje, |0s equipos de atencidn primaria de salud detectan los
problemas que impiden la buena atencion y planean soluciones que se g ecutan durante |os
periodos de accidn entre las sesiones de aprendizaje.

La presentacion abarco la metodologia y 10s resultados seleccionados del proyecto
colaborativo VIDA centrado en la atencion de la diabetes, segiin se realizd en Veracruz, México.
Al cabo de un afio de la intervencion, los resultados indicaron un mejoramiento en € control
metabdlico, conforme ala medicion de HbA 1c, un aumento en la educacion sobre € cuidado
nutricional y de los piesy una suba en el nimero de casos registrados de atencién ocular y
podol égica.

Se destacaron algunas experiencias eficaces en € proyecto VIDA, principamente la
inclusion de un programa estructurado de autogestion en la atencion primaria, la formacion en el
servicio del equipo de salud en vez de los métodos tradicional es de educacion continua, la consulta
cruzada con un especialistay lamodificacion del sistema de derivacion para que € paciente
retorne al equipo de atencion primaria después de concluir € tratamiento con un especialista.

Desde 2000, la OPS hatrabgjado a fin de influir en las politicas de salud, mejorar los
programas y abogar por la prevencion del cancer cervicouterino en Ameérica Latinay el Caribe.
Los Obj etivos del proyecto de cancer cervicouterino son:

evaluar los métodos de deteccidn y tratamiento alternativos. se establecieron dos
proyectos piloto, uno en e Perdy otro en El Salvador;

mejorar la organizacion de los programas y la prestacion de los servicios. Se han
[levado a cabo: evaluaciones de las necesidades de los programas, formacion del
persona de salud y asistencia en relacion con pautas'y hormas;
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mejorar la calidad de atencion para los servicios de tamizgje: se ha probado un método
de megjora continua de la calidad en El Salvador; e

instar a que la prevencion del cancer cervicouterino se convierta en un tema prioritario
de lasalud publica: se han creado y difundido materiales cientificos y programéticos, se
han celebrado reuniones con los ministros de salud y funcionarios sanitarios de alto
nivel para promover la causa.

Se establecieron proyectos piloto para evaluar la eficacia del método “ver y tratar” por
medio de la inspeccion visual con acido acético como una prueba de deteccién y crioterapia
suministrada por médicos de atencién primaria como un método de tratamiento para las lesiones
precancerosas, todo en una Unica consulta. Esto tuvo como meta reducir considerablemente la
necesidad de visitas multiples y disminuiré la pérdida potencial de mujeres examinadas con
resultado positivo.

Por otra parte, en El Salvador se prob6 una mejora continua de la calidad, usando los ciclos
P-D-S A antes mencionados. Algunos de los problemas que se identificaron fueron cobertura baja,
mala calidad de |a prueba, tiempo de espera prolongado y seguimiento bajo. Al cabo de un afio de
laintervencién para mejorar la calidad, se observaron mejoras en la calidad de la prueba, en €
tiempo de esperay en € seguimiento.

El Dr. Barcelé menciono que € proyecto VIDA esta descrito enla publicacion reciente de
laOMS Prevencion de las enfermedades cronicas: una inversion vital. Por otra parte, laOMS ha
contribuido fondos a la OPS para producir el informe final del proyecto VIDA con e mismo
disefio que se utilizd para el informe de la OMS. El Dr. Barcel 6 concluy6 su presentacion con la
reiteracion de que laincorporacién de las estrategias para la prevencién de las enfermedades
crénicas no transmisibles es una prioridad que debe llevarse a cabo de inmediato.

El Dr. Fernando Rocabado, Asesor de la OPS/IOMS de la representacion del Perq,
presento el desarrollo sostenible desde e nivel local: € caso de los municipios saludables. La
creacion de ambientes saludables depende de la participacion de los politicos responsables, los
gobiernos locales y los agentes de la comunidad en |os sectores ambiental y sanitario para que todo
el ambiente—fisico, social, econémico, politico y labora—sea favorable y no perjudicia parala
salud y se asegure un uso sostenible de los recursos naturales.

Se ha emprendido una serie de proyectos de ambientes saludables, como municipios
saludables, escuelas saludables, lugares de trabajo saludables y mercados saludables, entre otros.
Ladefinicion clésica de promocion de la salud es proporcionar alas personas |os medios
necesarios (factores determinantes) para mejorar y gercer un mayor control sobre su salud. El Dr.
Rocabado identifico 11 factores determinantes para un Perll més saludable. Algunos de estos son
empleo y condiciones de trabajo, educacion, nutricion y calidad y cantidad de servicios de salud.
La mayoria de estos determinantes son externos al sector de la salud, por lo tanto brindan la
oportunidad de trabajar fuera de los servicios sanitarios y crear alianzas multisectoriales.

Lasalud es € resultado de un proceso de produccioén social y una expresion de la calidad
de vida en cuanto a bienestar, servicios y otras condiciones. Las responsabilidades de los
muni cipios con respecto a bienestar son la autorizacion de la construccion, el transporte publico,
las calles, los mercados, etc. En cuanto a los servicios, las responsabilidades son agua limpia,
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cementerios, educacion, una fuerza policial, etc. y espacios publicos, cultura, arte, deportes, etc.,
para otras condiciones.

Un municipio saludable debe buscar las siguientes cualidades: una comunidad participativa
solida, cobertura de las necesidades basicas, una economia variaday dinamica, servicios de salud
Optimos y accesibles, entre otros. Las politicas deben centrarse en la mejora de los ambientes la
mejora de los modos de vida, la proteccién de toda la poblacién, no solo grupos especificos asi
como produccién y economia saludables.

Hay muchos gjemplos de municipios saludables; |as tres primeras propuestas de municipios
saludables en la Regidn de las Américas fueron Zacatecas, Meddllin y Cienfuegos. Ademés, €
municipio de Sherbrooke en Quebec, Canada, comenzoé en 1992 con proyectos de municipios
saludablesy, en 1993, Santa Catarina. Los problemas priorizados eran principalmente en el dmbito
ambiental. También a comienzos de |os afios noventa, nacio la Red Mexicana de Municipios para
lasalud y se convirtio en uno de los movimientos més activos del mundo. La Declaracion de
Monterrey ha influido fuertemente en la Region y ha afectado a los programas en Cuba, Venezuela
y Panamd, entre otros paises.

La OPS ofrece normas para la promocion de la calidad de vida mediante la estrategia de
municipios y comunidades saludables. El Dr. Rocabado presento las fases en € desarrollo de un
municipio saludable, comenzando con lafase inicial durante la cua se concientiza, se establecen
compromisos 'y se emprende e analisis. Posteriormente, el municipio atravesara una fase de
planificacién y otra de g ecucion. Algunos municipios identificaron problemas como drogadiccion,
alcoholismo, contaminacion ambiental y violencia doméstica. Loja, un municipio en e Ecuador,
trabaj6 durante 8 afios para lograr una ciudad limpiay saludable.

La red de municipios saludables se dedica a promover y generar politicas publicas
saludables a nivel local. Ademés de actuar en € nivel gubernamental, la red procura promover la
participacion de los ciudadanos. Algunos municipios se centran en € desarrollo de familiasy
comunidades saludables, 1o cual incluye la cocina saludable, la construccion y € mantenimiento de
letrinas, el almacenamiento de semillasy la agricultura ecol6gica. Ciertos municipios se han
centrado en la calidad del aire y lareduccion de la contaminacion atmosférica. De todos modos,
otros municipios han dirigido sus acciones hacia la atencion primaria de salud. Varios se han
concentrado en factores de riesgo especificos, como e humo del tabaco y la actividad fisica. Estas
medidas han dependido de la participacion de todo el municipio. Los municipios saludables han
logrado mucho, especialmente en cuanto ala posibilidad de incorporar ala salud en € programa
politico, social e ingtitucional.

El Dr. Rodrigo Soto, representante del grupo de trabajo de la OPS sobre atencidn primaria de
salud, present6 la funcidn de la atencion primaria de salud en e tratamiento de los factores de
riesgo y las enfermedades cronicas no transmisibles. Formul 6 la siguiente pregunta a modo de
orientacion de su presentacion: “ ¢Es posible realizar avances significativos en la reduccion de los
factores deriesgo y en el control de las enfermedades crénicas no transmisibles, equitativamente,
S los paises no construyen sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud?’

Luego presentd algunos datos que representan los problemas de salud a los que se enfrenta
la Region, tanto de la agenda inconclusa, como la mortalidad maternoinfantil, como de los nuevos
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retos, como la epidemia mundial de obesidad. Destacd también que el exceso de peso, la obesidad,
la hipertension y la diabetes se relacionan inversamente con el nivel educativo, motivo por €l cual
afectan desigualmente a la poblacion con minimos recursos.

A continuacion, planteo otra pregunta: “ ¢Para qué tratar las enfermedades que padecen los
individuos s luego se los envia nuevamente a las condiciones que generaron la enfermedad?’ El
sistema de atencion primaria de salud necesita ser reformulado y |os paises deben renovar €
compromiso con € fortalecimiento de la atencidn primaria de salud. La OPS apoya la posicion que
reconoce la reforma de la atencion primaria de salud como una parte integral del desarrollo de
sistemas de salud y aclara que la manera mas adecuada de producir mejoras equitativas y
sostenibles en la salud de las personas es basar 10s sistemas de salud en la atencion primaria

El sistema de atencién primaria debe reformarse porque la situacion se ha modificado en
los 23 ultimos afios; se ha adquirido nuevo conocimiento y ha cambiado el perfil epidemiol égico.
Algunos indicadores han mejorado, por g emplo, la mayor parte de |os paises han reducido sus
niveles de mortalidad infantil, pero persisten algunos problemasy surgieronotros.

Determinados valores son fundamental es para un sistema de salud basado en la atencion
primaria, como la vision de salud como un derecho humano, solidaridad y equidad. Ademés, se
presentaron varios principiosy 12 elementos clave de un sistema de salud basado en la atencion
primaria

El Dr. Soto también hizo alusion ala importancia de priorizar 10s programas horizontales.
La colaboracién armoniosa entre los programas verticales y horizontales permitira el avancey
crecimiento de las redes de salud, con lo que se afianza la garantia de la salud como un derecho.
Esta colaboracién armoniosa combinara la especificidad del método vertical con la sensibilidad del
método horizontal, 10 que resultara en acciones més integradas de mayor calidad y una distribucion
mas equitativa. Ademas, la integracion de estos dos métodos permitird una priorizacion adecuada
de los recursos disponibles y la participacion optima de la comunidad en el mejoramiento de su
propiasalud y bienestar. En conclusion, solo es posible progresar significativamente en la
reduccion de los factores de riesgo y €l control de las enfermedades cronicas no transmisibles de
una manera equitativa si 1os paises de la Region crean sistemas de salud basados en la atencion
primaria de la salud.

Experiencias de los paises

El Dr. Mohammed Rahaman, del Ministerio de Salud de Trinidad y Tabago, presento la
experiencia de la comunidad de su pais en el mango y la prevencion de las enfermedades cronicas
no transmisibles. En primer término, ofrecié una resefia del pais, en la que hizo referenciaala
transicion epidemiologicay e aumento de la poblacion que esta envejeciendo. Luego presento el
enunciado de lamision del ministerio que es promover € bienestar y asegurar la disponibilidad de
atencion de salud de calidad para las personas de Trinidad y Tabago, de manera asequible,
sostenible y equitativa

En 1997, las enfermedades cardiovasculares y |a diabetes representaban 40% de todas las
defunciones en laregion del Caribe, con el porcentgje general més ato en Trinidad y Tabago. A
partir de1998, las enfermedades cardiovascul ares representaban por mucho e nimero més alto de
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ingresos en hospitales en comparacion con otras enfermedades cronicas. Las enfermedades
cronicas no transmisibles también constituyen una carga econdmica grande para € pais.

Trinidad y Tabago ha adquirido experiencia, especialmente en el Ultimo decenio, en la
integracion de programas de enfermedades cronicas no transmisibles al nivel de la comunidad.
Estas experiencias se basan en € tratamiento no farmacol 6gico de las enfermedades crénicas no
transmisibles para reducir los problemas y reducir la mortalidad y la morbilidad y meorar la
calidad de vida. En primer término, se introdujeron grupos de apoyo para diabéticos y un programa
de concientizacion sobre esta enfermedad dirigido a los individuos con diabetes y a los miembros
de su familia con € objetivo de informar sobre la relacion entre la diabetes y otras enfermedades
cronicas, mejorar € conocimiento de los factores de riesgo, aumentar las aptitudes de autogestion
y para prestar apoyo alas personas con diabetes en sus esfuerzos por modificar los
comportamientos.

Seintrodujo también un programa para el control del peso con los objetivos de desarrollar
y aumentar las aptitudes de salud persona de la comunidad en relacion con la actividad fisica, las
précticas nutricionales y habilitar alas comunidades para lograr € bienestar mediante la formacion
de individuos como instructores de gjercicio. Otra meta fue la construccion de centros de salud
comunitarios asi como un entorno en el sector de la salud en apoyo de la préctica de modos de vida
sanos. Entre 1997 y 2003 se establecieron 12 programas para el control del peso y 75% de estos
estén en funcionamiento actualmente. Los programas han ayudado a los participantes a perder
peso, sentirse bien y formar unared social. Algunos desafios comprenden € mantenimiento del
gpoyo del personal de salud y € seguimiento y la evaluacion del programa. Actualmente, se han
implantado también programas de control del peso para adultos mayores.

Del mismo modo, se puso en marcha otrainiciativa, €l programa de gjercicio por receta, y
consiste en clientes que reciben un examen médico y posteriormente son derivados por €l
funcionario médico y el visitador médico distrital pararealizar gjercicio fisico. Estos clientes se
derivan a un centro especializado e instructores capacitados |les ensefian aptitud fisica tres veces
por semana. Se hace el seguimiento de su presién arterial, glucemiay peso en cadasesiony, a
través de la evaluacion, se ha comprobado que mejorala presion arteria y € nivel de azlcar en
sangre, asi como €l bienestar.

Se puso en marcha la iniciativa de espacios saludables con cuatro grupos beneficiarios
especificos en mente: nifios en edad escolar, jovenes fuera de la escuela, adultos y ancianosy
mujeres. Esta iniciativa es multisectorial y la comunidad identificd varias necesidades, como €l
abastecimiento de agua potable, mayor acceso alos servicios médicos, programas de formacion de
aptitudes de desarrollo dirigidos ajévenesy areas recreativas para nifios, entre otros. Se han puesto
en marcha tres proyectos piloto y uno de estos, Plum Mitan, es considerado un modelo de las
précticas Optimas por sus logros en €l tratamiento de los ambitos problematicos identificados.

En Trinidad y Tabago se han emprendido otras actividades en respuesta a las enfermedades
cronicas no transmisibles, desde la perspectiva de la comunidad, como normas actualizadas sobre
el mangjo de ciertas enfermedades cronicas y la vigilancia de los factores de riesgo. Ademas, se
han formulado politicas dirigidas a las enfermedades crénicas no transmisibles y los factores de
riesgo, en particular e consumo de tabaco. El pais tiene varios planes futuros para la prevencion y
el control de las enfermedades crénicas no transmisibles, en particular un programa integral de
bienestar que se basa en un modelo jamaiquino.
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LaDra. Maria Cristina Escobar, del Ministerio de Salud de Chile, presentd el programa
de salud cardiovascular chileno. Inici6 su presentacion con una mencion de los objetivos de salud
para la década 2000-2010, en particular €l objetivo de afrontar 10s nuevos retos que se desprenden
del envejecimiento de la poblacion y los cambios sociaes. También present6 informacién sobre las
enfermedades cardiovasculares en Chile, a saber, tasas atas de muerte e invalidez araiz de las
enfermedades cardiovascul ares.

El creciente programa de salud cardiovascular chileno se basa en la atencién primaria de
salud. Cubre a 70% de la poblacion hipertensa, 77% de la poblacion diabéticay sigue
evolucionando. La médica agregd que es subdptima la proporcién de persores con hipertension o
diabetes que controlan su enfermedad. Por consiguiente, el Ministerio de Salud ha creado diversos
recursos para ayudar ala poblacion a acanzar la buena salud cardiovascular.

Primero, en 2000, el ministerio empezo areorientar € sistema de un enfoque clésico,
especifico segun las enfermedades, a un programa con un enfoque integrado. EI ministerio elaboré
varias guias clinicas para ayudar € sector de la salud en estatransicion y conservar la base técnica
del programa.

El ministerio también evalu6 exhaustivamente la eficacia del programa de salud
cardiovascular CARMEN en 13 centros de salud. El estudio tuvo varias limitaciones, incluido el
periodo de estudio restringido (2 afios), la autonotificacion de lainformacion sin vaidacion
independiente y e disefio que contempla el antesy € después no fue adecuado parainferir la
causalidad. Sin embargo, se lleg6 a varias conclusiones acerca del programa. El estudio demostré
los problemas en € programa, como las deficiencias en la fiabilidad de la informacion. Por
gjemplo, sdlo 47,1% de los participantes registraron la misma altura en 2001 y 2003, por
consiguiente no son vélidas las mediciones del IMC. Ademas, fue ata la pérdida para e
seguimiento de los subgrupos; un centro participante de atencion primaria de la salud informé una
pérdida de 41,6% en la cohorte en €l periodo de 2 afios. Algunos resultados demostraron la eficacia
moderada en el control del riesgo cardiovascular general. La eficacia del programa fue mas alta
entre las personas con riesgo cardiovascular alto y maximo. También se determind que los éxitos
del control varian por centro de salud y la eficacia del programa para obtener cambios favorables
depende de buen liderazgo y trabajo en equipo. Del mismo modo, |os recursos financieros que
aseguraron laimplantacién del proyecto llevaron a un nimero ato de visitas por paciente, buen
sistema de monitoreo y uso de medicamentos accesibles actualmente. Un nimero pequefio de
participantes en €l estudio estaba siendo tratado de manera no farmacol 6gica exclusiva para las
afecciones.

Como parte de la reforma de la atencidn de salud, Chile garantiza €l tratamiento y la
atencion de ciertas condiciones. Durante €l periodo 2005-2007, se garantizaran el acceso, la
oportunidad, la proteccion financieray la calidad para 56 enfermedades. De estas 56
enfermedades, muchas pertenecen alas enfermedades cronicas y sus factores de riesgo como:
infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares, diabetestipos 1y 2, hipertension, canceres. La
idea es aumentar las mejoras en la salud en proporcion con los gastos.

El Ministerio de Salud avala un programa piloto de prevencion de la diabetes con énfasis
en € tratamiento no farmacol 6gico, con la meta de modificar el modo de vida de los individuos
gue padecen esta afeccion.
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Ademés, laOPSYy d Instituto Internacional de Ciencias de la Vida estan emprendiendo un
proyecto de investigacion sobre los efectos de capacitar al equipo de atencion primaria de salud en
relacion con las siguientes variables: modos de vida sedentarios, consumo de frutas y verduras,
exceso de peso y obesidad. La poblacion beneficiaria comprende a individuos con riesgo
cardiovascular. El estudio es un disefio aeatorio de conglomerados y actual mente esta en marcha.

LaDra. Ina Santos, de laUniversidad Federal de Pelotas en €l Brasil, present6 una
propuesta de guia evaluatoria de las medidas comunitarias de CARMEN. El objetivo general es
organizar una guia metodol 0gica para la evaluacion de las intervenciones de las comunidades
dirigida a la prevencion de los factores de riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles.
L os objetivos especificos son examinar la bibliografia disponible sobre |as intervenciones
preventivas comunitarias para las enfermedades crénicas no transmisibles, armar los indicadores
parala evaluacion y elaborar una guia para la evaluacion.

Lafinalizacion del primer objetivo especifico esta actualmente en marcha con la consulta
de diversas fuentes, como PUBMED vy la Biblioteca Cochrane. Algunos de los términos que se
utilizan en la blsgueda son intervencidn comunitaria, estudio cuasiexperimental, enfermedad
crénica no transmisible, diabetes, hipertension, ECV, Proyecto Karelia del Norte, CINDI,
CARMEN, Programa de salud cardiaca de Minnesota, entre otros

En el andlisis se utilizan diferentes instrumentos. Los ensayos al eatorizados de control
siguen las normas en la declaracién de CONSORT; los ensayos ho aleatorizados de control utilizan
la declaracién de TREND para orientar la evaluacion y los estudios observacionales usan los
instrumentos de Downs y Black como referencia. El Dr. Santos luego present6 las medidas que se
seguiran en la evaluacion de las intervenciones; cada paso tiene una pregunta principal de
investigacion que guia la evaluacion.

El cumplimiento del segundo objetivo especifico consiste en la determinacion de los tipos
de indicadores que se medirén alo largo de cuatro temas principales: indicadores de
disponibilidad, utilizacién, coberturay repercusion. El andlisis de estos temas se basa en cuatro
preguntas:

1) Disponibilidad: “¢Qué esta disponible o se ofrece ala poblacién para cumplimiento de los
objetivos de lainiciativa CARMEN?’

2) Utilizacion: “¢Cudl es € grado de receptividad de la poblacion a los programas e
intervenciones que se ofrecen?”’

3) Cobertura: “ ¢Qué tipo de coberturatienen los programas que se estan ofreciendo?’

4) Repercusion: “¢Qué repercusion tienen los programas y las intervenciones en |os factores
de riesgo?”’

Con €l propésito de determinar €l tipo de evaluacion, se debe responder a dos preguntas
para que la evaluacion sea Util. La primera es “ ¢qué decisiones deben tomarse y quiénes seran los
encargados de tomarlas?’ Los diferentes encargados necesitan informacion distinta para tomar las
decisiones, |o cual debe tenerse encuenta al comienzo de la evaluacion. La segunda pregunta es
“ ¢qué grado de inferencia cientifica se requiere?’ Se presentan tres niveles: adecuacion (¢se
lograron los objetivos del programa?), plausibilidad (¢Jas metas logradas se debieron €l
programa?), y probabilidad (¢cudl es la probabilidad estadistica de que el programa haya tenido un
efecto?). El Dr. Santos luego gjemplifico cada uno de estos niveles con gjemplos de lavidareal en
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el Brasil, como una evaluacion de la plausibilidad de la repercusion del programa naciona lacteo
en el estado de Alagoas.

L os ensayos de control aleatorizados son esenciales para los ensayos clinicos y los estudios
de la comunidad a fin de establecer |a eficacia de intervenciones relativamente sencillas. Los
ensayos de control aleatorizados requieren datos probatorios adicionales de |os estudios no
aleatorizados para aumentar la validez externa. Dada la complejidad de varias intervenciones de
salud publica, en diferentes poblaciones son esenciales |os estudios de adecuacion y plausibilidad.
Siempre que sea posible, las evaluaciones de adecuacion y plausibilidad también deben formar
parte de la rutina.

El Lic. Mario Virgoalini, del Ministerio de Salud de Argentina, presenté la experiencia de
CARMEN en Argentina. Seguin el Ministerio de Salud, |as enfermedades cardiovascul ares
constituyen la principal causa de muerte en este pais, donde representaron 32% de todas las
defunciones en 2001.

El Ministerio de Salud esta Ilevando a cabo una encuesta nacional de los factores de riesgo
paralavigilancia de las enfermedades cronicas no transmisibles; la encuesta se basa en un modelo
dela OPSy comprende 14 modulos. Fue validada en Tierra de Fuego y, durante 2005, se la
aplicarda a nivel nacional. El ministerio también apoya la investigacion de las operaciones, como la
generacion de conocimiento parala formacion de politicas, la promocion de asociaciones entre
sociedades cientificas y las ONG, la evaluacion de estrategias de comunicaciones, entre otros.
También respalda los proyectos locales, como municipios saludables e instituciones sin humo de
tabaco.

Se han hecho varios adelantos; uno de ellos es e Programa Nacional de Control del
Tabaco, centrado en larestriccion de la publicidad, la reduccién de la accesibilidad, la creacion de
entornos sin humo de tabaco, € ofrecimiento de servicios para dejar de fumar, la comunicacion
socia y lavigilancia del tabaco. Estas son respuestas a la situacion particular en Argentina dado
que representa uno de los paises con la tasa mas alta (70%) de adolescentes expuestos a humo de
tabaco de segunda mano en sus hogares, segun la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes.
Ademés, segiin  Ministerio de Salud, aproximadamente 60% de no fumadores estén expuestos al
humo en sus hogares y 90% de no fumadores estén expuestos al humo fuera del hogar. Por
consiguiente, una de las éreas centrales del programa es la creacion de entornos sin humo de
tabaco. Algunas de las estrategias utilizadas comprenden un registro nacional de empresas en las
gue ro se consume tabaco, € apoyo alos municipios sin tabaco y la capacitacion. Por otra parte,
muchos fumadores en Argentina quisieran abandonar el habito por lo que el ministerio ofrece
muchos recursos, como este sitio web: www.dej ohoydefumar.gov.ar y un nimero de teléfono
gratuito. Varios otros recursos complementan estos como parte del programa nacional integral. En
www.msal.gov.ar encontrard més informacion sobre el programa.

El Ministerio de Salud también recalca la alimentacion sanay la vida activa para tratar |os
factores de riesgo de |as enfermedades crénicas no transmisibles. Las metas del Ministerio son
reducir la prevalencia de los factores de riesgo, concientizar sobre laimportancia de las
intervenciones, elaborar planes de accion y realizar investigacion y vigilancia. El ministerio actda
en tres niveles: promocion, proteccion especificay prevencion secundaria. El Lic. Virgolini luego
presentd una tentativa para la alimentacion saludable: la reduccién del sodio de los alimentos
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procesados. Esta iniciativa se basa en datos probatorios y su respaldo proviene de acuerdos en el
sector alimentario, en particular en laindustria del pan. A fin de complementar las medidas
tomadas por laindustria alimentaria, se pusieron en vigencia programas comunitarios también para
educar y modificar actitudes, tanto en la comunidad general como en las escuelas.

El fortalecimiento de los servicios de salud es también crucial para el control de los
factores de riesgo; se han formulado y distribuido normas para la préctica clinicay se impartié
capacitacion alos profesionales. Se determind que las estrategias mas eficaces son las que
combinan las intervenciones propuestas para la poblacion en general con intervenciones dirigidas
hacia las poblaciones de alto riesgo.

Debate

1. El debate se relaciona con las presentaciones y la organizacion de lared CARMEN. La
retroalimentacién ofrecida en € debate puede ser fructiferapara el conjunto de paises.

2. Muchos paisesy partes colaboranen este tema; hay situaciones muy diversas desde €l
punto de vista sistematico con respecto ala calidad y la cobertura ofrecidas por €l sistema
de salud. Ademés, se necesita la recopilacion de datos primarios para evaluar 1os
programas. Deben considerarse metodol ogias tanto cualitativas como cuantitativas. Por otra
parte, la evaluacion debe realizarse a diferentes niveles; se examinaran las actividades en
los niveles local y nacional. La evaluacion es fundamental para €l proceso decisorio.

3. ¢Puede hacer circular €l Brasil € borrador de su propuesta para que |os otros paises aporten
comentarios?

4. Se puede hacer circular la presentacion de Brasil y e proyecto de documento puede estar
disponible para febrero a fin de que todos comenten sobre e mismo.

5. Tenemos gque pensar en evaluar las intervencionesy obtener datos probatorios sobre las
intervenciones a diversos niveles. Debemos saber qué es Util y qué no o es. Por giemplo,
en € tema de la actividad fisica en un pais particular, ¢cuantas intervenciones se necesitan
y por cuanto tiempo? L os paises requieren este tipo de datos probatorios para poder
elaborar y establecer sus programas. Es imprescindible conocer qué tipos de cosas
funcionan para temas especificos; no alcanza con probar cualquier actividad de cualquier
manera. Si algo funciona en las escuelas, no se generalizara necesariamente a otras
poblaciones y areas. Necesitamos mas informacion sobre lo que funciona especificamente
paralaprevenciéony e control de las enfermedades cronicas no transmisibles.

6. Algunos programas han tenido adelantos notables en la cobertura, € control metabdlico y
el control del tabaco. Hay un estudio operativo sobre €l nivel nacional que esta g ecutando
medidas eficaces conforme a los datos probatorios cientificos.

7. Hay cambios en las actitudes y los habitos de los individuos, como las maneras de comer y
comportarse. Estos cambios modificaran también los indicadores.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Por primera vez, se estan realizando intervenciones colectivas, por gemplo, en la
legislacion, y la creacion de espacios saludables.

L as enfermedades crénicas repercutiran a nivel gubernamental y alos ministerios de salud
les cabe la responsabilidad de centrar las politicas. La prestacion de servicios solamente no
producira el cambio; deben modificarse las politicas. La presentacion del Dr. Vézquez de
Argentina fue importante para demostrar como convencer con datos alos encargados de
adoptar las decisiones. Por otra parte, € tabaco es el habito més facil de cambiar (en
comparacion con el régimen alimentario, la actividad fisicay € tabaco) pero no puede
excluirse de los programas. El régimen alimentario puede ser dificil de cambiar debido a
los factores culturales y, aln con buenas politicas tomara afios, pero en el ambito del
control del tabaco podemos terer resultados en €l lapso de 2 afios. Los periodos politicos
son breves, de manera que podemos adoptar medidas que tendran efectos en los periodos
politicos.

L as estrategias deben integrarse; por gjemplo, un aspecto como €l de la educacion
solamente no sera suficiente porgue todavia habra temas de accesibilidad, etc. Debemos
trabagjar en la promocion de la causay la accesibilidad. Ademas, ¢cuales son las estrategias
mas factibles que debemos aplicar? Esto puede depender del contexto de cada pais. Es
importante seguir familiarizandose con los elementos que contribuyen a mejor desarrollo.

L as encuestas proporcionan un punto de comparacion muy necesario para los programas.
Quizas la mayoria de los paises no tiene un plan claro o no logra avances debido a la falta
de recursos. Debemos buscar una encuesta multicéntricay tal vez sea conveniente contar
con ago anivel grupal.

Lared de paises esta madurando y cambiando de una manera positiva, CARMEN
constituye ahora una fuerza solida en la Region, con la participacion de 20 paises en las
acciones integradas para las enfermedades cronicas no transmisibles. Debemos pensar en
las acciones que funcionan y las que no funcionan; las pruebas cientificas en este sentido
son suficientes. Necesitamos crear programas integados que funcionen en la cantidad,
coberturay momento correctos. No es facil y conlleva mucho esfuerzo pero es necesario.

Laescuelade CARMEN es un instrumento para el aumento de la capacidad tanto de
profesionales de la salud como de profesiones externos a ambito de la salud. Forma parte
del método integrado, junto con € tratamiento, la vigilancia, etc.

L as encuestas han servido en Centroamérica para dar € puntapié inicial; se ha centrado la
atencion del gobierno en las enfermedades cronicas no transmisibles.

La evaluacion debe ocurrir a dos niveles: 1os niveles micro y macro.
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Conclusiones

1. Lapresentacion de Brasil y € proyecto de documento se haran circular parafebrero afin
de que todos presenten comentarios.

2. Deben evaluarse los programas para €l tratamiento de |las enfermedades crénicas no
transmisibles y los factores de riesgo para que los encargados de adoptar 1as decisiones
tengan informacion especifica sobre |0 que funciona para obtener metas particulares.

3. Lasestrategias deben integrarse y contar con € apoyo de los gobiernos; CARMEN vy las
encuestas en Centroamérica demuestran laimportancia de esto.

Quinta sesion: Formacion de capacidad para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles

Esta sesion gird en torno alaimportancia del fortalecimiento de la capacidad en la
prevencion y € control de las enfermedades crénicas no transmisibles. Se realizaron
presentaciones sobre la escuela de CARMEN y una asociacion propuesta entre CARMEN y los
CDC en Atlanta. También se hizo referencia alos planes futuros para €l aumento de la capacidad
en laRegion. A las presentaciones siguié un debate en € que los participantes abordaron €l
desarrollo de los recursos humanos para la prevencion y e control de las enfermedades cronicas no
transmisibles.

El Dr. Gonzalo Valdivia del Departamento de Salud de la Pontificia Universidad Catdlica

(PUC) de Chile habl6 sobre € curso de salud publica basado en datos probatorios que se dictd en
Santiago de Chile, en 2004. Instructores de la Universidad de St. Louis, un centro colaborador de
la OPS/OMS para la préactica de salud publica basada en datos probatorios, colaboraron con
instructores de laPUC y un equipo local de expertos en la administracion del curso. Se utilizé un
manual como refererciay se adapto el curso al contexto local. Este curso responde a la inquietud
de gque gran parte de la accion en salud publica no se basa en ciencia o datos probatorios
razonables; procura superar esta laguna en la formacion de los profesionales de la salud.

El curso comprendié siete modulos, cada uno de los cuales tuvo sus propios objetivos y
limitaciones. En e primer médulo se incluye la introduccién y la descripcion general, con la meta
de suministrar una introduccion a la toma de decisiones basada endatos probatorios. El primer
modul o proporciona un panorama de los principios bésicos y |as aplicaciones en la prevencion de
enfermedades y la atencién de la salud. Una limitacion importante del primer médulo es la escasez
de estudios de casos locales de las intervenciones de la poblacion, por consiguiente los
participantes no conocen las aplicaciones en la préctica de salud publica que se basan en pruebas
fehacientes o datos probatorios débiles.

El segundo modulo procura formular una declaracion inicial, concisa, operativa del tema
con la presentacion de un método sistemético para definir un problema de salud publica. Después
de este médul o, los participantes deberan poder comprender el proceso de planificacion estratégica
general para establecer las prioridades en la salud publica, desarrollar una declaracion escrita
concisa del problemade salud publica, el tema o la politica en consideracién, de manera
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cuantificable, y comprender un criterio para los componentes de la declaracidn raciona de un
problema.

El tercer modulo, la cuantificacion del tema, presenta un panorama general de la
epidemiologia descriptiva y analitica. Algunas de las limitaciones de este modulo son la
heterogeneidad en e conocimiento y uso de los conceptos epidemiol égicos y la falta de debate
técnico y conceptual sobre la base fundamental de laldgica causal.

El cuarto médulo se centra en la determinacion de lo que se conoce através de la
bibliografia cientifica. Este modulo instruira alos participantes sobre como hacer busguedas en la
bibliografia cientificay los introduciré a varias bases de datos clave. Este mddulo tiene varias
limitaciones. Algunas limitaciones clave son la falta de capacidad para realizar blsquedas eficaces
de informacion en Internet, y acceso ineficiente auna conexion de Internet. Ademas, existen
limitaciones con respecto a las blsquedas bibliograficas, por gemplo esta restringido € acceso a
algunas publicaciones.

El quinto médulo, formulacién de opciones programéticas o de politica, proporciona los
métodos para armar y seleccionar opciones programéticas o de politica. Este médulo se centraen
temas tales como la necesidad de tomar decisiones minuciosamente, |0s criterios para priorizar
entre las opciones, las revisiones sisteméticas, € andlisis de las decisiones y la evaluacion
econdmica béasica.

El sexto modulo gira en torno a la elaboracion de un plan de accion y la g ecucion de las
intervenciones através del examen de los componentes clave del proceso de planificacion
estratégica. No obstante, la falta de experiencias locales en el disefio de las intervenciones de salud
publica dirigidas a las enfermedades cronicas no transmisibles y sus determinantes es una
limitacion principal en este médulo.

El séptimo mddulo proporciona un panorama general de la evaluacidn de programas'y
politicas, con énfasis en |os temas practicos que seguramente surgiran en e entorno de salud
publica. Este modulo también permite a los participantes adquirir la experiencia en a menos un
tipo de andlisis cualitativo. Una limitacién de este médulo es la tendencia a no evaluar programas e
iniciativas.

Este estudio piloto generd algunas sugerencias. Una de ellas es establecer un médulo de
preparacion antes del inicio del primer médulo del curso. La propuesta es que este modulo evalUe
las capacidades en |os aspectos que sean fundamentales para €l curso y forme alos participantes
sobre las bases conceptuales de la salud publica. También se sugiere € fortalecimiento de la
disponibilidad de recursos y la homogenizacién del foco de los instructores. Cabe destacar que €l
curso tuvo lugar simulténeamente con los cambios en € sistema de salud.

La universidad propuso un programa de maestria en salud publica basada en datos
probatorios que hara hincapié en los conceptos ya mencionados pero que se fortalecera de diversas
maneras para conseguir que los participantes puedan emprender satisfactoriamente todas las tareas
presentadas en €l curso. Se explican las caracteristicas del programa e incluyen la opcion de tomar
el curso a nivel de“diplomado” (certificado) o a nivel de maestria. Los participantes deberan
también presentar unatesis, paralo cual recibirén € apoyo adecuado.
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Planificacion del futuro

Al cabo de la presentacion del Dr. Vadivia, laDra. Marcela Cortés de la Universidad Catdlicade
la Santisima Concepcion en Chile hablé sobre €l curso que fue ofrecido por la Universidad, con €
auspicio delaOPSy & Ministerio de Salud Regional, sobre la salud publica basada en datos
probatorios.

Este programa proporciona a los participantes las herramientas que les permiten aplicar su
conocimiento basado en datos probatorios a la toma de decisiones. El programa esta dirigido
principalmente a los profesionales de la salud en posiciones de liderazgo dentro de sus
instituciones respectivas. Lafinalidad del programa es estimular la practica de la salud publica
basada en datos probatorios en los niveles local y nacional para contribuir al desarrollo de
profesionales altamente formados que respondan alas exigencias actuales del sistema de salud
chileno. El programa tiene diversos objetivos que se relacionan con la capacitacion integral de los
profesionales de la salud.

El programa comprende 10 médulos:
|. Base conceptual: la practica de la salud publica basada en datos probatorios
Il. Bioestadistica
[1l. Epidemiologiaclinica
V. Economiadelasaud
V. Modelos de la atencidn basada en datos probatorios. evaluacion de latecnologia de la
saud
VI. Ciencias sociales y epidemiologia
VIl. Metodologia de la investigacion: disefio clinico de lainvestigacion
VIIIl. Gestionde salud publica
IX. Proyecto detesis
X. Aplicaciony difusién de lainvestigacion

Los requisitos del programa mejoraron y los modulos son bastante exhaustivos. Los
estudiantes actuales estédn ahora investigando 14 lineas diferenciadas de investigacion.

El Dr. Rodolfo Vazquez, Director del Programa de epidemiologiay enfermedades cronicas del
Ministerio de Salud de Uruguay, presentd el curso de formacién de instructores que tuvo lugar en
el Uruguay con la participacion de Brasil, Paraguay y Argentina. El curso esta disefiado para los
profesionales que ya se han formado en la salud publicay € objetivo general de este curso fue que
los participantes obtuviesen las herramientas y €l apoyo para poder formar a profesionales en salud
publica basada en datos probatorios, con la meta de trabgjar en la prevencion y € control de las
enfermedades crénicas no transmisibles en € nivel operativo.

El curso se llevé a cabo con la colaboraciéon de la OPS 'y la Universidad de St. Louis, y la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica actué como la parte académica
responsable en e pais. El curso tuvo una duracion de cinco diasy utilizd una metodologia
participativa. Se realizé una evaluacion antes 'y después del curso asi como una evaluacion
continua de la participacion en talleres y presentaciones.
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El curso esté conformado por siete médulos:
I. Introduccion y concepto general: actualizar el concepto de los participantes de la
salud publicay latoma de decisiones basadas en datos probatorios

I1. Cuantificaciéon del problema: adquirir las aptitudes para transmitir los conceptos
epidemiologicos y organizar los indicadores para la cuantificacion de los problemas
de salud

[1l.  Formulacion de politicasy programas de salud publica: capacitar alos participantes
en laformulacion de politicas y programas de salud publica.

IV. Busquedas bibliogréaficas para la solucion de problemas: proporcionar alos
participantes las herramientas necesarias para poder mostrarles a los profesionales de
la salud como obtener recursos bibliogréficos que respondan a problemas de salud
publica concretos.

V. Planificacion y gecucion de las intervenciones comunitarias: disefiar una unidad de
formacion en la planificacion y la g ecucion de las intervenciones comunitarias
basadas en datos probatorios

V1. Evauacion de los programas de intervencién comunitaria, programas y politicas:
planificar una unidad de formacién en € ambito de la evaluacién de programas y
politicas.

VII. Sistemade vigilancia parala prevenciony e control de las enfermedades cronicas no
transmisibles: ofrecer los elementos para formar alos profesionales de lasalud en la
vigilancia epidemiol dgica de las enfermedades cronicas no transmisibles,

LaSra. Barbara Gray, Coordinadora de comunicaciones de |os Centros de Investigacion
parala Prevencion (CIP) de los CDC, present6 una propuesta de asociacion nueva entre CARMEN
y los CDC. En septiembre de 2005, los CDC y la OPS firmaron un convenio para “iniciativas de
promocion de lasalud y prevencién de enfermedades no transmisibles y lesiones en América
Latinay el Caribe”. Los investigadores en estas dos instituciones usan estrategias comparables
para acanzar las metas de la prevencion de enfermedades no transmisibles, como la prevencion
integrada para la reduccién de los factores de riesgo multiples y la promocion de la equidad en
salud.

Lasinergia entre los investigadores y las redes ocurre de varias maneras; el debate pronto
puso de manifiesto que, con cierto afianzamiento, la escuela de CARMEN puede ser un
mecanismo ideal paradesarrollar unarelacion entre Estados Unidos, América Latinay € Caribe
con el propdsito de impartir formacion y posteriormente realizar investigacion conjunta en la
prevencion de las enfermedades no transmisibles.

En esta relacion se observan tres etapas de desarrollo. El objetivo a corto plazo es prestar y
evaluar cierta capacitacion en salud publica. La meta a mediano plazo es elaborar y gjecutar
multiples cursos de capacitacion que puedan fomentar una asociacion para determinada
investigacion en salud publica aplicada. El objetivo a largo plazo es establecer una infraestructura
en los paises de CARMEN para permitir la cooperacion total con los Centros de Investigacion para
la Prevencidn sobre |la elaboracion de estrategias eficaces parala prevencion de enfermedadesy su
difusion generalizada. El programadel Centro es producto del pensamiento de lideres
emprendedores en salud publica que abogaron por |os recursos para prevenir las enfermedades
sintométicas, en particular en las comunidades de alto riesgo. En 1984, el Congreso de los Estados
Unidos promulgd una ley que autoriza a secretario de salud y servicios sociales a financiar centros
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académicos de extension universitaria parala promocion de lasalud y lainvestigacion de
enfermedades; se identificd alos CDC como el organismo administrativo. En 1986 se
seleccionaron los tres primeros centros, a lafecha, hay 33 centros en 26 estados que son ahora
financiados para proyectos de investigacion central y de interés especia con un total de més de
US$ 40 millones por afio.

Todos los centros deben redlizar investigacion participativa comunitaria. Al menos un
comité comunitario, que tiene responsabilidades significativas, como ayudar a seleccionar
prioridades de investigacion, reclutar a los socios apropiados e interpretar la culturay los vaores
de las comunidades que pueden afectar unaintervencién, orienta a cada Centro de Investigacion
parala Prevencién. Estos comités participan activamente en el proceso de investigacion;
periddicamente se capacita a los miembros de la comunidad y se los compensa por larealizacion
de actividades de promocion de la salud. Los CIP colaboran casi exclusivamente con poblaciones
subatendidas como las poblaciones mexicano-norteamericanas en la frontera entre Estados Unidos
y México o los indios americanos en varios estados.

Muchos centros usan financiamiento de los CDC y otras fuentes; por g emplo € Centro en
laUniversidad de Yalerecibi6 cercade $ 5,5 millones de los CDC para sus actividades centrales.
En este mismo periodo, € centro estuvo ubicado para atraer $ 7 millones adicionales de 19
organismos de financiamiento, llevé a cabo mas de 52 estudios y publicd un nimero equivalente
de articulos de investigacion en la bibliografia cientifica. A laluz de jemplos como este, se piensa
gue & modelo del Centro de Investigacion para la Prevencidn puede ofrecer un rendimiento
significativo de lainversion.

Como grupo, los centros realizan cerca de 500 proyectos de investigacion por afio y
abordan una gama amplia de asuntos de salud. Un giemplo es Salud del planeta, que es un
programa de estudios escolares interdisciplinario creado por el Centro de la Universidad de
Harvard con profesoresy directores de las escuelas medias publicas, con € propdsito de aumentar
laactividad fisicay aimentacion sanay disminuir el tiempo dedicado a mirar television asi como
las comidas insalubres. El programa ha tenido resultados significativos. Las escuelas publicas de la
ciudad de Boston formaron una asociacion con € centro y aplicaron €l programa en seis esclelas,
ahora cientos de profesores y administradores usan € programa en Boston y partes interesadas han
adquirido 2.000 copias del programa de estudios en 48 estados y 20 paises. Por otra parte, un
analisis econdmico independiente de Salud del planeta determind que era mas eficaz en funcion de
los costos que las intervenciones preventivas generalmente aceptadas. Se prevé ahorrar dinero por
medio de los costos médicos y las pérdidas de productividad evitadas en etapas posteriores de la
vida: cada ddlar invertido en Salud del planeta en |a escuela media se traduce en un ahorro de $
1,20 en costos médicos y salarios perdidos durante €l periodo de madurez de los nifios.

Otro gemplo es el Programa de salud paratodalavida, en € estado de Washington, que
aumento laresistencia, lafuerza, € equilibrio y laflexibilidad en los ancianos. En la actualidad, €
programa se ofrece en 64 sitios de la comunidad, en seis estados, y es reconocido como uno de los
diez mejores programas de actividad fisica para adultos mayores.

L os centros han logrado también producir cambios de politica. La formacién es otro de sus
puntos fuertes, dado que conectan € estudio académico y la aplicacidn préactica en la comunidad
de los resultados se posicionan de manera singular como un recurso para la formacion de alumnos,
profesionales de salud publicay partidarios de la salud publica. En http:/www.cdc.prc/training/
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index.htm encontrard un catdlogo de la capacitacion ofrecida por los centros. La edicién de abril de
2005 de larevista electrénica revisada por homdlogos de los CDC, Prevencion de la enfermedad
cronica, presenta algunos de los programas de capacitacion mas establecidos de |os centros, como
el curso de salud publica basado en datos probatorios que se present6 anterior, un cur so sobre
actividad fisicay salud publica para profesionales y un curso sobre el mercadeo social.

La Escuelade CARMEN y los CDC desearian ofrecer apoyo para el curso de salud publica
basado en datos probatorios en diferentes entornos y establecer un cortrato con la organizacion en
€l pais apropiada para evauar la eficaciadel curso. Ademés, desean evaluar € curso parala
actividad fisicay la salud publica, € cua sigue un modelo del curso formulado por € centro en la
Universidad de Carolinadel Sur. La Sra. Gray invitd alos participantes a que consideraran su
interés y compromiso con |0s cursos.

Los Centros de Investigacion parala Prevencion en los CDC reconocen la posibilidad de
una asociacion a largo plazo con la escuela de CARMEN paralograr una difusion mayor y
repercusion de los programas que o original mente previsto.

Debate

1. Unainquietud es que & énfasis de los cursos sea en la epidemiologia, cuando en realidad
las enfermedades cronicas requieren un método complejo que no es tradicional.

2. En € curso de Montevideo faltaron dos médulos muy importantes, uno de los cuaes es la
economia de la salud. En e curso se presentaron muchas percepciones diferentes sobre
epidemiologia en salud publica; se posibilitd el acercamiento de los participantes de un
grupo diverso y la comprensién de sus opiniones. Esto ocurrio especialmente cuando los
participantes estaban preparando reuniones con la prensa'y abogando ante ciertos grupos,
los participantes aprendieron a obtener datos probatorios de cada institucion.

3. Brasil ofrece dos cursos especiales: uno sobre la vigilancia de |as enfermedades cronicas no
transmisiblesy el otro sobre la salud publica basada en datos probatorios. Cabe destacar la
importancia de modificar conceptualmente la diferencia entre la salud publica basada en
datos probatorios y la medicina basada en datos probatorios. Algunos de los temas iniciales
necesitan mayor profundidad, por ejemplo la evaluacion econdémica en salud publica
requiere mas trabajo y profundidad.

4. Brasl yatiene una propuesta de un programa de maestria en salud publica basada en datos
probatorios. El curso tiene una duracién de 40 horasy gira en torno ala cuantificacion de
los problemas, €l establecimiento de jerarquias, la organizacion de lainformacion con el
objetivo deincluir evaluacion cuantitativa. ¢Es posible que la OPS o los CDC financien
este curso?

5. El temadel proximo Dia Mundial de la Salud es la formacion de recursos humanos de
salud. En €l transcurso del presente afo, deberiamos trabajar juntos para determinar el
estado de |os recursos humanos para las enfermedades crénicas no transmisibles.
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6. Debemos aprovechar |os recursos ya existentes, por eiemplo en las universidades. Lared de
facultades de salud publica podria ser un vinculo conveniente.

7. Exigtela oportunidad de crear una biblioteca de informacion sobre salud publica (no
informacion clinica) y unificar la informacion existente. Se necesita publicar los articulos
relacionados con la salud publica. La Biblioteca Cochrane es una base de datos clave.

8. Serequieren recursos sanitarios capacitados para trabajar en la prevenciony € control de
las enfermedades cronicas no transmisibles; una idea es encontrar una situacion intermedia
gue puede suministrar capacitacion rapida.

9. LaOPS es consciente de que la Region tiene escuelas de salud publica que pueden ofrecer
capacitacion. La escuela de CARMEN se propone superar 1a brecha entre el mundo
académico y el mundo préctico mediante € ofrecimiento de cursos sobre la aplicacion en la
vidareal de los conceptos de salud publica. Los CDC han realizado una propuesta
interesante que brinda una oportunidad parala escuela de CARMEN.

Conclusiones

1. Lasaud publica requiere formacion especifica; en laregion se han gecutado algunos
cursos para llenar este vacio, sin embargo se necesita mayor profundizacién en algunos
temas.

2. Lateoriaacadémicay la aplicacion préctica deben vincularse en el adiestramiento de salud
publica; la escuelade CARMEN puede ser € vehiculo que posibilite esto.

3. Esimportante evaluar |os recursos humanos disponibles parala salud publica en la Region,
incluidos los recursos como las universidades.

Sesidn de clausura

LaSra. Elizabeth Cafiero, de la OPS en Washington, present6 el intercambio de
informacién y la promocion de un método integrado para la politica, la recopilacion de datosy la
prevencion y el tratamiento de los factores de riesgo y las enfermedades crénicas no transmisibles
en América Latina. En primer término, presentd el concepto de la “ gestion de los conocimientos’,
gue se refiere aladivulgacion del conocimiento colectivo de una organizacion. Si bien en el
pasado |as organizaciones producian, recababan y distribuian informacién de una manera bastante
limitada (por g emplo, correo, boletines informativos, revistas), la tecrologia cambiante ha
proporcionado a las organizaciones una variedad de maneras para intercambiar informacion. Estas
técnicas nuevas permitiran alas organizaciones intercambiar informacién a fin de aumentar €l
acceso alainformacion pertinente y la productividad e innovacion. Las précticas satisfactorias
para la gestion de los conocimientos son importantes para CARMEN porque pueden facilitar el
trabajo multisectorial, acelerar |0s procesos, aumentar € acceso alainformacion de més dta
cadidad y la pericia disponible asi como evitar la repeticion de los esfuerzos.

Las cuatro estrategias de comunicacion iniciales para CARMEN son: lacuenta de correo
electronico de CARMEN, € ListServ de CARMEN, un sitio para equipos (en SharePoint) y la
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pagina Web. En primer lugar, la direccion de correo el ectronico, CARMEN@paho.org, sera
administrada por funcionarios de la OPS y servira de punto de contacto inicial paraaguien
interesado en CARMEN.

El ListServde CARMEN funciona conjuntamente con la cuenta de correo electronico. Un
servidor de listas es una lista de direcciones el ectronica desde la que se puede enviar correos
electronicos a un grupo grande de personas 0 personas especificas determinadas dentro de un
grupo. Por geemplo, e servidor de listas puede enviar un boletin sobre un tema genera atodala
lista de suscriptores, pero también puede enviar un mensgje especifico a un grupo mas peguefio de
suscriptores. El servidor de listas de CARMEN puede ayudar a conseguir informacién fundamental
para diversas personas, puede ser un vehiculo para € intercambio de informacion y también puede
ser una herramienta para comercializar un mensaje ante una audiencia especifica.

El sitio para equipos (sitio comun para usuarios selecciones en SharePoint) de CARMEN
€s una herramienta nueva que ayudara a las comunicaciones en lared. Se trata de un sitio web
interactivo. En vez de bagjar informacion como se hace en un sitio web comuin, se puede carga
informacion a punto compartido; el flujo de informacion es bidireccional. Su disefio no es para
acceso del publico sino que esta dirigido a miembros particulares de un grupo de trabajo. Ofrece
diversas funciones que contribuyen al desarrollo de un proyecto. El sitio de SharePoint para
CARMEN es http://shp.paho.org/DPC/NC/CARMEN/default.aspx (la cual se transferira en breve
a http://portal.paho.org/sites/dpc/nc/carmen.aspx ). Paraingresar, se necesita un nombre de usuario
y contrasefia. Algunas caracteristicas incluyen una lista de contactos, una lista de tareas, un
calendario, anuncios y una biblioteca con imagenes.

Una de las mejores caracteristicas de SharePoint comprende las bibliotecas de documentos.
Tradicionalmente, estos sitios tienen una biblioteca de “documentos de referencid’ y otra de
“documentos de trabgjo”. Los miembros pueden ingresar a la biblioteca, ver un documento y hacer
los cambios en Word, Excel o Powerpoint de Microsoft para que otros miembros lo vean. De esta
manera, los miembros que no estan ubicados en la misma oficina pueden producir un documento
sin bloquear cuentas de correo electronico con documentos adjuntos pesados.

Sharepoint también permite el debate. Los miembros pueden ver un tema de debate y
responder a cualquiera de los temas alli tratados. Esta funcion consolida todas | as respuestas
cronol 6gicamente en un sitio y nuevamente no bloquea las cuentas de correo eectrénico. Los
miembros también pueden programar alertas de correo el ectronico para que se les notifigue cuando
se hacen cambios a sitio. Sharepoint estd siendo actualizado por € area de tecnologia de la
informacién en Washington y alin no esta listo para que lo usemos. Unavez que esté listo, la OPS
en Washington proporcionard acceso a todos |os miembros de CARMEN e instrucciones sobre el
sitio.

La herramientafinal es el sitio web de CARMEN. A diferencia de Sharepoint, € sitio web
esta abierto a publico y la buena organizacion es crucial paraladifusion de informacion a una
audiencia amplia. Con la evolucion de CARMEN, € sitio web reflgjara los cambios. Para que estas
estrategias de comunicaciones funcionen, se necesita la participacion activa de todos |os miembros
de CARMEN.
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Eleccion de los miembros nuevos del Directorio de la Red CARMEN y un pais
anfitrion para la proxima reunion

Se decidio la continuidad de los mismos miembros durante otro término, y tres paises pasaran a
integrar el Directorio: Trinidad y Tabago, Paraguay y Panama.

Ademés, las normas para el ingreso en lared CARMEN se examinaran y se aclararén en los
siguientes meses.

Presentaciéon de clausura

El Dr. Alberto Bar cel6 present6 una conclusion de algunos puntos clave de la reunion de
CARMEN vy cooperacién técnica de la OPS en € érea de las enfermedades no transmisibles.
Algunas recomendaciones formuladas sobre la Estrategia Mundia sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisicay Salud indicaron que los paises miembros de CARMEN participaran en €l
proceso de consulta, cada pais organizara su propia estrategia para la aplicacion naciona y
PANA/RAFA y CARMEN aumentarén la colaboracion y la divulgacion de informacion. Con
respecto a la politica sanitaria, €l observatorio de politica seguira en Canad4, Costa Ricay Brasil,
con expansion a otros paises, se difundiran nuevas experiencias, se ofrecera capacitacion para
vincular € andlisis de datos a la formulacion de paliticas, y la Estrategia mundia se reforzara
mediante el andlisis de politicas.

Durante la sesion sobre vigilancia, se trat6 la necesidad de una perspectiva holistica parala
vigilancia, junto con las necesidades de crear un plan parala g ecucién de lavigilancia, afin de
seguir la evolucion de la epidemia de enfermedades cronicas no transmisibles. Ademas, se
planeara una reunion futura sobre vigilancia. Con respecto al tratamiento de |as enfermedades
cronicas no transmisibles, se abordaron laimportancia de fortalecer la atencion primaria, mejorar
la calidad de la atencidn crénica, incorporar € tamizgje y la prevencion primaria en los sistemas de
salud y promover el manegjo adecuado de enfermedades.

Algunas conclusiones a las que se llego en las sesiones fueron que la colaboracion de la
OPS en materia de enfermedades cronicas no transmisibles debe seguir e incluir politica,
vigilancia, promocion de la salud y tratamiento de las enfermedades crénicas no transmisibles y los
factores de riesgo. Las medidas deben basarse en la poblacién y centrarse en € fortalecimiento de
laatencion primaria. Por otra parte, las redes subregionalesy de cooperacion entre paises son
importantes.

Debe difundirse la metodol ogia de estrategias fructiferas, como intervenciones de entornos
saludables. Se deben incluir otras areas en la OPS y otros Estados Miembros de la OPS. La OPS
seguira apoyando los sitios piloto y las estrategias nacionales. Seguiran organizandose reuniones
periddicas, cursos de salud publica basada en datos probatorios y evaluaciones. Lared de
CARMEN desempefiara una funcion principa en la aplicacion de la Estrategia mundia y € plan
de la estrategia para | as enfermedades crénicas no transmisibles. EI comité de gestion de la Red se
revitalizaré con una reunion y examen de los documentos y las reglas para la Red.
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