Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA
Resolucién 1083/2009

Apruébanse la Estrategia Nacional para la Prevencidy Control de Enfermedades no
Transmisibles y el Plan Nacional Argentina Saludald.

Bs. As., 29/12/2009
VISTO el Expediente N° 2002-8211-09/6 del regiskeceste Ministerio, y
CONSIDERANDO:

Que las enfermedades no transmisibles, incluidasrfermedades cardiovasculares, la diabetes, la
obesidad, ciertos tipos de cancer y las causamesteson las que originan mas del SESENTA POR
CIENTO (60%) de las muertes en el mundo.

Que en nuestro pais las enfermedades no transesisibh la principal causa de muerte y discapacidad.

Que entre las enfermedades que mas muertes proendamrgentina, podemos mencionar las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, etcgias enfermedades respiratorias cronicas.

Que las enfermedades cronicas no transmisiblelasesultante de factores condicionantes y
determinantes estructurales.

Que los factores condicionantes son los factor@édicos de riesgo (sobrepeso, hipertension akteria
colesterol elevado y diabetes), los determinardedcs factores de comportamiento o estilos de vida
(alimentacion no equilibrada, inactividad fisicansumo de tabaco y alcohol) y finalmente deterntgsan
sociales (relacionados con el entorno social, probk regulatorios, representaciones socialesysiste
productivo, condiciones de acceso, etc.).

Que en la actualidad existe un amplio conocimisnture la evitabilidad de estas patologias y sussiafi
través de estrategias preventivas.

Que las intervenciones de promocion de la salugtfroran niveles nacionales/ comunitarios, campafias
de comunicacion masiva, educacion, modificaciomgmositivas y regulatorias y programas especificos,
articulados con prevencion primaria. Sus tres ppales areas de accion son el tabaco, la alimémtaci
saludable y la actividad fisica, dado que estosS R factores determinan en gran parte a los demas
factores de Riesgo de las Enfermedades No Trarndessi

Que el avance en la prevencion de las enfermedadesas se ha visto limitado por varios factoces
deben ser combatidos mediante la implementaciamdeEstrategia integral Nacional para la Prevencion
y Control de las Enfermedades Cronicas, que ingmgenocion de la salud, reorientacion de los
servicios de salud y vigilancia de las Enfermedadte3 ransmisibles y Factores de Riesgo.

Que la promocion de la salud es una parte esafeiah enfoque integrado para la prevencion y el
control de las enfermedades crénicas, ya que ofmrder a los individuos y comunidades para que
ejerzan un mayor control sobre su estado de sdlosl factores sociales determinantes.

Que para atender las necesidades de promociorsduthy en especial alentar la adopcién de regimen
alimentarios saludables, la realizacion de actoddfisicas y el control del tabaco, se propone la
aprobacion de un Plan Nacional que a través dERES (3) grandes ejes de accion que modifique los
determinantes sociales, mediante la promocién ditdsésaludables, regulacién de productos y s@wjci
promocién de entornos saludables, que prevengda yez reduzcan un conjunto de factores de riesgo
comunes modificables.



Que el control de las enfermedades crénicas rexuita integracion de los servicios mediante el
fortalecimiento de los sistemas de derivacion desg la relacién entre los niveles primarios,
secundarios y terciarios de atencion. Un controdgipdo también debe abarcar la prevencion, la
deteccion temprana, asi como el diagnéstico, &rtignto y la rehabilitacién.

Que la DIRECCION DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA BAD tiene a su cargo entre otras
las acciones de promocion, prevencion y contra@mfermedades no transmisibles y sus factores de
riesgo.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS hanado la intervencion de su
competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio dertgpetencia atribuida por la Ley de Ministerios N°
26.338.

Por ello,
EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase la "ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA PREVENON Y CONTROL DE
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES", de acuerdo al ANEX@Que forma parte de la presente,
tendiente a reducir la prevalencia de factoresedgo y muerte por enfermedades crénicas no
transmisibles en la poblacién en general, mediarnpeomocion de la salud, reorientacion de losisEry
de salud y vigilancia de Enfermedades No Transiesip Factores de Riesgo, cuyas acciones seran
coordinadas desde la SUBSECRETARIA DE PREVENCIOBONTROL DE RIESGO a través de la
DIRECCION DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD.

Art. 2° — Apruébase el "PLAN NACIONAL ARGENTINA SALUDABLE"de acuerdo al ANEXO Il

que forma parte de la presente, dentro de la dibita DIRECCION DE PROMOCION Y
PROTECCION DE LA SALUD, destinado a coordinar acei® de base poblacional dirigidas a combatir
en forma integral los principales factores de edg las enfermedades crdnicas no transmisibles, ta
como la inactividad fisica, la mala alimentacioel gonsumo de tabaco.

Art. 3° — Créase en el &mbito del MINISTERIO DE SALUD la Ka{3ION NACIONAL DE
PREVENCION Y CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSBIBLES, que tendrd como
objetivo asesorar a las autoridades sobre lasreEziatersectoriales destinadas a la prevenci@mtyal
de estas enfermedades y sus factores de riesgo.

Dicha Comisidn sera presidida por el SubsecretiiBrevencion y Control de Riesgos, desempefiandose
como Secretario de la misma el Director de PronmogiBroteccién de la Salud.

Serén invitados a integrarla, funcionarios de lasisterios de Educacién, Desarrollo Social, Ecorsoyni
Finanzas Publicas, del INSTITUTO NACIONAL DE SERVW@S SOCIALES PARA JUBILADOS Y
PENSIONADOS, de la Superintendencia de ServicicSalad, de las Universidades, Sociedades y otras
Instituciones y actores vinculados con la probléraat

Art. 4° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése adecifin Nacional del Registro Oficial y
archivese. — Juan L. Manzur.

ANEXO |

Estrategia Nacional para la Prevencién y ContrdaddéEnfermedades Crénicas no Transmisibles.



Introduccion

Analisis Situacional

Fundamentacian
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Lineas de accion:
-Promocidn de 1a salud
-Manejo integral de las ECNT en el sistema de salud
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Introduccion

Las enfermedades no transmisibles, incluidas lEsmedades cardiovasculares, la diabetes, la dxgsid
ciertos tipos de céncer y las causas externadasaue originan mas del 60%.de las muertes en el
mundo. El 80% de las muertes por enfermedadesca®se producen en paises de ingresos bajos y
medianos. El 80% de las enfermedades cardiacagsieatadiabetes tipo Il y el 40% de los canceres
pueden prevenirse mediante intervenciones sin site @evado y una adecuada relacién coste-efecto.

Se ha proyectado que para el 2020, las ENT explicalr75% de todas las muertes en el mundo, ylque e
71% de las muertes por enfermedad coronaria, 75%rgermedad cerebrovascular y 70% de las
muertes por diabetes se produciran en el mundesarml|d.

En nuestro pais las enfermedades no transmisibtels principal causa de muerte y discapacidad Sol
dos grupos de causas (cardiovasculares y cangergsponsables de la mitad de todas las muertes y d
27% de los afios de vida potencialmente perdidds. simamos las lesiones, llegamos al 58% de las
muertes y al 47% de los AVPP (afios de vida potémeiate perdidos). De modo que en conjunto tienen
un enorme peso en las muertes prematuras.

Causas M™ muertes AVFP
Cardiovasculares 32% 13%
Tumorales 19% 14%
Lesionas 7%, 20%
Infecciones 9% 10%
Todas las demas 33% 43%

Indicadores Basicos 2005

A esto debe sumérsele los afios vividos con disadgmicasi como los enormes costos para el sistema d
salud y para el pais en su conjunto.

Entre las enfermedades especificas que mas mpeothscen en la Argentina, podemos mencionar la
enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascubetds, enfermedades respiratorias cronicas y entre
los tipos de cancer, el de pulmén, el colo-reeladie mama, el de préstata, pancreas, estomagdey el
cuello de utero.

La mayoria de los factores explicativos de estéereedades son biolégicos (dislipidemia, hiperi@msi
sobrepeso), conductuales (alimentacion no equildraactividad fisica, consumo de tabaco y algehol



y finalmente determinantes sociales (relacionadoset entorno social, sistema productivo,
representaciones sociales, valores, etc.).

En la actualidad existe un amplio conocimiento sdarevitabilidad de estas patologias y sus dafios a
través de estrategias preventivas

La evolucién de los determinantes y condicioneldgaricion de las ENT pronostican un aumentade |
incidencia y prevalencia de estas enfermedadesjegimiento poblacional, alimentacion no saludable,
sedentarismo, consumo de tabaco. Este aumentardgdancia y prevalencia, ademéas de condicionar
mayor mortalidad y carga de enfermedad, gener@natéente necesidad de uso de recursos del sistema
de salud para la atencion de estas enfermedadesetarsos necesarios ademas suelen requerir de una
mediana a alta complejidad asistencial (unidadesutiados criticos, etc.).

Las ECNT requieren seguimiento prolongado, generémg@roblematica en la asistencia de
enfermedades crénicas: uso de recursos, calidadidefalta de adherencia a tratamientos, etc.

Las ENT son prevenibles y contamos con evidenaiaistente sobre la efectividad de intervenciones
tanto de promocion, prevencion y tratamiento, giséfican llevar a cabo acciones de politica pablic
Una estrategia poblacional de promocidn y prevenpiimaria es considerada la estrategia mas
costoefectiva, sostenible y financiable para afmoasta epidemia. La adopcién de una estrategalbas
en factores de riesgo (FR) para la prevencién d€ &Nun desarrollo importante en la concepcion que
orienta las intervenciones de politica sanifatias factores de riesgo de las enfermedades @nic
también se asocian con una elevada carga de enfadmyeautilizacion de recursos.

Las intervenciones de promocion de la salud (el deciones sobre el total de la poblacién) hao sid
efectivas en diferentes paideSstas intervenciones de promocién incorporaniesveacionales/
comunitarios, campafias de comunicacion masivaaethrt, modificaciones impositivas y regulatorias y
programas especificos, articulados con prevenaidmapia (Figura 2). Sus tres principales areas de
accion son el tabaco, la alimentacion saludabéeactividad fisica, dado que estos 3 factores ighatan

en gran parte a los demas FR de las ENT.

Estas estrategias resultan mas costoefectivasiempsagto sobre la salud publica que las intervaraso
de prevencion primaria y secundaria, ya que cayglit intervenciones sobre toda la poblacién (no sél
sobre la poblacién de alto ries§dParadéjicamente, es en la poblacién de bajoaiaggartir de la cual
se desarrollan la mayoria de los casos de ENT.dfiegunodificaciones del nivel de los FR a nivel
poblacional producen grandes cambios en la salblicati Algunos de los programas que han logrado
reducir la prevalencia y niveles de FR incluyensagroyectos de Karelia del Norte (Finlanjia)
proyecto comunitario de Stanford y los "5 city Raif (Estados UnidoS) los proyectos CINDI en
Europa y CARMEN en América Latiffa entre otros.

La experiencia acumulada en Finlandia y otros kegaonfirman que las intervenciones poblacionales
son eficaces, y que pueden producirse modificasiapeeciables de los indicadores sanitaffogn
Karelia del Norte, las tasas de mortalidad poriopatia coronaria ajustadas por edad descendieron
extraordinariamente entre principios de los afitense y 1995 (16).

La experiencia de la Republica de Corea es tamtméble, ya que la comunidad ha mantenido en gran
parte su dieta tradicional, basada principalmentalienentos de origen vegetal, a pesar de los
importantes cambios sociales y econémicos (17)e&presenta tasas de enfermedades crénicas ysnivele
de consumo de grasas y de prevalencia de obesiftgities a los de otros paises industrializadosuco
desarrollo econémico similar (18).

El avance en la prevencién de las enfermedadegasise ha visto limitado por varios factores,elus
que cabe citar la infravaloracion de la eficacidadeintervenciones, la creencia de que se taraddonen
lograr un impacto cuantificable, las presiones aoiakes, la inercia institucional y la insuficieade los
recursos. Estos problemas se deben tener seriagrenteenta y deben ser combatidos mediante la
implementacién de una Estrategia integral Nacipagh la Prevencion y Control de las Enfermedades
Crénicas que incluya intervenciones a nivel detjgals publicas y promocién de la salud y reorigdtac
de los servicios de salud para la deteccion y manggral de los factores de riesgo de estasatail



ANALISIS DE SITUACION EN ARGENTINA

Determinantes:

Las enfermedades crénicas no transmisibles enbla@on son las resultantes de una compleja red de

factores condicionantes y determinantes estruetsiral

1.Los mas inmediatos, tradicionalmente incorporadias acciones de control de los servicios dalsalu
son los factores que se manifiestan a nivel biolfigheso corporal, tensidn arterial, valores deddipy

de glucosa en sangre.

2.Por encima de dichos factores se encuentran @@#os determinan y que se manifiestan comaesstil
de vida. Los mas importantes son el consumo detatealimentacion y la actividad fisica.

Causas de las enfermedades cronicas

OMS, 2005

Determinantas

Factores de

Factores de

Principales

S0Ci0- L > resqo resgo |:> enfarmedades
2Conomico s, modificables intermedios cronicas
culturales,
politicos y
ambientales
Dieta no Elevada presidn Enfarmedad
saludable artarial cardlaca
Inactividad Elavada glucosa
ACY
fisica en sangre
Consumo de tabaco Inadecuados
valoras de Cancar
llpidos en sangre
Globalizacion Factores de Enfermedades
Sobrepeso y
rigsgo no Respiratorias
obesidad
modificables cronicas
Urbanizacion Edad Disbatos
Envejecimisnto Herencia
poblacional




3. En un tercer nivel se ubican los determinardegies de esos comportamientos, que se refieren a
condiciones de vida y elementos del entorno figisocial que se manifiestan como fenoestructuras o
causas estructurales inmediatas. Entre estas tenarposicion y capacidad de los actores sociales,
marco regulatorio, las representaciones sociaesgkta de productos y recursos, las condiciores d
acceso de la poblacién, etc.

4.Por ultimo tenemos determinantes mas ampliosoagructuras, como la globalizacion, la
urbanizacién y otros que determinan los entornpogesos generadores del consumo de productos y de
otros comportamientos sociales.

De los primeros dos grupos de factores, los mésaates han sido incorporados a la vigilancia aaait
a través de una linea de base establecida pointefrarEncuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR
y la Encuesta Mundial de Salud Escolar (GSHS).

Falta de deteccion temprana en el primer niveltelecgn

Los resultados de la ENFR aplicada a adultos hajedo valores significativos de falta de medic®ne
en el tema oncolégico.

El cancer de cuello uterino es una de las causasidete por cancer mas frecuente en las mujerks de
Argentina. Es conocido el efecto favorable questien la reduccion de la mortalidad por esta causa |
deteccion precoz a partir de la realizacion del RAffa 1 a 3 afios en todas las mujeres mayores de 18
afos (o 3 afios de relaciones sexuales) hasta @835 En el pais se observa que la mitad de |gsesu
entre 18 y 65 afios no se han realizado un PAPsafitimos dos afios.

Lo mismo puede decirse del cancer de mama y ddtéade realizacion de mamografias. La realizacion
sistematica de mamografia en mujeres mayores déa@¥disminuye las muertes por cancer en un 16%.

En las mujeres de mas de 50 afios reduce la muetréeum 20% y un 3092 '

El cancer de mama en Argentina provoca unas 5.4@0tes anuales y es la principal causa de muerte
por enfermedades malignas en la mujer con unaltaa por cien mil valor que supera el promedio
mundial, que es de 14. Entre los factores de ridsgméncer de mama se mencionan obe¥idaahsumo
excesivo de alcohble inactividad fisica? *° *

Prevalencia de factores de riesgo

También la ENFR mostré la alta prevalencia de fastbiolégicos de riesgo cardiovascular: la mitad d
la poblacion tiene exceso de peso, un tercio tigmertension arterial, 28% colesterol elevado y 12%
diabetes.

El sobrepeso y la obesidad, relacionados connzealiacion no saludable y el sedentarismo, son muy
prevalentes en nuestro pais. El sobrepeso explEfe de la diabetes, 21% de la enfermedad comnari
y entre 8 a 42% de diversos canceres como endomeiaima, prostata y colon. Ademas se asocia con
mayor uso de recursos del sistema de salud y fleeé (por ejemplo ausentismo labotal)

La hipertension arterial es uno de los principatesivos de consulta y tratamiento en nuestro‘pgis
causa el 17% de las muertes totales. Explica el @2% enfermedad cerebrovascular y el 49% de la
enfermedad coronaria. La presion arterial, aunrdede niveles considerados normales, presenta una
relacién continua con los eventos cardiovascularkas dificultades de accesibilidad al sistemaaleds
subdiagndstico de presion arterial elevada, y adaepersonas identificadas la dificultad en et

de la presidn arterial hacen mas importante laémphtacion de intervenciones poblacionales para su
prevencion y control.

El colesterol es un importante factor de riesgdicaascular que explica el 59% de las enfermedades
coronarias, el 18% de la enfermedad cerebrovasg@b8% de todas las muertes.



La diabetes es responsable del 15% de los eventosarios y el 13% de las didlisis cronicas. Predie
manera importante la mortalidad prematura, quereqnincipalmente por enfermedad cardiovascular e
insuficiencia renal.

De igual modo los principales factores de compagatn determinantes de los anteriores: un teraio so
fumadores, la mitad estan expuestos habitualméhienzo de tabaco ambiental, poco menos de la mitad
agregan sal en sus comidas y tienen bajo nivetiiladad fisica.

El tabaquismo es la primera causa de muerte ewitpl# produce mas de 40.000 muertes anuales en la
Argentina, 800.000 afios de vida saludables perdidwscosto de atencion médica estimado en $ 6.900
millones anuales. A nivel mundial el tabaco cau&# tle las enfermedades cardiovasculares, 70% de
canceres de traquea, bronquios y pulmon y 38% deftamedad respiratoria crénica.

En cuanto a la alimentacién, la ingesta inadecdadautas y verduras se estima que ocasiona elde9%
los canceres del tubo digestivo, 31% de la enfeachedronaria y 11% de la enfermedad
cerebrovascular. El incremento del consumo congilergrasas poliinsaturadas puede prevenirlos. La
ingesta de sodio constituye uno de los principaétsrminantes del aumento de los valores de ladpres
arterial a nivel poblacional y relacionados a lacdedExisten diversos estudios que relacionan lesitagde
sodio con eventos cardiovasculares a nivel poltatio

El consumo de alcohol es una de las principalesasadie carga de enfermedad en nuestro pais. Las
consecuencias del consumo pueden ser agudas: ratesidélencia domestica; o cronicas: enfermedad
hepética, enfermedad cardiovascular, cancer, prassicosociales. En Argentina se estima que%l| 37
de los accidentes de transito en hombres y el 4%sdhomicidios y agresiones son atribuibles al
alcohol.

Finalmente, la actividad fisica regular reduce talimortalidad en personas sanas disminuyendo la
incidencia de enfermedad cardiovascular, diabbatpsrtensién, obesidad, depresion, osteoporosis y |
incidencia de algunos canceres como colon y maamabién mejora la evolucion de algunas
enfermedades, como enfermedad coronaria, insufici@ardiaca y diabetes. La falta de actividaddisi
adecuada se estima que causa entre 10 y 16% daslos de diferentes canceres, diabetes, y cerca del
22% de la enfermedad cardiovascular.



Tipo de factor Indicadar Prevalencia
Detecciones  en | Bealizacion de Papanicolau dltimos 2 anos 51.6%
el sistema de P s =
atancion Realizacian de mamografia (=40 anos) altimos 2 anos 42 5%
Medicidn de la presidn arterial el ultimo afo G&.4%
Medicion de colesterol (mayores de 35 anos) 70.7%
Madicion de glucemia B9.3%
Factores biologi- | Sobrepeso y opbesidad 49.1%
COS ;
Obesidad 14.6%
Presion arterial elevada (una o mas veces) 34.4%
Colasterol elevado 27.8%
Diabetas o glucemia elevada 11.9%
Estilos de vida Baja actividad flsica 46 2%
Consumo de tabaco (18 a 64 anos) 33.4%
Bajo consumeo de frutas y verduras 35.3%
Agrega sal a las comidas 45 2%
Consumo habitual de riesgo de alcohol 9.6%
Consumo ocasional excesivo de alcohal 10.1%

Las prevalencias de los factores de riesgo presentan diferencias provinciales,

lo cual permite

efectuar un mapeo de los riesgos en la poblacion adulta y proponer metas basadas en estimacionss

confiables,

",
B

Las desigualdades segun nivel sociceconsmico se expresan también en prevalencias mas ele-
vadas de casi todos los factores de riesgo en la poblacion de menores ingresos y de menor nivel
educativo. Es decir que se concentra en mayor prapaorcion la obesidad, hipartension, tabaquismo y
ofros factores, al igual que disminuye la frecuencia de los controles de salud.

En el caso de los adolescentes escolarizados, las principales prevalencias de factores de riesgo
relacionadas con las enfermedades cranicas fueron el consumo de alcohol y tabaco vy el sedentaris-

mo, sequn un relevamiento de nivel nacional efectuado a fines de 2007,

Factores de riesgo en alumnos de 12 a 15 anos, por sexo. Argentina 2007,

dia, en los (Oitimos 20 dlas

Sexo
Preguntas Total
R Hombras Mujeres
En riesgo de sobrepeso’ 16.9 215 124
Sobrepesc® 2.4 a0 1.9
Comieron fruta habltualmente, una o mds veces al 60,7 8.0 696

o e 2 et r el 1 b L B R rem Ly R T B T N R E A e



SEx0
Preguntas Total o — Mujeres
Fersonas que fumaron en suU presencia en uno o mas -,
dias de los tiltimos 7 dias 78.0 7.9 8.5
Activos flsicamente los siete dias de la semana por lo
menos sesenta minutos al dia de una semana tipica 10.4 14.4 B.7
o usual
FPasaron tres o mas horas al dia realizando
actividades sedentarias durante una semana tipica 475 44.7 51.0
o usual

PAlmnos con un indice de masa corporal del 85% o por encima, peno por debajo del 95%. Basado en datos
de referencia de Cole, Bellizzi, Flegal, ¥ Dietz, BMJ, Maya 2000,

£ Alumnos con un indice de masa corporal del 85% o superior por edad ¥ sexa, basado en [os datos de re-
ferencia de Alumnos con un ndice de masa corporal del 85% o porencima, pero por debajo del 95%. Basado en

datos de referencia de Cole, Bellizzl, Flegal, v Dietz, BM., Mawo 2000,

En el caso de tabaquismo, la repeticion de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adolescentas
(GYTS) en Ciudad y Provincia de Buenos Aires, permitio observar una tendencia decracienta an el

porcentaje de fumadores de 12 a 15 anos.

Prevalencia de tabaquismo en la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires. Comparacion encuestas

2000, 2003 y 2007,

30% 1
25% -

20%

Total

Hombres

02000 m2003 O2008

Determinantes fenoestructurales

Mujeres

Con respecto a los determinantes de los factoresior@dos anteriormente, podemos mencionar:

« Las enfermedades crénicas y sus factores de riesgm poca presencia en la agenda de salud gublic
de los distintos niveles de gobierno. Los actoresagben intervenir para promover mejores condésion
de salud y mayor control de los factores de riegsg@nudo carecen de entrenamiento y motivacion




suficiente, o tienen escasa comunicacién e int&graPor otra parte algunos actores vinculadosa lo
sectores productivos se oponen a las politicaalde por defender intereses econémicos de su sector

» Problemas regulatorios: Ausencia de legislacidnamal de control del tabaco. Sélo algunas proasicci
tienen leyes de ambientes libres de humo y ddgesines a la publicidad. Argentina no ratificé ain
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabfiomado en el 2003 y ratificado por casi todos o
paises del mundo. También es insuficiente la reginade los productos alimentarios y bebidas, aenqu
se ha avanzado en acuerdos voluntarios con latmmmaimentaria y acuerdos de MERCOSUR. Falta la
reglamentacion de la ley de bebidas con alcohol.

« Las representaciones sociales relacionadas ecmmslimo de tabaco, alimentos y bebidas son
promovidas por la publicidad de las empresas lhaarace practicamente de regulacion y control en
términos de salud. La normativa existente en gsec#s resulta insuficiente. Es escasa la preselecia
mensajes de contra-publicidad y de comunicaciédugacion sobre estilos de vida saludables en los
medios y en el ambito escolar.

« La oferta de productos de consumo presenta en@grasos deficiencias de informacién al
consumidor, excesos o déficit de contenidos ealio®entos procesados como es el exceso de sodio,
azUcares y grasas trans o déficit de algunos nteseDebe estudiarse en cada caso la disponibiida
insumos y tecnologias que permitan mejorar la adlidk esos productos para hacerlos mas saludables.

» Respecto a las condiciones de acceso, los pretais/os se mantienen bajos para productos a los
cuales debe reducirse el consumo, como es el easddco y alcohol, mientras que frutas y verduras
tienen generalmente precios que limitan la demaglitafavorece el consumo de productos nocivos o
poco saludables en la poblacién de menores inggesndos mas jovenes y desestimula el consumo de
productos mas sanos.

OBJETIVOS:

La Estrategia Nacional para la Prevencién y Comtedlas Enfermedades no transmisibles persigue los
siguientes objetivos generales:

 Reducir la prevalencia de factores de riesgo sleféermedades no transmisibles en la poblacion
general.

« Reducir la mortalidad por enfermedades crénicasamsmisibles

« Mejorar el acceso y la calidad de la atenciéripten la deteccion como en el tratamiento de las
personas en riesgo y afectadas por enfermedacaroni

LINEAS DE ACCION:

La estrategia de intervencién para el control deetsfermedades crdénicas contempla tres lineas de
accion:

1. Promocién de la salud y control de factoreselgo de ENT en la poblacion en su conjun- to.
Abordaje poblacional.

2. Reorientacion de los servicios de salud. Mamgggrado de enfermedades cronicas en el sistema de
atencion.

3. Vigilancia de ENT y FR.

Las lineas de accion son esencialmente interdegrtedi en la medida en que la aplicacion de una de
ellas sin las otras genera profundas desigualdadesanto a su aplicacion en todos los sectorés de
poblacion y en el logro de las metas de la Estiatege son las de prevenir y reducir la cargaade |
enfermedades cronicas y los factores de riesgoioedos.



Estas lineas deben atravesar, integrar y articnlarserie de iniciativas y programas preexistestasp
los siguientes:

- Programa Nacional De Prevencion Y Control De Btab Mellitus.
- Programa Nacional De Control De Tabaco.

- Programa Nacional De Control De Cancer Génito-lsliam

- Programa Nacional de Control de Lesiones.

Ademas se necesita Desarrollar e implementar ugrgnta nacional de "Salud Cardiovascular" que
contemple e integre el manejo integrado de todofalctores de riesgo cardivasculares (hipertension,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesidad) eistelrsa de atencion de la salud.

Estrategias de apoyo:

El desarrollo de la propuesta de prevencion y obde las enfermedades no transmisibles requiere de
una serie de acciones estratégicas de apoyo:

Fortalecimiento de la capacidad provincial

En primer término la formacién y capacitacién daipgs provinciales. En la actualidad funcionan
equipos en casi todas las provincias en contrdladbelco, programas de diabetes, educacion pastulh s
y, en algunos casos, programas de salud cardidaagcde no transmisibles. A menudo son las mismas
personas las que trabajan en dos o mas de esfasivais. La capacitacion para un abordaje intedgda
problemética contribuird a sostener equipos inttgga profundizar el desarrollo de la estrategitodn

el territorio del pais.

De igual modo sera necesario reforzar el primeglrde atencion de las provincias para el contrdasge
enfermedades no transmisibles a través de estatdgicapacitacion y otros incentivos con parta
de diversas instituciones.

Participacion comunitaria, intersectorial e intdrginamental
El desarrollo de este plan requiere de un adectaakenso y soporte participativo en tres niveles:

1. Participacion de la sociedad civil. A nivel mawl puede configurarse a través de la creacida de
Comision Nacional de Prevencion y Control de Enftatdles No Transmisibles. Esta Comision tuvo un
funcionamiento positivo pero efimero en el 20038208ctualmente existen Comisiones Nacionales de
importante labor, como la de Prevencion y ConteblTthbaquismo, la de Diabetes, y otras, que pueden
integrarse en una de caracter mas amplio sin psudelentidad, composicion y funcionamiento
especifico. La participacién de las sociedadedifieas e instituciones académicas son claveslpara
elaboracién y consenso necesario.

2. Participacion intersectorial. La articulaciématistintas areas del gobierno es fundamentalglara
logro de los objetivos. Las comisiones mencionaadsriormente incluyen la presencia de distintos
ministerios y secretarias. Por ejemplo la de talradaye Agricultura, Comercio, Ambiente, Educagion
Relaciones Exteriores, Justicia y SEDRONAR. Estasiés participativas deben proyectarse a nivel
provincial y local para el desarrollo de la esig@en esos niveles.

3. Participacion intergubernamental. A nivel integional, a través del CMCT y estrategias regionales
sobre alimentacién saludable y vida activa. A ndeeMERCOSUR a través de las comisiones
correspondientes como la Comisién Intergubernarhdat&ontrol del Tabaco (CICT). A nivel federal, a
través de acuerdos o encuentros de los programasgales.

Estudios e investigaciones



El disefio de intervenciones requiere apoyo de est@sdpecificos, especialmente en el area de
alimentacion saludable, a efectos de identificaianes de alto impacto sanitario y que sean viables
desde la perspectiva técnica, econémica y cultural.

Promocion de proyectos locales

La aplicacion de iniciativas de politicas saludatda el nivel local requiere de la aplicacion delidees e
instrumentos de gestion local con apoyo técnidaantiero del nivel nacional.

ANEXO I
PROMOCION DE LA SALUD. ABORDAJE POBLACIONAL.
PLAN NACIONAL ARGENTINA SALUDABLE

La promocion de la salud es una parte esenciahdmioque integrado para la prevencion y el cormteol
las enfermedades crénicas. Esta estrategia in@ggunos de los conceptos y temas de la promdeién
la salud: logros y ensefianzas extraidas desde H#@angkok (CE138/16).

Apoya el llamamiento de la Carta de Ottawa a diaridad a la promocion de la salud y otorgar pader
los individuos y comunidades para que ejerzan womeontrol sobre su estado de salud y los factores
sociales determinantes. Para atender las necesidageomocion de la salud, y en especial paraaalen
la adopcién de regimenes alimentarios saludalzlesalizacion de actividades fisicas y el contedl d
tabaco, en este Plan se propone lo siguiente:

- Promover y adoptar habitos alimentarios saludali®dos de vida activos y controlar la obesididsy
enfermedades crdénicas relacionadas con la nutricién

- Formular politicas publicas y directrices, reatizambios institucionales, adoptar estrategias de
comunicacion y llevar a cabo investigaciones rele@ilas con los regimenes alimentarios y la activida
fisica;

- Aplicar estrategias de promocioén de la saludeyencion de las enfermedades;

- Adoptar una perspectiva para el ciclo de vidéaague se considere que la salud comienza con el
desarrollo del feto y continla hasta la vejez; y

- Realizar esfuerzos concertados con multiplesosae los sectores de la salud y sectores conexos.

Las principales lineas de intervencién poblacieodire control de enfermedades crénicas se plasmaron
en dos grandes estrategias mundiales basadasneolaevidencia cientifica internacional: ElI Conigen
Marco de la OMS para el Control del Tabaco y ladEsgia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud, aprobadas durante la AdeaaaMundial de la Salud de 2003 y 2004
respectivamente.

La primera esta plasmada en el Programa Nacion@bdg&ol del Tabaco (PNCT) que persigue como
objetivos:

* prevenir y disminuir el consumo,
* proteger a las personas del humo ambiental dedgba
« promover el abandono de la adiccién al tabaco.

Las cuatro lineas de accién del PNCT son:



1. promocién de estilos de vida sin tabaco, cong@gmohibicién de la publicidad, promocién y
patrocinio de tabaco, medidas educativas, advea®sanitarias y campafas de prevencion;

2. reduccion de la accesibilidad a los productobaco, que contempla medidas fiscales y de
regulacion del comercio de los productos,

3. promocién de ambientes libres de humo, a trdeénedidas legislativas y comunicaciona- les, de
promocion y capacitacion y el registro de empréibass de humo.

4. cesacion tabaquica, que incluye las campafiagppamover el abandono del tabaquismo y la linea
telefénica para dejar de fumar, asi como la fordrade recursos humanos y la incorporacion del
tratamiento del tabaquismo en los servicios dedsalu

La estrategia de alimentacién saludable y vidavad¢iene como objetivos:
« Promover en la poblacién habitos alimentario® wadtividad fisica saludables.

« Promover una oferta asequible de productos atanies saludables y de facilidades o apoyos pasa un
vida activa.

* Reducir el consumo de alimentos que presentagagea la salud e incrementar el consumo de
productos con efectos protectores.

Reuniendo ambas iniciativas (tabaco y alimentaawividad fisica) en una sola estrategia tenemos 3
grandes ejes de accion relacionados con la modificale los determinantes fenoestructurales, el
primero enfocado a la demanda, el segundo a lda@guo de la oferta y el tercero a los entornos,
guedando la cuarta linea integrada al capitul@deantacion de los servicios de salud.

1. Promocion de habitos saludables. Incluye acsidreeeducacion, comunicacion y concientizaciorade |
poblacion, prohibicién (en el caso de tabaco) yilagon (en el caso de alimentos y bebidas) de la
publicidad, patrocinio y promocion de producto$gimacion al consumidor y normas de etiquetado.

2. Regulacion de productos y servicios. Incluyeefzulacion de la produccién, comercio, ser- vigios
consumo, a través de medidas legislativas, fiscateerdos, incentivos y capacitacion.

3. Promocion de entornos saludables. Incluye lenpoidn de ambientes libres de humo, en- tornos
favorecedores de actividad fisica incluyendo irdiaetura urbana y de transporte, instituciones y
empresas saludables, municipios saludables, etc.

Las actividades y metas en cada linea de acciétasaiguientes:
1. Promocién de habitos saludables:
Acciones:

 Realizacion de campafias de comunicacién sobreotaie! tabaquismo, alimentacién saludable y vida
activa. Metas:

o Presencia continua en los medios a lo largo @@ Zon énfasis en las fechas claves: Dia Mundial
Contra el Cancer, DM Sin Tabaco, DM del Corazén, @Ma Diabetes, DM de la Alimentacion, DI del
Aire Puro, etc.

« Desarrollo de pagina web sobre promocién de aliawédn saludable y vida activa y control de
enfermedades no transmisibles.

 Realizacion de proyectos educativos en distintesles de ensefianza.



0 Concursos de actividades escolares.

o Incorporacién de actividades en la agenda escolar
o Formacidn de lideres juveniles.

« Promocion legislativa:

o0 Campafia para la ratificacion del CMCT.

0 Asesoramiento para desarrollo de legislacionrdiipicién de publicidad, promocion y patrocinio de
tabaco.

o Estudio y asesoramiento legislativo sobre puldidj promocion y patrocinio de alimentos y bebidas
etiquetado de productos.

2. Regulacion de productos y servicios.
Acciones:

« Estudios de factibilidad de reduccion/sustitudi@nsodio, azlcares y grasas saturadas y trans en
alimentos procesados de alto consumo.

» Acuerdos con el sector de alimentos y bebidas.

0 Con la industria de alimentos para la reducceitod contenidos de sodio, azlcares y eliminaogn d
las grasas trans.

0 Con los distribuidores y servicios de comida pafaromocién de dietas saludables y mejorar la
preparacién de alimentos.

« Promocion de proyectos legislativos sobre impugegttomercio de productos de tabaco, alimentos y
bebidas.

o Estudio sobre régimen impositivo de alimentoglyittas.

o Proyectos de regulacién de la venta de cigasnflbebidas alcohdlicas.

3. Promocion de entornos saludables.

Acciones:

» Promocion de ambientes libres de humo de tabdaeoyecedores de la salud.

0 Campafia de comunicacion sobre hogares y ambigiipiisos libres de humo.

o Promocion de proyectos legislativos de ambiemifibdicos y laborales 100% libres de humo.
» Promocion de Instituciones y Empresas Saludables.

o Capacitacion, registro y certificacion de ingtitunes y empresas.

o Certificacién de centros educativos y de saludaqmyo de FESP/ASP45.

o Ministerio de Salud Saludable.



» Proyectos CARMEN a nivel municipal
o Apoyo técnico y financiero a proyectos de intenién/evaluacion en relacion a la tematica.

REORIENTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. MANEJO INBGRADO DE
ENFERMEDADES CRONICAS EN EL SISTEMA DE ATENCION

Objetivo: Facilitar y apoyar las capacidades yclampetencias del sistema de salud para el manejo
integrado de las enfermedades crénicas y sus ésctiar riesgo.

Esta Estrategia reconoce que la prevencién y étaate las enfermedades crénicas exigen un cantact
largo plazo de los pacientes con servicios aca@site atencién primaria de salud, que funcionen
conforme a estrictas normas de atencién y praofipgisas. La prevencion integrada incluye las
intervenciones que prevengan y a la vez reduzcaonjunto de factores de riesgo comunes
modificables. Ademas, el control de las enfermed&d@nicas requiere una integracion de los sewvicio
mediante el fortalecimiento de los sistemas devdeidn de casos y la relacion entre los niveles
primarios, secundarios y terciarios de atencion.

Un control apropiado también debe abarcar la p@oanel tamizaje y la deteccién temprana, asi como
el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacion.

Esto significa poder acceder a servicios de satuchatidad, con inclusién de los servicios de diatjn6
y la posibilidad de obtener los medicamentos ea@wiSe concebiran y probaran modelos innovadores
de atencién de calidad de las enfermedades cronicas

La prevencién y control de las enfermedades caadimyares en el primer nivel de atencidén debe ser
orientada de acuerdo al nivel de riesgo de cadeidlu. En personas sin factores de riesgo
cardiovasculares, las acciones de promocion dedsasmludables son moderadamente efectivas, pero si
embargo no son ampliamente implementadas por jwofdes de la salud. Aquellos pacientes con
presencia de factores de riesgo, la intensidattataimiento y las metas a alcanzar varian de acuela
chance de presentar eventos cardiovasculares.fdquenen el riesgo cardiovascular global en lugér d
tratamiento de cada factor de riesgo en formadasiadunda en mayores beneficios, no sélo para el
paciente, sino que hace mas eficiente la prestal&&@ervicios.

A pesar de la relevancia de la prevencion cardmias contamos con informacién sobre la variahdid
inadecuada que existe en el cuidado de la saleti&@ea de los factores de riesgo. Por ejemplsteexi
gran variabilidad en el diagndstico de hipertensidarial en las consultas en los centros de atenci
primaria de la salud (CAPS) de acuerdo a la priwifde 19% en Capital Federal a 5% en Jujuy), gran
variabilidad en el uso de antihipertensivos. EBriauesta Nacional de Factores de Riesgo, cerea de |
cuarta parte de las personas adultas no se hatifaledo la presion arterial. De aquellas persojugs
hipertension arterial, solamente el 60% estabaados. Similares resultados se observaron para otro
factores de riesgo.

A través de éstos y otros datos podriamos cormlidirexiste variabilidad inapropiada tanto en el
diagnéstico y estratificacion de riesgo de pacEntno en su manejo terapéutico. La evaluacion
adecuada y la subsiguiente estratificacion de sieegpacientes de acuerdo a su riesgo de eventos
vasculares constituye una estrategia Util parddgw@ada identificacién de individuos vulnerablea,su
vez constituye una herramienta para asignar lagses en una forma costo efectfra

Ademas, en el sistema de obras sociales y privadsten también oportunidades para mejoras, y la
difusion, diseminacion e implementacion de guiaprdetica clinica y capacitacion de profesionakesad
salud puede generar cambios favorables en estw.sect

En este contexto proponemos sistematizar la evélugananejo de pacientes que consultan al primer
nivel de atencion basandonos en la propuesta@eginizacion Mundial de la Salud "WHO CVD-Risk
Management Packafeque propone diferentes niveles de complejidaateiecion en un contexto de
recursos limitados. Ademas propondremos capacitasipara profesionales de la salud en el manejo de
FR en el primer nivel de atencion.



Priorizar acciones de prevencion se sustenta eegae intervenciones resultan en una mayor gamanci
de afios de vida saludables que las intervenciaiee tas enfermedades, como lo expresa un reciente
analisis en el Reino Unido, donde se estimd quade®mnes sobre la hipertensién arterial, tabaco y
colesterol explicaron mayor impacto poblacional guprevencién secundaria o el tratamiento de
enfermedades cardiovasculdfes

La articulacién de una politica efectiva en el &teda prevencion cardiovascular requerira no golo
participacion del area de promocién de la saludh ki articulacién efectiva con otros programas
funcionantes, como Programa REMEDIAR, Programa btEsliComunitarios, y Programa Nacional de
Garantia de Calidad, Pronadia etc. Muchos paisdagar de sostener programas independientes, han
reorientado sus programas al riesgo global cardaar, permitiendo la atencion integral de paeignt
optimizando recursos humanos y financieros a treeéama gestion mas eficiente, y permitiendo la
evaluacion continua de la calidad de atencién.

Los examenes preventivos periodicos de salud egnlimsnos de atencién primaria son un enfoque
recomendado para la prevencion de las enfermedagi@isas (17). Las evaluaciones esenciales incluyen
la medicion de la presion arterial; el calculo itelice de masa corporal; el perfil de lipidos; la
determinacion del nivel de glucemia; el tamizajecd@cer cervicouterino (prueba de Papanicolaalgly
cancer de mama (examen de la mama y mamografiea}lfrara las mujeres; y el tamizaje del cancer
colorrectal. Ademas, segun la informacion actuatmeisponible debe realizarse un tamizaje oportanis
para detectar estados de prediabetes en las peesaredidas de peso de 45 afios de edad o mas.

La Estrategia incluye la formulacion, puesta a paug difusion de los enfoques, las Guias de Peactic
Clinica y las herramientas eficaces (Historia CHrorientada a problema, Hoja de Monitoreo de
pacientes cronicos, sistemas recordatorios) parangfol de las enfermedades cronicas.

Ejes de accion

* Desarrollar e implementar un "Programa de SaludiGeascular y Diabetes" (que readecue, integre e
incorpore al programa Nacional de Diabetes) Basadan abordaje integral de los factores de riesgo C
en el primer nivel de atenciéon (HTA, DBT, Obesidadhaquismo, hiperlipemia etc.) y la utilizaciénlde
sistematica de prevencion CV basada en el riesgliosascular global.

» Promocion del "Control periodico de salud del AduilFortalecimiento de las acciones de prevencion,
deteccion y tratamiento de FR y ECNT en el PNAoHstIuye sistematizar las practicas evidenciadas d
promocién de habitos saludables en los serviciom{Bcidon de AF y alimentacién saludable), la
deteccion de FR (Colesterol, glucemia, HTA, tabsai, Obesidad) y de enfermedades en fases
tempranas mediante técnicas apropias (PAP, Maniag&®MF etc.).

« Desarrollo e implementacion de un registro paevkluacion y mejora continua de la calidad de
atencion de FRCV.

« Desarrollo/ adaptacién e implementacion de GPGesdgo CV global.
« Desarrollo/ adaptacion e implementacion de GPCRS del adulto.

« Desarrollo e implementacion de instrumentos paRNA (HCOP, hoja de monitoreo de pacientes con
FRCV, tabla de acciones preventivas).

« Promover la reorientacion del sistema de aterltidia Enfermedades crénicas. (Turnos programados,
registros, perfiles profesionales, sistemas de pagncentivos, sistemas de poblacién a cargaigrita
activa, visitas domiciliarias).

Actores involucrados

- FEAPS.



- REMEDIAR.

- Programa de Salud Familiar.

- PRONADIA.

- Direccién Nacional de Garantia de Calidad.

- Responsables provinciales de programas de cignico

- Universidades.

- Sociedades Cientificas.

PROGRAMA INTEGRAL DE SALUD CV Y DIABETES PARA EL PHN.
Objetivo general

» Mejorar la evaluacion y manejo de pacientes coBVRn el primer nivel de atencion.
Objetivos especificos.

 Implementar una "Sisteméatica Nacional de PrevenCidrdiovascular" basados en guias de practica
clinica sobre rastreo, evaluacion y manejo de fastde riesgo, de acuerdo a categorias de riesgo

« Fortalecimiento y/o apoyo a la organizacion degpamas provinciales integrados.
 Capacitar a profesionales de la salud en rastradiacion y manejo de factores de riesgo.
« Monitorizar la calidad de atencién e iniciar preag de mejora continua de la misma.
Actividades del objetivo 1

1.1) Desarrollo de guias de préctica clinica nad&mpara prevencion cardiovascular.

No contamos a nivel nacional de lineamientos b&siconsensuados por todos los actores del sistema,
que guien el diagnéstico y tratamiento de los fastde riesgo. Y aunque exista un cuerpo de
conocimientos y evidencia sobre la teméatica, estogenidos no estan siendo utilizados para megrar
desempefio de los profesionales de la salud. Es@stelo, contar con guias de practica clinicadho s
adaptadas a nivel nacional, consensuadas porilasgales actores, y abarcado también una propuesta
de implementacion concreta son un insumo basica glatesarrollo de una "Sistematica Nacional de
Prevencion Cardiovascular".

Objetivos.

« Contar con Guias de Practica Clinica que abardtsmatificacion de Riesgo, Consejeria de
alimentacion saludable y actividad fisica, Diagiuisy tratamiento de hipertension, dislipidemias,
sobrepeso y obesidad.

« Contar con herramientas para su implementacidossen la atencién primaria.

Antecedentes.



A pesar que existen recomendaciones de sociedefesicas y material de educacion médica
continua, no se han realizado nivel nacional gdéagractica clinica en el contexto de un programa
nacional.

« Tampoco existen suficientes antecedentes sobidenmeptacion exitosa de recomendaciones y cambios
en patrones de atencion.

Evidencia: el desarrollo de guias de practicaaisiguiendo una metodologia estandarizada favimece
adopcion e implementacion de las mismas, aumentandwnce de mejoras en la calidad de atencion.
Contar con herramientas adecuadas para facilitifusion, diseminacion y adopcion de las guias

favorece mejoras en el desempefio, teniendo eneclaenbarreras a la implementacion de las mismas.

Actores involucrados: referentes nacionales de uadale las areas, Programa Nacional de Garamtias d
Calidad, otras instituciones académicas.

Factibilidad: Guias de practica clinica se han mlelado en el Ministerio de Salud con la Guia de
Cesacién Tabaquica, Guia de anemia en la infanbRAN2.

Plan de accion

« Definicion de areas tematicas prioritarias.

 Convocatoria a sociedades cientificas y académjiéasnacion de grupo de trabajo.
* Revision sistemética de literatura.

» Consenso formal sobre recomendaciones.

» Redaccién de recomendaciones y evaluacion deaciadid las guias.

Desarrollo de estrategias de implementacion.

Plazo: corto plazo para el desarrollo del inicibdsarrollo de las guias, 12 meses para contaelcsat
de guias completo.

Indicadores: nUmero de guias completas, calidddsdguias realizadas (AGREE).
1.2) Desarrollo de una "Sistematica Nacional deéheidon Cardiovascular”.

Existe evidencia sobre el beneficio de diferentesomes de prevencién estan relacionadas conel niv
de riesgo de cada paciente. En forma independéeqte factores de riesgo presente un individuo, su
evolucidn sera similar si presenta un nivel degdesardiovascular similar. Con los recursos didplesi
en la mayoria de los puntos de atencion primariaugstro pais es posible clasificar a los indivi]em
forma relativamente sencilla, de acuerdo a susiesgdiovascular (es decir a su chance de eventek e
futuro) y de esa manera ajustar la intensidadrdirniento a cada nivel de riesgo.

Los principales componentes entonces de una sistent®e prevencién cardiovascular deben abarcar:
» Adecuada estratificacion de riesgo.

« Gestion clinica y administrativas apropiadas.

» Procesos estandarizados de atencién, basadosasrdgupractica clinica.

* Niveles de atencion y tipo de tratamiento de atmarnivel de riesgo.



 Capacitacion profesional.

« Participacion de profesionales de la salud dénthkst areas.
* Articulacion con acciones comunitarias.

« Articulacion con programas existentes.

« Evaluacion del desempefio.

Aungue los contenidos de la Sisteméatica se deldnlen extenso en otro documento, que ademas sera
consensuado con los actores involucrados, debenénse en cuenta niveles de complejidad y nivedes d
riesgo cardiovascular.

Niveles de complejidad de atencion (propuesta d&@bra prevencion cardiovascular segin
disponibilidad de recursos en cada entorno).

Primer nivel de atencion (sin profesionales médicos

- Procedimientos: Estratificacion de riesgo, Cogdaje intervencion breve sobre tabaco, activiticf,
alimentacion saludable Derivacién segun criteri@eptablecidos.

Primer nivel de atencion (profesionales médicos).

- Procedimientos: Estratificacién de riesgo, Comsaje intervencion breve sobre tabaco, activigadaf,
alimentacion, Manejo de factores de riesgo, Derbrasegun criterios preestablecidos.

Mayor complejidad (profesionales médicos).

- Procedimientos: Estratificacion de riesgo, Cosidaje intervencion breve sobre tabaco, activiticdf,
alimentacion, Manejo de factores de riesgo (inahdgeobesidad), Métodos complementarios, Derivacién
segun criterios preestablecidos.

Estratificacion de riesgo.

- Factores de riesgo mayores:

« hombre mayor de 45 afios 0 mujer postmenopausica.

* antecedentes personales o familiares de enfernuaddidvascular.
« Consumo de tabaco.

« Hipertensioén arterial.

* Diabetes.

Dislipidemia.
- Grupos de riesgo.
* Muy Bajo riesgo: sin FR mayores.

 Bajo riesgo: 1 FR mayor (excluyendo antecedentsopal de enfermedad CV o diabetes).



« Moderado: 2 0 mas FR mayores (excluyendo antetegensonal de enfermedad CV o diabetes).
« Alto: 3 0 mas FR mayores, 0 antecedente persenahfermedad CV o diabetes.

En cada nivel de complejidad y grupo de riesg@semendara una sistematica de atencion y
seguimiento especificos.

Objetivos:

« Desarrollar una "Sistematica Nacional de Preven€ardiovascular" para su adaptacion a cada nivel
geografico o sistema de cobertura.

 Implementar una experiencia piloto para su pastgieneralizacion.
Antecedentes

« Existen experiencias a nivel local de programagrdeenciéon (Grupo ALAS), como asi también en
algunas obras sociales.

« La mayoria de los programas provinciales exisgeotientan con programas independientes
(cardiovasculares, diabetes), aunque en algunampias han comenzado a articularse (Corrientes).

Evidencia.

* Los programas orientados al riesgo global handiddua incidencia de eventos cardiovasculares. En
una evaluacién econémica realizada por la OMS godkida para la Ciudad de Bs. As. con datos
locales, la estrategia de riesgo global resultédekas estrategias mas costo efectivas en prérenci
cardiovascular, en comparacién con programas itdales o la atencion a demanda.

Actores involucrados: programas nacionales (REMBER)IRronadia, Médico Comunitarios,
PROMAPS), gobiernos provinciales, organizacionedioas y cientificas de atencion primaria.

Plan de accion.
« Convocatoria a representantes de areas menciopadasormacion del grupo de trabajo.

« Redaccion inicial de la sistematica utilizando odnsumo las Guias de Practica Clinica.

Desarrollo de materiales: guias, recordatoriosuakes, informacién para pacientes.

 Experiencia piloto de implementacion de la sistgradconsiderando procesos de atencion y barreras
del &rea a seleccionar.

 Evaluacion y elaboracién de recomendaciones.
 Extension a nivel nacional.

Indicadores.

» Documentos finalizados.

« Indicadores de desempefio de experiencia piloto e

« Informe final experiencia piloto y recomendaciones



Objetivo 2: Fortalecimiento institucional.

2.1) Jornada Nacional de lanzamiento de Sistemdéd@revencion Cardiovascular
Objetivos:

 Lanzamiento a nivel nacional de la iniciativa.

» Mejorar la articulacion de niveles provincialeggionales.

» Conformar una red de trabajo nacional para intebdéa de experiencias.

Actores involucrados:

« Representantes provinciales: Direcciones de epidegia, areas de promocion, prevencion y/o
enfermedades cronicas.

» Representantes de areas de atencion primarianpraigs.

Plan de accion.

« Convocatoria a participantes.

« Organizacioén de Jornada.

Indicadores: Asistencia de participantes, expeidésneresentadas
2.2) Asistencia técnica a programas provinciales.

Objetivos:

« Promover el desarrollo de programas provincialesgrados de prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

Antecedentes: Algunas de las barreras para elrddleate programas de prevencién a nivel provincial
son la falta de recursos humanos, materiales decitapion y la necesidad de contar con propuestas

estructuradas que puedan ser adaptadas a cadagmofsn este contexto, contar con un facilitador e

cada provincia y con el apoyo de un equipo técainivel nacional pueden favorecer el desarrollo de
estos programas.

Actores involucrados: facilitadores a nivel provacequipo técnico a nivel nacional
Plan de accién.

« Designacion de facilitador en cada provincia.

« Anadlisis de situacién de programas de prevenaibcegla provincia.
 Capacitacion de facilitador (ver en capacitacidfgsional).

« Asistencia técnica para conformacion de progrgmagnciales.

« Desarrollo de capacitaciones a nivel provincialfagilitadores.



» Envio de materiales necesarios para programagprales: guias impresas, recordatorios, formugario
de registro.

Plazo: seleccion de facilitadores 3 meses. Camamitdacilitadores 4 meses. Revision de estado de
situacion en provincias 6 meses.

Indicadores.

« Numero de facilitadores capacitados.

« NUumero de provincias evaluadas.

« NUmero de provincias con programas en funciones.
Objetivo 3: Capacitacion profesional.

3.1) Talleres regionales sobre implementacion padjliete de intervenciones" y de las guias clinleas
acuerdo a cada rol dentro del sistema (médicosrmefos, administrativos, etc.).

Objetivos: capacitar al recurso humano involucradda implementacion de la Sistematica de Prevancio
Cardiovascular.

Antecedentes.

* Muchas de las propuestas de capacitacion disgsnsioin formatos verticales de transmision de
contenidos (cursos, material impreso).

« La adopcion de guias de practica clinica requetidesarrollo de estrategias de capacitacion
especificas.

Evidencia: no existe evidencia sobre el efectaadeducacion médica continua y las clases magistesle
mejorar el desempefio profesional. Sin embragos estategias como la capacitacion de lideres de
opinién, capacitacion en lugares de trabajo, atiditpfeedback y recordatorios han demostrado mayor
efecto en el desempenio, aunque el impacto de cadmalepende de las barreras halladas en cada
situacion.

Actores: instituciones académicas, gobiernos poiafes, representantes de centros de salud
Plan de accion.

« Desarrollo de una herramienta para evaluar lagipales barreras en la adopcion de la sistematica
nivel de cada entorno.

 Realizacion de médulos de capacitacion.
« Capacitacion de facilitadores a nivel provincial.

 Realizacion de capacitaciones a nivel provinaialfacilitadores.

Distribucidn de materiales a provincias.
Propuesta para cambios curriculares en Universiddeenedicina y otros profesionales de la salud

Objetivos: reforzar contenidos de promocion dealadgy prevencién de factores de riesgo en
Universidades de Medicina.



Antecedentes: ya se han realizado acercamient@s@gianizaciones que representan a universidades
(AFACIMERA) y representantes del Ministerio de Shpara fortalecer la capacitacion en cesacion
tabaquica.

Actores involucrados: universidades nacionaleswages, sociedades cientificas.
Plan de accién:
« Convocatoria a principales universidades, socieslantificas y organizaciones relacionadas.

« Revision de contenidos de pregrado y post-gradespacialidades relacionadas sobre contenidos de
promocién de la salud y manejo de factores deaiesg

* Propuestas de modificaciones a curriculas y @zbn de convenios.
Indicadores.

« Numero de universidades y sociedades participantes

» NUmero de curriculas revisadas.

« Numero de propuestas de modificaciones.

 Evaluaciones cualitativas de implementacion devasieurriculas.

Objetivo 4 Calidad de atencion

4.1) Registro de calidad de atencion en pacierdestd riesgo cardiovascular
Objetivo.

« Desarrollar e implementar un sistema de registrmdicadores de calidad de atencion en prevencién
cardiovascular.

Antecedentes: dado que no existen sistemas deriatdn desarrollados que permitan el continuo
control de calidad y la evaluacion de impacto dealeciones llevadas a cabo, es necesario el désaeo
un sistema de informacién para cumplir con estgstivbs. En nuestro pais se utiliza en algunos
efectores de salud el sistema QUALIDIAB, que implét registro en pacientes diabéticos incluidos en
los programas indicadores seleccionados de cafidadencion con una periodicidad anual. Dado que la
propuesta es unificar muchos de los procesos dadggamas de enfermedades crdnicas, contar con un
Unico sistema de registro que involucre a todopéasentes incluidos en programas de prevencion
(cardiovascular y diabetes) seria una estrategsadfidente. En el caso de pacientes incluidosmsetae

en prevencion cardiovascular, deberian incluirséstééma aquellos con alto riesgo cardiovascular.

Actores involucrados: responsables de QUALIDIAR & de informatica, Direcciones de
Epidemiologia, Programa Nacional de Garantias did&h FEAPS.

Plan de accion.
*» Revision de indicadores incluidos en QUALIDIAB.
» Propuesta de nuevos indicadores agregados demelaypara pacientes de alto riesgo cardiovascular.

« Revision del software y modificaciones.



* Desarrollo de software.

» Relevamiento previo a la implementacion.

 Prueba piloto de implementacion.

Indicadores.

« Evaluacion del relevamiento y prueba piloto.

VIGILANCIA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y FACT®ES DE RIESGO.

Se define a la vigilancia epidemiol6gica como eelzleccidn sisteméatica y continua de informaciarap
ser utilizada para el disefio, monitoreo y evaluadié intervenciones en salud publica (informaciérap
la accion). A diferencia de la investigacion cl@ita vigilancia epidemiolégica recurre a métodes d
relevamiento quiza con menor cantidad y detallsfdiemacién, pero maximizando la validez,
confiabilidad y sustentabilidad, ya que su objetieoes probar hipétesis, sino ser Util para la tdma
decisiones.

Es necesario, por lo tanto, contar con un sisteenagilancia eficiente que permita determinar
prioridades y evaluar las intervenciones realizaates| area de promocién de la salud y prevenadn d
ENT y FR.

En un sistema de vigilancia se deben priorizar bmpiER que al momento actual del conocimiento han
demostrado estar asociados con mayor riesgo degralBT. La relevancia de cada FR dependera no
sélo del grado de asociacidn con el dafio de ssaind también de la frecuencia del dafio (magnitdel),
su gravedad (complicaciones, letalidad) y de lalgilatad de prevenirlo (vulnerabilidad) actuanddos®

el FR.

En el informe de la Organizacion Mundial de la 8aM/orld Health Report 2002" se evaluaron 26 FR
seleccionados por su relevancia. Argentina perteada zona de América con mortalidad intermedia
(B), donde los principales FR registrados para atided fueron la presion arterial elevada, el iedie
masa corporal elevado, el alcohol y el tabaco.

Cbémo vigilar las ENT.

Para la vigilancia de las ENT existen diversastegde informacion. La vigilancia de morbilidad y
mortalidad (por ejemplo egresos hospitalarios gdisticas vitales) es insuficiente dado que para
implementar estrategias efectivas de prevenciGmmpcion es necesario conocer los FR de las ENT
afios antes de su aparicién. En este contextontagstas periddicas de FR se constituyen en ehsst
de vigilancia mas adecuado para el monitoreo ddumias de riesgd(Tabla 1). La repeticién en el
tiempo de estas encuestas siguiendo metodologiadiepble es vital para su utilidad en este context

¢ Por qué vigilar FR?

Un namero reducido de FR contribuye de manerarstisiacon la morbimortalidad de las ENT. Se
estima que el 75% de las enfermedades cardiovassuylain porcentaje elevado de algunos canceres se
deben a dieta inadecuada, inactividad fisica yc@fha_a mayoria de los FR impacta en diversas ENT y
esto genera una oportunidad de controlar diferdff&k a través del control de un FR. Ademas, una@rup
reducido de FR (para nuestra regién: tabaco, alcblpertension y sobrepeso) explican la mayorepart

de la morbimortalidad.

Contar con un sistema de informacion valido y ailé sobre la prevalencia y tendencias de FR als vit
para el disefio y monitoreo de politicas de promodila salud y prevencién orientadas a su control.

Multiples dimensiones en la Vigilancia de FR.



El desarrollo de politicas como las que se despredd los acuerdos internacionales en tabaco,
alimentacion y vida activa, requiere la vigilandeaspectos tales como: incidencia y prevalenckRje
actitudes y percepciones relacionadas al consucnesiilidad, mercado interno y externo, publicidad
mercado ilicito, impuestos, legislacién, estrategia los actores sociales, etc. Ello implica elisegnto
de dichas variables a través de fuentes primars&syndarias de datos (Tabla 1) de distinta peiabati
y origen, ajustados a la evolucion de las estrasedg control.

Tabla 1 Fuentes de informacion para vigilancia N& i FR.

Vigilancia da ENT

Datos secundarios Datos primarios
Estadisticas vitales Registros

Egresos hospitalarios Vigilancia centinela

Datos administrativos ENCLUESTAS PERIODICAS

Estudios epidemiolégicos

Datos de consumo agregados

Vigilancia de ENT: situacion en nuestro pais.

A pesar que la vigilancia de la mortalidad estadefiada en nuestro pais, aun la informacién sobre
morbilidad se encuentra muy dispersa. En los URiafios se ha mejorado el sistema de reporte de

egresos hospitalarios, pero la codificacion diajo@®n atencién ambulatoria, y las bases de datos
secundarias disponibles no son de facil acceso.

Hasta la realizacién de la 1° ENFR no contabamosrdormacion valida y confiable que nos permita
tomar decisiones en el ambito de la salud publical €ontrol integral de los principales FR a nivel
poblacional. Afortunadamente a partir de la real@@ade la misma contamos con la primera linea de
base de los principales factores de riesgo paaNds con representatividad provincial.

Considerando la dindmica de las intervencionesuestro pais, se programa la realizacion de la ENFR
cada 4 (cuatro) afos. La primera Encuesta se deabo en el 2005, de modo que la segunda se paoyec
para el 2009.

En cuanto a la poblacion de adolescentes, el Midstle Salud realiz6 una primera medicion de FR en
adolescentes escolarizados a través de la Endvastdial de Salud Escolar (GSHS) con
representatiividad Unicamente nacional. Para laifpgacion de metas provinciales seria deseable
incorporarla en el sistema de vigilancia con regmetividad provincial.

Otras encuestas se integran al sistema de vigilalecenfermedades no transmisibles y sus FR. En
particular podemos mencionar la Encuesta Mundidlatequismo en Adolescentes (GYTS) aplicada en
Ciudad de Buenos Aires (2000, 2003 y 2007) y Paide Buenos Aires (2003 y 2007) y a nivel
nacional (2007) por el Ministerio de Salud. AdergEncuesta Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas que lleva a cabo SEDRONAR con el INREE tuvo varias aplicaciones en nuestro pais, y
que se ha tratado de homogeneizar con la ENFRseernmas de tabaquismo.

Fundamentos de la vigilancia de ENT y FR.

La vigilancia de las ENT y FR relne un conjuntaadeiones que permiten conocer la distribucion,
mangnitud y tendencia de estas enfermedades yassas: Para lograr este objetivo son necesarias
diferentes fuentes de informacién, y esta infordaaier de utilidad en la planificacién, ejecucion,
monitoreo y evaluacién de acciones de prevenciéonyrol.

La vigilancia de las ENT y FR supone un flujo gisético de datos primarios y secundarios.



¢, Qué beneficios aporta la vigilancia de ENT y FR?

« Nos permite conocer la distribucién y tendenciasleterminantes de las ENT y resultados de las
intervenciones.

» Permite identificar de poblaciones vulnerables.

» Permite conocer la carga de enfermedad: uso dieiss; asignacion de recursos, evaluacion
efectividad de acciones.

 Brinda una guia para respuestas adecuadas: reteccampafias de rastreo, implementacion de
campafias comunicacionales, implementacion y evidluae guias de practica clinica, monitoreo de
indicadores de desempefio, identificacién puntosn@stde intervencion, orientar investigaciones.

« Aporta informacion para planificacion y control cididad.
¢, Qué tipos de datos son necesarios?

En la tabla se presentan algunos ejemplos de dipastos y la fuente de informacion a partir deukl
podrian obtenerse:



'Resultados ]

M E—'> Pre-clinico 3 Clinico ’:|>
¥ EV
 Determinantes s Y, ——
Genética: Rastreo: | Diagndstico: Mortalidad:
Ganes de Camama | PAP, Mama, HTA | Forma y tiempo Muertes por causas
Enfermedades ! '
familiaras 1
Factores de riesgo: | Reduccion de | Tratamiento y | Morbilidad:
Tabaco | riesgo: procedimientos: | Complicaciones,
Alimentacion | Cesacidn Ciruglas, practicas | discapacidad,
tabaquica calidad de vida
| Programas
Ambientales | Uso de servicios:
Exposicién laboral Ambulatorios e
internacion

Funcionas del area nacional en vigilancia de ENT.

Desarrollar e implementar estrategias de vigilancia.

Liderazgo en vigilancia a nivel nacional.

« Articulacion con actividades de vigilancia y control a nivel nacional y provincial.

«  Generar reportes pericdicos para usuarios especificos dentro del Ministerio con periodici-

dad y metodologia preestablecida.

* Intercambio de informacicn con diferentas areas del Ministerio,

e Desarrollar alianzas estratégicas: otros organismos gubarnamentales, sociedades cientifi-

cas, etc.
« |dentificar potenciales participantas dentro de la sociedad civil,

«  Coordinar actividades de capacitacion,

Esquema de estrategias de vigilancia disponibles y propuestas® en Argantina
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|
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ciudades | lesiones
ENFR tleinica®
Poblacion general Base hospitalaria:
adostentes. Cancer
Encuesizs de tabaco en | Enfermedades |

Esladislicas vilales [DEIS)




Indicadores de vigilancia basicos propuestos.

A Partir de estas estrategias y de las diferentastés de informacién se proponen confeccionar
periddicamente la serie de indicadores que s lstontinuacion:

o Morlalidad por enfermedad coronarialCD-10 120-125.
o Mortalidad por accidente cerebrovascular isquémico ICD10 160 -169
Mortalidad por neoplasmas total ICD10 CO0-D48
Mortalidad por cervical cancer ICD 10 €53
Mortalidad por por cancer de traguea, bronquies y pulmones ICD 10
£33, 34
Mortalidad femenina por cancer de mama ICD 10 C50
Mortalidad por cancer del sistema digestivo ICD 10 C15-C26,C48
Mortalidad por enfermesdades cronicas de las vias respiratorias
{ inferiores |CD 10 J40-47 '
’ o Causas externas E800- E 999
o Accidentes de transito ICD 10 EBOQ- E 829
= Homicidios ICD 10E960-980, 970-978, 899

Mortalidad (Afos potenciales de vida perdidos y tasas ajustadas)

LI R

o Qo

Prevalencia de factores de riesgo y protectores:
-Hipertension arterial. For autcrreporte
-Obesidad y scbrepesoPor autorreporie
| -Tabaquismo . Edad de inicio. Exposicion a humo de tabaco ajeno. Por autorreporte
! ~DtaﬂE}[&5 Por autorreporie
| -Actividad fisica Por autorreporte
| -Consumo de frutas y verduras Por autorreporte.
Alcoholizmo, Por autorreporte.
| Indicadores del sistema de salud:
1 -Cobertura.
-ACceso
-PAP realizado al menos una vez en la vida,
| -Mamografia realizada al menos una vez en la vida en mujeres de 50 a €9 afios.
-Altas hospitalarias por infarto.
-Altas hospitalarias por accidente cerebrovascular,
-Altas hospitalarias por EPOC.
-Altas hospitalarias con diagnéstico de diabetes.




