
INTRODUCCIÓN

Sin temor a equivocarnos, podemos decir que una de las 
intervenciones más difíciles en medicina, es lograr cambiar 
los hábitos: transformar aquello que no nos hace bien en 
estrategias que nos pueden ayudar a no sólo cuidar nuestra 
salud sino a prevenirnos de eventos que pueden generar la 
muerte o discapacidad parcial o total.

Hoy nos enfrentamos a un abrumador crecimiento de las 
tecnologías sanitarias, que por cierto en muchos casos son 
bienvenidas, pero esto no tiene que corrernos del que debe-
ría ser nuestro norte que es evitar que las enfermedades cró-
nicas no transmisibles (ECNT), la mayoría potencialmente 
prevenibles, sigan cobrándose vidas o años de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP). Esta verdadera “epidemia 
silenciosa” no sólo arrasa con la salud de las personas sino 
que genera una carga de enfermedad enorme para el sistema 
de salud. 

Cuando hablamos de ECNT o enfermedades crónicas no 
comunicables (para el mundo anglosajón)  nos referimos a 
aquellas que cumplen con los siguientes requisitos:

a)  ausencia de microorganismo causal
b)  factores de riesgo múltiples
c)  latencia prolongada
d)  larga duración con períodos de remisión y recurren-

cia
e) importancia de factores del estilo de vida y del 

ambiente físico y social
f)  consecuencias a largo plazo (minusvalías físicas y 

1mentales)  
Pero quizá la característica más importante sea que aun-

que se encuentran entre los problemas de salud más preva-
lentes y costosos, también están entre las más evitables.

En los últimos 20 años, una cantidad significativa de 
publicaciones han cambiado el curso de la discusión acerca 
de las ECNT y su significancia global. Sin embargo dos de 

2estas publicaciones tienen especial relevancia . La primera 
es el trabajo mancomunado realizado por la OMS, la 
Universidad de Harvard y el Banco Mundial que introduce 
el concepto de la  carga de enfermedad que representan las 
ECNT y el desafío particular que plantea esta problemática 

3para los Sistemas de Salud a lo largo de todo el mundo  y la 
segunda es el trabajo de la Comisión sobre los determinan-

4tes sociales de la salud de la OMS . En conjunto estas dos 
publicaciones muestran los determinantes mayores de la 
enfermedad y la enorme carga de las ECNT.

Pero veamos como la magnitud del problema se refleja 
muy bien en las estadísticas que nos muestran la realidad del 
problema a nivel mundial, latinoamericano, y nacional.

LA REALIDAD A NIVEL MUNDIAL

Según datos de la OMS, las ECNT matan a más de 36 
millones de personas cada año. Casi el 80% de las defuncio-
nes por ECNT (29 millones de personas) se producen en los 
países de ingresos bajos y medios.

Más de 9 millones de las muertes atribuidas a las ECNT 
se producen en personas menores de 60 años de edad; el 
90% de estas muertes «prematuras» ocurren en países de 
ingresos bajos y medios. 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayo-
ría de las defunciones por ECNT, 17,3 millones cada año, 
seguidas del cáncer (7,6 millones), las enfermedades respi-
ratorias (4,2 millones), y la diabetes (1,3 millones).

Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables 
de alrededor del 80% de las muertes por ECNT.

Es de hacer notar que la diferencia entre la primera causa 
de muerte a nivel mundial (las enfermedades cardiovascula-
res) y la segunda (el cáncer) es de nada menos que casi 10 
millones de muertes anuales, lo que claramente muestra que 
nuestro esfuerzo por prevenir mortalidad evitable debe cen-
trarse en los factores de riesgo cardiovasculares indiscuti-
blemente.

Las enfermedades no comunicables son la principal 
causa de mortalidad en todas las regiones del planeta excep-
to en África, pero según las estimaciones actuales en 2020 
los mayores incrementos de la mortalidad por ECNT corres-
ponderán a ese continente. En los países africanos, se prevé 
que las defunciones por ECNT superarán la suma de las cau-
sadas por las enfermedades transmisibles y nutricionales y 
por la morbilidad materna y perinatal como causa más fre-
cuente de muerte en 2030.

Estos números tan evidentes y alarmantes nos deben 
hacer reflexionar sobre cómo estamos manejando los facto-
res de riesgo que son los que propician la aparición de las 
ECNT. Según la OMS, estos pueden ser divididos en com-
portamentales y metabólicos:

Factores de riesgo comportamentales modificables 

El consumo de tabaco, la inactividad física, las dietas no 
saludables y el uso nocivo del alcohol aumentan el riesgo 
para la mayoría de las ECNT o las causan directamente.

1.  El tabaco se cobra casi 6 millones de vidas cada año 
(más de 600.000 por la exposición al humo ajeno), y 
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se prevé que esa cifra habrá aumentado hasta 8 
millones en 2.030.

2.  Aproximadamente 3,2 millones de defunciones 
anuales pueden atribuirse a una actividad física insu-
ficiente.

3.  Aproximadamente 1,7 millones de muertes son atri-
buibles a un bajo consumo de frutas y verduras. 

4.  La mitad de los 2,3 millones de muertes anuales por 
uso nocivo del alcohol se deben a ECNT.

Factores de riesgo metabólicos

Esos comportamientos propician cuatro cambios meta-
bólicos/fisiológicos clave que aumentan el riesgo de 
ECNT: hipertensión arterial, sobrepeso/obesidad, hiper-
glucemia e hiperlipidemia.

En términos de muertes atribuibles, el principal factor 
de riesgo de ECNT a nivel mundial es el aumento de la pre-
sión arterial (a lo que se atribuyen el 16,5% de las defuncio-
nes a nivel mundial), seguido por el consumo de tabaco 
(9%), la hiperglucemia (6%), la inactividad física (6%), y el 
sobrepeso y la obesidad (5%). En los países de ingresos 
bajos y medios se está observando un rápido incremento del 
número de niños con sobrepeso. 

Ahora, no sólo el problema sanitario está cercano al des-
control sino que la repercusión económica en el sistema, 
llega al punto de ser una fuerte amenaza sino un hecho con-
creto que atenta contra el desarrollo de los países con ingre-
sos bajos y medios.

La OMS estima que las ECNT amenazan los progresos 
hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las 
Naciones Unidas. La pobreza está estrechamente relacio-
nada con las ECNT. Se prevé que el rápido aumento de 
estas enfermedades será un obstáculo para las iniciativas de 
reducción de la pobreza en los países de ingresos bajos, en 
particular porque dispararán los gastos familiares por aten-
ción sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente des-
favorecidas enferman más y mueren antes que las personas 
de mayor posición social, sobre todo porque corren un 
mayor riesgo de exposición a productos nocivos, como el 
tabaco o alimentos poco saludables, y tienen un acceso limi-
tado a los servicios de salud.

En los entornos con pocos recursos, los costos de la aten-
ción sanitaria para las enfermedades cardiovasculares, el 
cáncer, la diabetes y las enfermedades pulmonares crónicas 
pueden agotar rápidamente los recursos de las familias y 
abocarlas a la pobreza. Los costos desorbitados de las 
ECNT, en particular el a menudo prolongado y oneroso tra-
tamiento y la desaparición del sostén de familia, están 
empujando a unos millones de personas a la pobreza cada 
año, sofocando el desarrollo.

Más trágico aún es que existen numerosos mitos alrede-
dor de las ECNT y uno de ellos es que “la prevención de las 
ECNT es cara”. Actualmente existe suficiente evidencia de 
que las intervenciones preventivas de las ECNT son al 
menos 20 veces más costo-efectivas que las clínicas, en el 

5ámbito de estas mismas enfermedades .
De continuar todo igual, la cifra anual de muertes por 

ECNT aumentará a 55 millones en 2030. Además el costo 
de la no actuación nos llevaría hacia una pérdida acumulada 
de producción debida a las ECNT calculada en US$ 47 

billones. Esa pérdida representó un 75% del PIB mundial en 
62010 (US$ 63 billones) .

LA REALIDAD A NIVEL LATINOAMERICANO

Lamentablemente, en Latinoamérica los datos no difie-
ren mucho de lo que vemos a nivel mundial.

7
La Organización Panamericana de la Salud (OPS)  mues-

tra que Latinoamérica ha sido golpeada con fuerza por las 
ECNT. Hoy, también son la principal causa de muerte y dis-
capacidad al representar el 75% de todas las defunciones en 
la región. Se espera que para los próximos decenios estos 
números aumenten significativamente. Tal es así que se pro-
yecta para el 2030 un aumento del 42.4% de las ECNT en la 
región si persisten las tendencias actuales.

Aunque este aumento se asocia al aumento en la expec-
tativa de vida, como ocurre a nivel mundial, el envejeci-
miento poblacional no es culpable exclusivamente. Los cam-
bios significativos en el modo de vida son ahora determi-
nantes principales del riesgo y de las ECNT en todas las eda-
des. Tanto la industrialización y la urbanización como la glo-
balización de los productos y pautas de consumo se conside-
ran impulsores primarios del riesgo. El consumo de cigarri-
llos, las bebidas alcohólicas, y los alimentos industrializa-
dos ricos en grasas, sal y azúcar, unido con los entornos urba-
nos que no promueven la salud y la actividad física están 
poniendo en riesgo muchas vidas en nuestros países. 

Los siguientes cuadros extraídos del informe 2011 de la 
OPS, nos muestran con números la realidad de las Américas 
(ver Tablas1, 2 y 3).

Debemos tener en cuenta además que la salud no puede 
ser medida sólo en términos de la presencia o ausencia de 
enfermedad, sino que se debe valorar también el grado de 
conservación de la capacidad funcional. La discapacidad 
trae consigo el riesgo de morir, independientemente de la 
edad, el sexo y de la presencia de otras afecciones. A pesar 
de que la mayoría de las personas de edad con ECNT man-
tienen su capacidad funcional, el grado de discapacidad va 
aumentando con la edad.

En una revisión de 78 estudios longitudinales publica-
dos entre 1985 y 1997, Stuck y colaboradores encontraron 
una asociación estadísticamente significativa entre los posi-
bles factores de riesgo presentes al comienzo de los estudios 
y el estado funcional resultante en personas de edad avanza-
da que vivían en la comunidad. Los mayores riesgos de que 
hubiese una disminución de la capacidad funcional estuvie-
ron asociados con el deterioro cognoscitivo, la depresión, la 
presencia de afecciones adicionales, un índice de masa cor-
poral (IMC) mayor o menor de lo normal, la evaluación de la 

8-9
propia salud como mala y el hábito de fumar .

Finalmente, podemos decir que en las Américas se 
observan cambios en los patrones de consumo y en los hábi-
tos de vida de la población que llevan a una “transición en 
los riesgos”, la cual se manifiesta en un alarmante incremen-
to de algunos factores de riesgo en los países de la Región, 

10-11como pudimos ver más arriba .
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LA REALIDAD EN NUESTRO PAÍS

En nuestro país, los números se asemejan a los encon-
trados a nivel mundial y latinoamericano.

Las ECNT constituyen más del 60% de las muertes en 
la Argentina. Nuestro país ha comenzado el proceso de tran-
sición epidemiológica a mediados del siglo XX, disminu-
yendo progresivamente la mortalidad por enfermedades 
transmisibles y dando paso a una mayor proporción de 
muertes de causas no comunicables. Las ECNT no sólo son 
las principales causas de mortalidad, sino también la prin-
cipal causa de años potenciales de vida perdidos como ocu-
rre en el resto de Latinoamérica ( Gráfico 1).

Lejos de revertirse, esta situación se agravará hacia el 
futuro de no tomar conciencia y medidas efectivas que pue-
dan torcer este rumbo sin freno, hacia un abismo seguro. 

También en nuestro país las ECNT se asocian a una sig-
nificativa carga de enfermedad y necesidad de utilización de 
recursos sanitarios. El mayor incremento de las ECNT se 
verá en los próximos años, justamente en países en vías de 
desarrollo. Se espera que para el año 2020 un 75% del total 
de las muertes sea atribuible a este tipo de entidades en la 
Argentina.

Según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
12

(ENFR) del año 2009  existe una alta prevalencia de facto-
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Valor PPP: Paridad del poder adquisitivo (del inglés: Purchasing Power Parity).

Tabla 1. Indicadores demográficos y socioeconómicos.

1 2 3 3M 3F

Total

población

Media
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(miles) (miles)

esperanza de vida al nacer

años

Total hombres mujeres

4T 4M 4F 5A 5B

población alfabeta
(15 años +) (%)

ingreso nacional bruto
(USD per cápita)

mujereshombresTotal

USD per cápita Internacional $

método Atlas valor PPP

Las Américas

América del Norte

Canadá

Estados Unidos de América
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Tabla 2. Prevalencia de consumo de tabaco, diabetes e hipertensión en las Américas en relación a los grupos de países de acuerdo al 
Producto Nacional Bruto y programas y políticas relacionadas.

CMCT: convenio marco de control del tabaco  (OMS) -  Prevalencia en porcentajes.
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LA REALIDAD EN NUESTRO PAÍS

En nuestro país, los números se asemejan a los encon-
trados a nivel mundial y latinoamericano.

Las ECNT constituyen más del 60% de las muertes en 
la Argentina. Nuestro país ha comenzado el proceso de tran-
sición epidemiológica a mediados del siglo XX, disminu-
yendo progresivamente la mortalidad por enfermedades 
transmisibles y dando paso a una mayor proporción de 
muertes de causas no comunicables. Las ECNT no sólo son 
las principales causas de mortalidad, sino también la prin-
cipal causa de años potenciales de vida perdidos como ocu-
rre en el resto de Latinoamérica ( Gráfico 1).

Lejos de revertirse, esta situación se agravará hacia el 
futuro de no tomar conciencia y medidas efectivas que pue-
dan torcer este rumbo sin freno, hacia un abismo seguro. 

También en nuestro país las ECNT se asocian a una sig-
nificativa carga de enfermedad y necesidad de utilización de 
recursos sanitarios. El mayor incremento de las ECNT se 
verá en los próximos años, justamente en países en vías de 
desarrollo. Se espera que para el año 2020 un 75% del total 
de las muertes sea atribuible a este tipo de entidades en la 
Argentina.

Según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
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(ENFR) del año 2009  existe una alta prevalencia de facto-
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Valor PPP: Paridad del poder adquisitivo (del inglés: Purchasing Power Parity).

Tabla 1. Indicadores demográficos y socioeconómicos.
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Tabla 2. Prevalencia de consumo de tabaco, diabetes e hipertensión en las Américas en relación a los grupos de países de acuerdo al 
Producto Nacional Bruto y programas y políticas relacionadas.

CMCT: convenio marco de control del tabaco  (OMS) -  Prevalencia en porcentajes.
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narios y el 13% de las diálisis crónicas. Predice de manera 
importante la mortalidad prematura, que ocurre principal-
mente por enfermedad cardiovascular e insuficiencia renal.

De igual modo los principales factores de comporta-
miento determinantes de los anteriores: un tercio son fuma-
dores, la mitad están expuestos habitualmente al humo de 
tabaco ambiental, poco menos de la mitad agregan sal en 
sus comidas y tienen bajo nivel de actividad física.

El tabaquismo es la primera causa de muerte evitable 
que produce más de 40.000 muertes anuales en la 
Argentina, 800.000 años de vida saludables perdidos y un 
costo de atención médica estimado en $ 6.900 millones 
anuales. 

En cuanto a la alimentación, la ingesta inadecuada de 
frutas y verduras se estima que ocasiona el 19% de los cán-
ceres del tubo digestivo, 31% de la enfermedad coronaria y 
11% de la enfermedad cerebrovascular. El incremento del 
consumo de grasas poliinsaturadas puede prevenirlos. La 
ingesta de sodio constituye uno de los principales determi-
nantes del aumento de los valores de la presión arterial a 
nivel poblacional. Existen diversos estudios que relacionan 
la ingesta de sodio con eventos cardiovasculares a nivel 
poblacional.

En Argentina se consumen 11 gramos de sal por habitan-
te por día, más del doble de lo recomendado por la OMS. Se 
sabe que más del 80% proviene de los alimentos procesados 
por lo cual resulta indispensable reducir el contenido de sal 

La epidemia silenciosa / Malfante

de los mismos. Además, el 45,2% de la población le agrega 
sal a las comidas luego de la cocción.

El consumo de alcohol es una de las principales causas 
de carga de enfermedad en nuestro país. Las consecuencias 
del consumo pueden ser agudas: accidentes, violencia 
doméstica; o crónicas: enfermedad hepática, enfermedad 
cardiovascular, cáncer, problemas psicosociales. En 
Argentina se estima que el 37% de los accidentes de tránsito 
en hombres y el 47% de los homicidios y agresiones son atri-
buibles al alcohol.

En conclusión, los resultados de la ENFR 2009 reafir-
man la relevancia de las ECNT y sus FR para la salud pobla-
cional en Argentina. Las acciones de prevención y control 
deberán intensificarse, requiriendo además un cambio de 
paradigma para lograr resultados favorables. Este cambio 
implica que las ECNT sean consideradas como una proble-
mática de toda la sociedad, determinada por fuerzas ajenas 
al sector salud. La inclusión de estos determinantes, así 
como el trabajo conjunto de los actores sanitarios, de distin-
tas áreas de gobierno, del sector privado y de la sociedad 
civil, permitirá revertir la realidad de las ECNT en 
Argentina.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Se debe actuar firmemente sobre los factores comporta-
mentales modificables, lo que ha demostrado ser una acción 
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Gráfico 1. Primeras causas de muerte definidas. Argentina 2011.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nación.-

res biológicos de riesgo cardiovascular en nuestro país: la 
mitad de la población tiene exceso de peso, un tercio tiene 
hipertensión arterial, 28% hiperlipemia y 12% diabetes.

El sobrepeso y la obesidad, relacionados con la alimen-
tación no saludable y el sedentarismo, son muy prevalentes 
en nuestro país. El sobrepeso explica el 58% de la diabetes, 
21% de la enfermedad coronaria y entre 8 a 42% de diversos 
cánceres como endometrio, mama, próstata y colon. 
Además se asocia con mayor uso de recursos del sistema de 
salud y fuera de él (por ejemplo ausentismo laboral).

La hipertensión arterial es uno de los principales moti-
vos de consulta y tratamiento en nuestro país y causa el 17% 
de las muertes totales. Explica el 62% de la enfermedad cere-

brovascular y el 49% de la enfermedad coronaria. La pre-
sión arterial, aun dentro de niveles considerados normales, 
presenta una relación continua con los eventos cardiovascu-
lares. Las dificultades de accesibilidad al sistema de salud, 
subdiagnóstico de hipertensión arterial, y aún en las perso-
nas identificadas la dificultad en el control de la presión arte-
rial hacen más importante la implementación de interven-
ciones poblacionales para su prevención y control.

La hiperlipemia es un importante factor de riesgo car-
diovascular que explica el 59% de la enfermedad coronaria, 
el 18% de la enfermedad cerebrovascular y el 8% de todas 
las muertes.

La diabetes es responsable del 15% de los eventos coro-

REVISTA DEL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD

www.hpc.org.ar

14

Tabla 3. Prevalencia de consumo de alcohol según el sexo en adolescentes de entre  13 y 15 años en países seleccionados de las 
Américas en relación a las leyes que prohíben la venta de alcohol a menores (2007).

Obsérvese que la alta prevalencia de consumo de alcohol en adolescentes, implica que posiblemente muchas de estas leyes no se hacen cumplir. Sin 
embargo existe suficiente evidencia que muestra que los países que si hacen cumplir este tipo de leyes reducen significativamente la venta de 
alcohol y por consiguiente el consumo del mismo en los menores de edad. 
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narios y el 13% de las diálisis crónicas. Predice de manera 
importante la mortalidad prematura, que ocurre principal-
mente por enfermedad cardiovascular e insuficiencia renal.

De igual modo los principales factores de comporta-
miento determinantes de los anteriores: un tercio son fuma-
dores, la mitad están expuestos habitualmente al humo de 
tabaco ambiental, poco menos de la mitad agregan sal en 
sus comidas y tienen bajo nivel de actividad física.

El tabaquismo es la primera causa de muerte evitable 
que produce más de 40.000 muertes anuales en la 
Argentina, 800.000 años de vida saludables perdidos y un 
costo de atención médica estimado en $ 6.900 millones 
anuales. 

En cuanto a la alimentación, la ingesta inadecuada de 
frutas y verduras se estima que ocasiona el 19% de los cán-
ceres del tubo digestivo, 31% de la enfermedad coronaria y 
11% de la enfermedad cerebrovascular. El incremento del 
consumo de grasas poliinsaturadas puede prevenirlos. La 
ingesta de sodio constituye uno de los principales determi-
nantes del aumento de los valores de la presión arterial a 
nivel poblacional. Existen diversos estudios que relacionan 
la ingesta de sodio con eventos cardiovasculares a nivel 
poblacional.

En Argentina se consumen 11 gramos de sal por habitan-
te por día, más del doble de lo recomendado por la OMS. Se 
sabe que más del 80% proviene de los alimentos procesados 
por lo cual resulta indispensable reducir el contenido de sal 
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de los mismos. Además, el 45,2% de la población le agrega 
sal a las comidas luego de la cocción.

El consumo de alcohol es una de las principales causas 
de carga de enfermedad en nuestro país. Las consecuencias 
del consumo pueden ser agudas: accidentes, violencia 
doméstica; o crónicas: enfermedad hepática, enfermedad 
cardiovascular, cáncer, problemas psicosociales. En 
Argentina se estima que el 37% de los accidentes de tránsito 
en hombres y el 47% de los homicidios y agresiones son atri-
buibles al alcohol.

En conclusión, los resultados de la ENFR 2009 reafir-
man la relevancia de las ECNT y sus FR para la salud pobla-
cional en Argentina. Las acciones de prevención y control 
deberán intensificarse, requiriendo además un cambio de 
paradigma para lograr resultados favorables. Este cambio 
implica que las ECNT sean consideradas como una proble-
mática de toda la sociedad, determinada por fuerzas ajenas 
al sector salud. La inclusión de estos determinantes, así 
como el trabajo conjunto de los actores sanitarios, de distin-
tas áreas de gobierno, del sector privado y de la sociedad 
civil, permitirá revertir la realidad de las ECNT en 
Argentina.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Se debe actuar firmemente sobre los factores comporta-
mentales modificables, lo que ha demostrado ser una acción 
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nación.-

res biológicos de riesgo cardiovascular en nuestro país: la 
mitad de la población tiene exceso de peso, un tercio tiene 
hipertensión arterial, 28% hiperlipemia y 12% diabetes.

El sobrepeso y la obesidad, relacionados con la alimen-
tación no saludable y el sedentarismo, son muy prevalentes 
en nuestro país. El sobrepeso explica el 58% de la diabetes, 
21% de la enfermedad coronaria y entre 8 a 42% de diversos 
cánceres como endometrio, mama, próstata y colon. 
Además se asocia con mayor uso de recursos del sistema de 
salud y fuera de él (por ejemplo ausentismo laboral).

La hipertensión arterial es uno de los principales moti-
vos de consulta y tratamiento en nuestro país y causa el 17% 
de las muertes totales. Explica el 62% de la enfermedad cere-

brovascular y el 49% de la enfermedad coronaria. La pre-
sión arterial, aun dentro de niveles considerados normales, 
presenta una relación continua con los eventos cardiovascu-
lares. Las dificultades de accesibilidad al sistema de salud, 
subdiagnóstico de hipertensión arterial, y aún en las perso-
nas identificadas la dificultad en el control de la presión arte-
rial hacen más importante la implementación de interven-
ciones poblacionales para su prevención y control.

La hiperlipemia es un importante factor de riesgo car-
diovascular que explica el 59% de la enfermedad coronaria, 
el 18% de la enfermedad cerebrovascular y el 8% de todas 
las muertes.

La diabetes es responsable del 15% de los eventos coro-
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Tabla 3. Prevalencia de consumo de alcohol según el sexo en adolescentes de entre  13 y 15 años en países seleccionados de las 
Américas en relación a las leyes que prohíben la venta de alcohol a menores (2007).

Obsérvese que la alta prevalencia de consumo de alcohol en adolescentes, implica que posiblemente muchas de estas leyes no se hacen cumplir. Sin 
embargo existe suficiente evidencia que muestra que los países que si hacen cumplir este tipo de leyes reducen significativamente la venta de 
alcohol y por consiguiente el consumo del mismo en los menores de edad. 
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altamente costo-efectiva. Como decíamos antes, el mito de 
que la prevención es cara cae rápidamente frente a la evi-
dencia de que las intervenciones preventivas de las ECNT 
son al menos 20 veces más costo-efectivas que las clínicas, 
en el ámbito de estas mismas enfermedades.

Para esto se requiere de un primer nivel de atención per-
fectamente entrenado, que se maneje con guías clínicas apli-
cables y que promueva el control estricto de dichos factores 
de riesgo. Hay que entender al primer nivel de atención, no 
como el nivel básico que simplemente atiende problemas 
poco complejos de salud, sino verdaderamente como el eje 
de coordinación de todo el proceso de atención, o al menos 
como el punto de control que determina en buena medida la 
utilización de recursos en los niveles de mayor compleji-

13
dad .

De esta forma podríamos tratar de evitar el vertiginoso 
crecimiento de esta epidemia de nuestro siglo que resque-
braja el sistema de salud, potencia la morbimortalidad para 
las personas y agrega una carga de enfermedad que agota 
los recursos finitos en salud con los que contamos  para 
afrontarla. 

Control de los factores comportamentales modificables
 
Consumo de tabaco

El Consumo de tabaco en Argentina está regulado por 
numerosas leyes antitabaco en diferentes provincias, y a su 
vez, existe una campaña del gobierno nacional contra el 
tabaco y su respectiva publicidad. Argentina es responsable 
del 15% del total de tabaco consumido en Latinoamérica.

En el Programa Nacional de Control del Tabaco se esta-
blece que el 33.5% de la población adulta fuma, y el 30% 
empieza esta práctica antes de los 11 años de edad; el tabaco 
causa más de 100 muertes por día (40.000 por año, 6.000 
debido al consumo pasivo), y el costo de los tratamientos de 
enfermedades vinculadas al consumo de tabaco ronda los 
4.300 millones de pesos (1.390 millones de dólares esta-
dounidenses) por año, es decir, el 15.5% del gasto público 
en salud. El gobierno sólo recauda 3.500 millones de pesos 
por año por impuestos al cigarrillo.

Según el informe "Radiografía del tabaquismo en la 
Argentina", una investigación del Instituto de Efectividad 
Clínica y Sanitaria (IECS) presentada por el Instituto 
Nacional del Cáncer (INC), el gasto mayor está provocado 
por las enfermedades cardiovasculares, la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y el cáncer de pul-
món. "Su impacto en la mortalidad y en la calidad de vida es 
responsable en forma directa de la pérdida de 926.878 años 
de vida cada año por muerte prematura y discapacidad y 
explica el 13,6% de todas las muertes que se producen en el 
país".

Sin embargo, nuestro país tiene una de las tasas de 
reducción del tabaquismo más aceleradas de la región. Un 
estudio global de la Universidad de Washington reveló que 
entre 2006 y 2012 la prevalencia de este hábito cayó a una 
tasa promedio de 2.8% anual.

En Latinoamérica, Argentina ocupa el tercer lugar 
luego de Chile y Uruguay (Chile, donde fuman el 31.9% de 
los hombres y el 26% de las mujeres; seguido por Uruguay, 
con el 27.2% de los hombres y el 20.4% de las mujeres). En 
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Argentina fuman el 23.9% de los hombres y 15.9% de las 
mujeres). 

Inactividad física

La inactividad física en el mundo es responsable de 3,2 
millones de muertes anuales, lo que representa el 5,5% del 
total de defunciones, con un alto impacto en mujeres y adul-
tos mayores. En América Latina las dos principales causas 
de muertes atribuibles, presión arterial elevada e índice de 
masa corporal (IMC) elevado, están asociadas a la falta de 
actividad física.

En la ENFR 2009, a nivel nacional, se observó una pre-
valencia de actividad física baja mayor a la registrada en la 
ENFR 2005: en 2009 la inactividad física creció un 18% res-
pecto de la primera encuesta nacional realizada. Se observó 
una correlación entre diabetes e inactividad física, eviden-
ciando que a mayor incremento en la inactividad física 
mayor crecimiento de la prevalencia de diabetes. Las muje-
res y los adultos mayores presentaron mayores niveles de 
inactividad física. Se observó una relación directa con el 
nivel educativo y nivel de ingreso (Tabla 4).

Como sabemos, la actividad física regular disminuye la 
morbimortalidad, reduciendo la incidencia de enfermedad 
cardiovascular, diabetes, hipertensión, obesidad, depresión 
y osteoporosis, así como también la incidencia de algunos 
cánceres como colon y mama. A su vez mejora la evolución 
de diversas enfermedades como la enfermedad coronaria, la 
insuficiencia cardíaca, la diabetes y la depresión.

En el Gráfico 2 vemos cuáles son las causas que se 
pudieron recoger en las encuestas nacionales de factores de 
riesgo, acerca de porqué no se realiza actividad física en 
nuestro país. 

Por último, en el Gráfico 3, observemos cuál es la pro-
gresión de 2005 a 2016 de la inactividad física si la situación 
continua como hasta el momento y no intervenimos de nin-
guna manera.

En conclusión, la elevada prevalencia de la inactividad 
física a nivel nacional y su fuerte asociación con ECNT, esta-
blece la necesidad de continuar e intensificar intervenciones 
de alcance poblacional, incluyendo también acciones en el 
primer nivel de atención, para al menos lograr que se revier-
ta el progreso de esta epidemia.

Dieta saludable

La alimentación es producto de un conjunto de factores 
sociales, económicos y culturales. En este sentido, los hábi-
tos alimentarios de una población se ven influidos en gran 
medida por la disponibilidad, el costo y la variedad de ali-
mentos, pero también por la costumbre, las creencias, la 
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Tabla 4. Comparación de la Inactividad  física entre 2005 y 
2009. 

ENFR 2005 ENFR 2009
46,2% (45,1%-47,3%) 54,9% (53,9%-55,9%)

Fuente ENFR 2005 y 2009

información que circula acerca de los alimentos y los hábi-
tos alimentarios, los estilos de vida y los grupos de perte-
nencia, entre otros factores.

La ingesta inadecuada de frutas y verduras se estima que 
ocasiona el 19% de los cánceres del tubo digestivo, 31% de 
la enfermedad coronaria y 11% de la enfermedad cerebro-
vascular. El incremento del consumo de grasas poliinsatu-
radas puede prevenirlos. 

A nivel nacional sólo el 4,8 % de la población consume 
las 5 porciones de frutas o verduras por día recomendadas 
por la Organización Mundial de la Salud. Además, de acuer-
do con la ENFR 2009, el 53,4% de la población adulta de 
nuestro país tiene exceso de peso.

Con respecto a la ingesta de sal, la Organización 
Mundial de la Salud recomienda una ingesta de sal de 5 gra-
mos diarios. Sin embargo en el país (según datos del 
Ministerio de Salud de la Nación) la ingesta promedio por 
habitante es de entre 11 y 12 gramos, de los cuales alrededor 
del 70% proviene de los alimentos industrializados. A estos 
datos se agrega, según la ENFR 2009, que el 45,2% de la 
población le agrega sal a las comidas luego de la cocción.

La ingesta de sodio constituye uno de los principales 
determinantes del aumento de los valores de la presión arte-
rial a nivel poblacional y relacionado a la edad. Además, 

existen diversos estudios que relacionan la ingesta de sodio 
14

con eventos cardiovasculares a nivel poblacional .
Finalmente es imprescindible entender que el derecho a 

la alimentación es un derecho humano íntimamente vincu-
lado al derecho a la salud y reconocido por numerosos trata-
dos internacionales suscriptos por Argentina. Por este moti-
vo, el Estado tiene la obligación de promoverlo y proteger-
lo. En este sentido, es necesario señalar que la protección 
del derecho a la alimentación no sólo implica abordar la pro-
blemática de la desnutrición, sino que refiere al campo más 
amplio de la malnutrición.

Consumo de alcohol 

El consumo de alcohol está relacionado con más de 60 
15

condiciones de salud , que van desde las que son resultado 
de un consumo excesivo de alcohol durante el embarazo y 
que afecta al feto, a lesiones intencionales y no intenciona-
les, cánceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades 
hepáticas y condiciones neuropsiquiátricas, incluyendo la 
dependencia. El alcohol es una sustancia psicoactiva que 
afecta al cerebro y a la mayoría de los órganos del cuerpo, 
como así también al consumidor mismo y a quienes lo 
rodean por estar relacionado con la violencia familiar, los 
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altamente costo-efectiva. Como decíamos antes, el mito de 
que la prevención es cara cae rápidamente frente a la evi-
dencia de que las intervenciones preventivas de las ECNT 
son al menos 20 veces más costo-efectivas que las clínicas, 
en el ámbito de estas mismas enfermedades.

Para esto se requiere de un primer nivel de atención per-
fectamente entrenado, que se maneje con guías clínicas apli-
cables y que promueva el control estricto de dichos factores 
de riesgo. Hay que entender al primer nivel de atención, no 
como el nivel básico que simplemente atiende problemas 
poco complejos de salud, sino verdaderamente como el eje 
de coordinación de todo el proceso de atención, o al menos 
como el punto de control que determina en buena medida la 
utilización de recursos en los niveles de mayor compleji-

13
dad .

De esta forma podríamos tratar de evitar el vertiginoso 
crecimiento de esta epidemia de nuestro siglo que resque-
braja el sistema de salud, potencia la morbimortalidad para 
las personas y agrega una carga de enfermedad que agota 
los recursos finitos en salud con los que contamos  para 
afrontarla. 

Control de los factores comportamentales modificables
 
Consumo de tabaco

El Consumo de tabaco en Argentina está regulado por 
numerosas leyes antitabaco en diferentes provincias, y a su 
vez, existe una campaña del gobierno nacional contra el 
tabaco y su respectiva publicidad. Argentina es responsable 
del 15% del total de tabaco consumido en Latinoamérica.

En el Programa Nacional de Control del Tabaco se esta-
blece que el 33.5% de la población adulta fuma, y el 30% 
empieza esta práctica antes de los 11 años de edad; el tabaco 
causa más de 100 muertes por día (40.000 por año, 6.000 
debido al consumo pasivo), y el costo de los tratamientos de 
enfermedades vinculadas al consumo de tabaco ronda los 
4.300 millones de pesos (1.390 millones de dólares esta-
dounidenses) por año, es decir, el 15.5% del gasto público 
en salud. El gobierno sólo recauda 3.500 millones de pesos 
por año por impuestos al cigarrillo.

Según el informe "Radiografía del tabaquismo en la 
Argentina", una investigación del Instituto de Efectividad 
Clínica y Sanitaria (IECS) presentada por el Instituto 
Nacional del Cáncer (INC), el gasto mayor está provocado 
por las enfermedades cardiovasculares, la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y el cáncer de pul-
món. "Su impacto en la mortalidad y en la calidad de vida es 
responsable en forma directa de la pérdida de 926.878 años 
de vida cada año por muerte prematura y discapacidad y 
explica el 13,6% de todas las muertes que se producen en el 
país".

Sin embargo, nuestro país tiene una de las tasas de 
reducción del tabaquismo más aceleradas de la región. Un 
estudio global de la Universidad de Washington reveló que 
entre 2006 y 2012 la prevalencia de este hábito cayó a una 
tasa promedio de 2.8% anual.

En Latinoamérica, Argentina ocupa el tercer lugar 
luego de Chile y Uruguay (Chile, donde fuman el 31.9% de 
los hombres y el 26% de las mujeres; seguido por Uruguay, 
con el 27.2% de los hombres y el 20.4% de las mujeres). En 
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Argentina fuman el 23.9% de los hombres y 15.9% de las 
mujeres). 

Inactividad física

La inactividad física en el mundo es responsable de 3,2 
millones de muertes anuales, lo que representa el 5,5% del 
total de defunciones, con un alto impacto en mujeres y adul-
tos mayores. En América Latina las dos principales causas 
de muertes atribuibles, presión arterial elevada e índice de 
masa corporal (IMC) elevado, están asociadas a la falta de 
actividad física.

En la ENFR 2009, a nivel nacional, se observó una pre-
valencia de actividad física baja mayor a la registrada en la 
ENFR 2005: en 2009 la inactividad física creció un 18% res-
pecto de la primera encuesta nacional realizada. Se observó 
una correlación entre diabetes e inactividad física, eviden-
ciando que a mayor incremento en la inactividad física 
mayor crecimiento de la prevalencia de diabetes. Las muje-
res y los adultos mayores presentaron mayores niveles de 
inactividad física. Se observó una relación directa con el 
nivel educativo y nivel de ingreso (Tabla 4).

Como sabemos, la actividad física regular disminuye la 
morbimortalidad, reduciendo la incidencia de enfermedad 
cardiovascular, diabetes, hipertensión, obesidad, depresión 
y osteoporosis, así como también la incidencia de algunos 
cánceres como colon y mama. A su vez mejora la evolución 
de diversas enfermedades como la enfermedad coronaria, la 
insuficiencia cardíaca, la diabetes y la depresión.

En el Gráfico 2 vemos cuáles son las causas que se 
pudieron recoger en las encuestas nacionales de factores de 
riesgo, acerca de porqué no se realiza actividad física en 
nuestro país. 

Por último, en el Gráfico 3, observemos cuál es la pro-
gresión de 2005 a 2016 de la inactividad física si la situación 
continua como hasta el momento y no intervenimos de nin-
guna manera.

En conclusión, la elevada prevalencia de la inactividad 
física a nivel nacional y su fuerte asociación con ECNT, esta-
blece la necesidad de continuar e intensificar intervenciones 
de alcance poblacional, incluyendo también acciones en el 
primer nivel de atención, para al menos lograr que se revier-
ta el progreso de esta epidemia.

Dieta saludable

La alimentación es producto de un conjunto de factores 
sociales, económicos y culturales. En este sentido, los hábi-
tos alimentarios de una población se ven influidos en gran 
medida por la disponibilidad, el costo y la variedad de ali-
mentos, pero también por la costumbre, las creencias, la 
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Tabla 4. Comparación de la Inactividad  física entre 2005 y 
2009. 

ENFR 2005 ENFR 2009
46,2% (45,1%-47,3%) 54,9% (53,9%-55,9%)

Fuente ENFR 2005 y 2009

información que circula acerca de los alimentos y los hábi-
tos alimentarios, los estilos de vida y los grupos de perte-
nencia, entre otros factores.

La ingesta inadecuada de frutas y verduras se estima que 
ocasiona el 19% de los cánceres del tubo digestivo, 31% de 
la enfermedad coronaria y 11% de la enfermedad cerebro-
vascular. El incremento del consumo de grasas poliinsatu-
radas puede prevenirlos. 

A nivel nacional sólo el 4,8 % de la población consume 
las 5 porciones de frutas o verduras por día recomendadas 
por la Organización Mundial de la Salud. Además, de acuer-
do con la ENFR 2009, el 53,4% de la población adulta de 
nuestro país tiene exceso de peso.

Con respecto a la ingesta de sal, la Organización 
Mundial de la Salud recomienda una ingesta de sal de 5 gra-
mos diarios. Sin embargo en el país (según datos del 
Ministerio de Salud de la Nación) la ingesta promedio por 
habitante es de entre 11 y 12 gramos, de los cuales alrededor 
del 70% proviene de los alimentos industrializados. A estos 
datos se agrega, según la ENFR 2009, que el 45,2% de la 
población le agrega sal a las comidas luego de la cocción.

La ingesta de sodio constituye uno de los principales 
determinantes del aumento de los valores de la presión arte-
rial a nivel poblacional y relacionado a la edad. Además, 

existen diversos estudios que relacionan la ingesta de sodio 
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con eventos cardiovasculares a nivel poblacional .
Finalmente es imprescindible entender que el derecho a 

la alimentación es un derecho humano íntimamente vincu-
lado al derecho a la salud y reconocido por numerosos trata-
dos internacionales suscriptos por Argentina. Por este moti-
vo, el Estado tiene la obligación de promoverlo y proteger-
lo. En este sentido, es necesario señalar que la protección 
del derecho a la alimentación no sólo implica abordar la pro-
blemática de la desnutrición, sino que refiere al campo más 
amplio de la malnutrición.

Consumo de alcohol 

El consumo de alcohol está relacionado con más de 60 
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condiciones de salud , que van desde las que son resultado 
de un consumo excesivo de alcohol durante el embarazo y 
que afecta al feto, a lesiones intencionales y no intenciona-
les, cánceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades 
hepáticas y condiciones neuropsiquiátricas, incluyendo la 
dependencia. El alcohol es una sustancia psicoactiva que 
afecta al cerebro y a la mayoría de los órganos del cuerpo, 
como así también al consumidor mismo y a quienes lo 
rodean por estar relacionado con la violencia familiar, los 
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accidentes fatales de tránsito (tanto para pasajeros como 
peatones) y la violencia interpersonal. El consumo perjudi-
cial de alcohol está también relacionado con problemas 
sociales y económicos, con el individuo, con la familia y la 
comunidad. 

Cada año mueren en el mundo 3,3 millones de personas 
a consecuencia del consumo nocivo de alcohol, lo que 
representa un 5,9% de todas las defunciones.

El uso nocivo de alcohol es un factor causal en más de 
200 enfermedades y trastornos.

En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y 
lesiones es atribuible al consumo de alcohol, calculado en 
términos de la esperanza de vida ajustada en función de la 
discapacidad (EVAD).

El consumo de alcohol provoca defunción y discapaci-
dad a una edad relativamente temprana. En el grupo etario 
de 20 a 39 años, un 25% de las defunciones son atribuibles 
al consumo de alcohol.

Existe una relación causal entre el consumo nocivo de 
alcohol y una serie de trastornos mentales y comportamen-
tales, además de las ECNT y los traumatismos.

Recientemente se han determinado relaciones causales 
entre el consumo nocivo y la incidencia de enfermedades 
infecciosas tales como la tuberculosis y el VIH/Sida.

Más allá de las consecuencias sanitarias, el consumo 
nocivo de alcohol provoca pérdidas sociales y económicas 

importantes, tanto para las personas como para la sociedad 
16

en su conjunto .
A nivel nacional, según la ENFR, el consumo de alcohol 

es una de las principales causas de carga de enfermedad en 
nuestro país. Las consecuencias del consumo pueden ser 
agudas: accidentes, violencia domestica; o crónicas: enfer-
medad hepática, enfermedad cardiovascular, cáncer, pro-
blemas psicosociales. En Argentina se estima que el 37% de 
los accidentes de tránsito en hombres y el 47% de los homi-
cidios y agresiones son atribuibles al alcohol.

Los números en relación al consumo son alarmantes. El 
Instituto Nacional de Vitivinicultura indicó que en el año 
2005, el consumo de vino por habitante fue de 24,7 litros 
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por año .

En relación a la cerveza, en Argentina se consumen alre-
dedor de 1.840 millones litros de cerveza por año según 
datos actualizados al 2012, lo que representa un consumo 
per cápita de alrededor de 44,5 litros por año. Esta cifra es 
claramente la más alta entre todas las bebidas alcohólicas 
que se consumen en el país, ya que el consumo per cápita de 
vino ronda los 24,7 litros como vimos y entre los espuman-
tes, amargos y fernet no alcanzan los 2 litros por persona por 
año.

Según datos de la Secretaría de Programación para la 
Prevención de la Drogadicción y la Lucha contra el 
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Gráfico 3. Progresión de la inactividad física 2005-2016. 

Fuente: ENFR 2009
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Narcotráfico (SEDRONAR), se estima que en la Argentina 
hay casi 2 millones de alcohólicos y que por año mueren en 
el país unas 25 mil personas por causas relacionadas a 
Alcoholismo. 

La Organización Mundial de la Salud recomienda 
expresamente que la cantidad de alcohol bebida por día no 
deba ser superior a los 30 o 40 gramos de alcohol. Para obte-
ner los gramos de alcohol por bebida, se debe utilizar una 
fórmula que multiplica la graduación alcohólica por una 
constante que es 8 y luego el resultado se multiplica por la 
cantidad consumida expresada en litros. Por ejemplo: 

Un vaso de 250 ml de cerveza promedio, de unos 4,5 gra-
dos de alcohol, aportan un total de 9 g de alcohol. Esto es: 
4,5 x 8 = 36 y 36 x 0,25 = 9. 

El vino, generalmente tiene unos 13 grados de alcohol. 
Por lo tanto, una copa de 200 ml aporta casi 21 gramos de 
alcohol. Se calcula: 13 x 8 = 104 y 104 x 0,2 = 20,8. Por ello 
es que se puede consumir dos vasos pequeños de vino al día.

Tomemos ahora el ejemplo de algún licor fuerte, cuya 
graduación alcohólica sea de 30 grados. En estos casos, las 
medidas a beber suelen ser menores. Entonces pensemos en 
un vaso pequeño, de unos 100 ml. El cálculo se obtiene de la 
siguiente manera: 30 x 8 = 240 y 240 x 0,1 = 24. 

CONCLUSIÓN

Las ECNT, como hemos vista hasta aquí, significan una 
gran carga de enfermedad, con un aumento exponencial de 
los costos en salud pero con la gran ventaja potencial de 
poder prevenir el alto impacto que ellas generan en la salud 
de la población.

No es concebible hoy en día un sistema de salud que no 
promueva medidas tendientes a controlar los factores de 
riesgo que son el puntapié inicial de las ECNT. La evidencia 
es clara con respecto a que esto determina una reducción en 
la morbimortalidad y que el costo de realizar acciones pre-
ventivas es mucho menor que luego tener que tratar las con-
secuencias de la inacción. 

Según la OMS, a fin de reducir el impacto de las ECNT 
en los individuos y la sociedad, hay que aplicar un enfoque 
integral que fuerce a todos los sectores, incluidos entre otros 
los relacionados con la salud, las finanzas, los asuntos exte-
riores, la educación, la agricultura y la planificación, a cola-
borar para reducir los riesgos asociados a las ECNT, así 
como a promover las intervenciones que permitan prevenir-
las y controlarlas.

Reforzar el primer nivel de atención, generar promoto-
res de salud entre la población, realizar acciones de educa-
ción para la salud a través de medios masivos, escuelas, etc. 
son algunas de las medidas costo-efectivas que están proba-
das para disminuir la prevalencia de las ECNT.

En definitiva, el control de esta epidemia silenciosa es 
tarea mancomunada de diferentes sectores, pero se requiere 
de un gran compromiso nuestro como médicos para alertar 
acerca de este flagelo y trabajar con nuestro conocimiento. 
Desde el consultorio o desde lugares de decisión. Como 
actores directos con el paciente o con su familia. Como hace-
dores de programas para las Instituciones en donde nos desa-
rrollamos o en la elaboración de políticas públicas.

Según el novelista Frank Herbert:

“No importa cuán exótica se vuelva la civilización 
humana, no importa el desarrollo de la vida y la sociedad ni 
la complejidad de las relaciones máquina - hombre; sea 
como sea, siempre se producen interludios de solitario 
poder durante los cuales el curso de la humanidad, el 
auténtico futuro de la humanidad, depende de las acciones 
relativamente simples de una sola individualidad.” 
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accidentes fatales de tránsito (tanto para pasajeros como 
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Narcotráfico (SEDRONAR), se estima que en la Argentina 
hay casi 2 millones de alcohólicos y que por año mueren en 
el país unas 25 mil personas por causas relacionadas a 
Alcoholismo. 

La Organización Mundial de la Salud recomienda 
expresamente que la cantidad de alcohol bebida por día no 
deba ser superior a los 30 o 40 gramos de alcohol. Para obte-
ner los gramos de alcohol por bebida, se debe utilizar una 
fórmula que multiplica la graduación alcohólica por una 
constante que es 8 y luego el resultado se multiplica por la 
cantidad consumida expresada en litros. Por ejemplo: 

Un vaso de 250 ml de cerveza promedio, de unos 4,5 gra-
dos de alcohol, aportan un total de 9 g de alcohol. Esto es: 
4,5 x 8 = 36 y 36 x 0,25 = 9. 

El vino, generalmente tiene unos 13 grados de alcohol. 
Por lo tanto, una copa de 200 ml aporta casi 21 gramos de 
alcohol. Se calcula: 13 x 8 = 104 y 104 x 0,2 = 20,8. Por ello 
es que se puede consumir dos vasos pequeños de vino al día.

Tomemos ahora el ejemplo de algún licor fuerte, cuya 
graduación alcohólica sea de 30 grados. En estos casos, las 
medidas a beber suelen ser menores. Entonces pensemos en 
un vaso pequeño, de unos 100 ml. El cálculo se obtiene de la 
siguiente manera: 30 x 8 = 240 y 240 x 0,1 = 24. 

CONCLUSIÓN

Las ECNT, como hemos vista hasta aquí, significan una 
gran carga de enfermedad, con un aumento exponencial de 
los costos en salud pero con la gran ventaja potencial de 
poder prevenir el alto impacto que ellas generan en la salud 
de la población.

No es concebible hoy en día un sistema de salud que no 
promueva medidas tendientes a controlar los factores de 
riesgo que son el puntapié inicial de las ECNT. La evidencia 
es clara con respecto a que esto determina una reducción en 
la morbimortalidad y que el costo de realizar acciones pre-
ventivas es mucho menor que luego tener que tratar las con-
secuencias de la inacción. 

Según la OMS, a fin de reducir el impacto de las ECNT 
en los individuos y la sociedad, hay que aplicar un enfoque 
integral que fuerce a todos los sectores, incluidos entre otros 
los relacionados con la salud, las finanzas, los asuntos exte-
riores, la educación, la agricultura y la planificación, a cola-
borar para reducir los riesgos asociados a las ECNT, así 
como a promover las intervenciones que permitan prevenir-
las y controlarlas.

Reforzar el primer nivel de atención, generar promoto-
res de salud entre la población, realizar acciones de educa-
ción para la salud a través de medios masivos, escuelas, etc. 
son algunas de las medidas costo-efectivas que están proba-
das para disminuir la prevalencia de las ECNT.

En definitiva, el control de esta epidemia silenciosa es 
tarea mancomunada de diferentes sectores, pero se requiere 
de un gran compromiso nuestro como médicos para alertar 
acerca de este flagelo y trabajar con nuestro conocimiento. 
Desde el consultorio o desde lugares de decisión. Como 
actores directos con el paciente o con su familia. Como hace-
dores de programas para las Instituciones en donde nos desa-
rrollamos o en la elaboración de políticas públicas.

Según el novelista Frank Herbert:

“No importa cuán exótica se vuelva la civilización 
humana, no importa el desarrollo de la vida y la sociedad ni 
la complejidad de las relaciones máquina - hombre; sea 
como sea, siempre se producen interludios de solitario 
poder durante los cuales el curso de la humanidad, el 
auténtico futuro de la humanidad, depende de las acciones 
relativamente simples de una sola individualidad.” 
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