REVISION

LA EPIDEMIA SILENCIOSA

Una mirada a los nimeros que nos enferman

Pablo Malfante'

INTRODUCCION

Sin temor a equivocarnos, podemos decir que una de las
intervenciones mas dificiles en medicina, es lograr cambiar
los habitos: transformar aquello que no nos hace bien en
estrategias que nos pueden ayudar a no so6lo 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
tecnologias sanitarias, que por cierto en muchos casos son
bienvenidas, pero esto no tiene que corrernos del que debe-
ria ser nuestro norte que es evitar que las enfermedades cré-
nicas no transmisibles (ECNT), la mayoria potencialmente
prevenibles, sigan cobrandose vidas o afios de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP). Esta verdadera ‘“epidemia
silenciosa” no s6lo 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 cronicas no
comunicables (para el mundo anglosajon) nos referimos a
aquellas que cumplen con los siguientes requisitos:

a) ausenciade microorganismo causal

b) factores deriesgo multiples

c¢) latenciaprolongada

d) larga duracion con periodos de remision y recurren-

cia

e) importancia de factores del estilo de vida y del

ambiente fisico y social

f) consecuencias a largo plazo (minusvalias fisicas y

mentales)'

Pero quiza la caracteristica mas importante sea que aun-
que se encuentran entre los problemas de salud mas preva-
lentes y costosos, también estdn entre las mas evitables.

En los tultimos 20 afios, una cantidad significativa de
publicaciones han cambiado el curso de la discusion acerca
de las ECNT y su significancia global. Sin embargo dos de
estas 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 desafio particular que plantea esta problematica
para los Sistemas de Salud a lo largo de todo el mundo’ y la
segunda es el trabajo de la Comision sobre los determinan-
tes 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.

' Servicio de Clinica Médica del Hospital Privado de Comunidad.
Cérdoba4545.(B7602CBM). Mar del Plata. Argentina.

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

LAREALIDAD A NIVEL MUNDIAL

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

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

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayo-
ria de las defunciones por ECNT, 17,3 millones cada afio,
seguidas del cancer (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 cancer) 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 Africa, pero segun las estimaciones actuales en 2020
los mayores incrementos de la mortalidad por ECNT corres-
ponderan a ese continente. En los paises africanos, se prevé
que las defunciones por ECNT superaran la suma de las cau-
sadas por las enfermedades transmisibles y nutricionales y
por la morbilidad materna y perinatal como causa mas fre-
cuente de muerte en 2030.

Estos numeros tan evidentes y alarmantes nos deben
hacer reflexionar sobre como estamos manejando los facto-
res de riesgo que son los que propician la aparicion de las
ECNT. Segun la OMS, estos pueden ser divididos en com-
portamentales y metabdlicos:

Factores de riesgo comportamentales modificables

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

1. El tabaco se cobra casi 6 millones de vidas cada afio

(mas de 600.000 por la exposicion al humo ajeno), y
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se prevé que esa cifra habra aumentado hasta 8
millones en 2.030.

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

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

4. Lamitad de los 2,3 millones de muertes anuales por
uso nocivo del alcohol se debena ECNT.

Factores de riesgo metabdlicos

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

En términos de muertes atribuibles, el principal factor
deriesgo de ECNT a nivel mundial es el aumento de la pre-
sion 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 fisica (6%), y el
sobrepeso y la obesidad (5%). En los paises de ingresos
bajos y medios se esta observando un rapido incremento del
nimero de nifios con sobrepeso.

Ahora, no sélo el problema sanitario esta cercano al des-
control sino que la repercusion econdmica en el sistema,
llega al punto de ser una fuerte amenaza sino un hecho con-
creto que atenta contra el desarrollo de los paises 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 esta estrechamente relacio-
nada con las ECNT. Se prevé que el rapido aumento de
estas enfermedades serd un obstaculo para las iniciativas de
reduccion de la pobreza en los paises de ingresos bajos, en
particular porque dispararan los gastos familiares por aten-
cion sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente des-
favorecidas enferman mas y mueren antes que las personas
de mayor posicion social, sobre todo porque corren un
mayor riesgo de exposicion a productos nocivos, como el
tabaco o alimentos poco saludables, y tienen un acceso limi-
tado alos servicios de salud.

En los entornos con pocos recursos, los costos de la aten-
cién sanitaria para las enfermedades cardiovasculares, el
cancer, la diabetes y las enfermedades pulmonares cronicas
pueden agotar rapidamente 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 desaparicion del sostén de familia, estan
empujando a unos millones de personas a la pobreza cada
afio, sofocando el desarrollo.

Mas tragico aun es que existen numerosos mitos alrede-
dor de las ECNT y uno de ellos es que “la prevencion de las
ECNT es cara”. Actualmente existe suficiente evidencia de
que las intervenciones preventivas de las ECNT son al
menos 20 veces mas costo-efectivas que las clinicas, en el
ambito de estas mismas enfermedades’.

De continuar todo igual, la cifra anual de muertes por
ECNT aumentara a 55 millones en 2030. Ademas el costo
de lano actuacion nos llevaria hacia una pérdida acumulada
de produccion debida a las ECNT calculada en US$ 47
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billones. Esa pérdida representd un 75% del PIB mundial en
2010 (US$ 63 billones)’.

LAREALIDAD A NIVEL LATINOAMERICANO

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

La Organizacion 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 region. Se espera que para los proximos decenios estos
nimeros aumenten significativamente. Tal es asi que se pro-
yecta para el 2030 un aumento del 42.4% de las ECNT en la
region 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 industrializacion y la urbanizacion como la glo-
balizacion de los productos y pautas de consumo se conside-
ran impulsores primarios del riesgo. El consumo de cigarri-
llos, las bebidas alcohdlicas, y los alimentos industrializa-
dosricos en grasas, sal y azticar, unido con los entornos urba-
nos que no promueven la salud y la actividad fisica estan
poniendo en riesgo muchas vidas en nuestros paises.

Los siguientes cuadros extraidos del informe 2011 de la
OPS, nos muestran con niimeros la realidad de las Américas
(verTablas1,2y 3).

Debemos tener en cuenta ademas que la salud no puede
ser medida so6lo en términos de la presencia o ausencia de
enfermedad, sino que se debe valorar también el grado de
conservacion 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 mayoria de las personas de edad con ECNT man-
tienen su capacidad funcional, el grado de discapacidad va
aumentando con la edad.

En una revisiéon de 78 estudios longitudinales publica-
dos entre 1985 y 1997, Stuck y colaboradores encontraron
una asociacion estadisticamente 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 vivian en la comunidad. Los mayores riesgos de que
hubiese una disminucion de la capacidad funcional estuvie-
ron asociados con el deterioro cognoscitivo, la depresion, la
presencia de afecciones adicionales, un indice de masa cor-
poral (IMC) mayor o menor de lo normal, la evaluacién de la
propia salud como mala y el habito de fumar™”.

Finalmente, podemos decir que en las Américas se
observan cambios en los patrones de consumo y en los habi-
tos de vida de la poblacién que llevan a una “transicion en
los riesgos”, la cual se manifiesta en un alarmante incremen-
to de algunos factores de riesgo en los paises de la Region,
como pudimos ver mas arriba'""'
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Tabla 1.Indicadores demograficos y socioecondmicos.

2
Media
anual defunciones

(miles)

262,8

Estados Unidos de América 2621,7
Islas Virgenes (EUA) 08
Puerto Rico 291
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4T 4M

poblacion alfabeta
(15 afios +) (%)

4F

Total  hombres

mujeres

Valor PPP: Paridad del poder adquisitivo (del inglés: Purchasing Power Parity).

LAREALIDAD EN NUESTRO PAIS

En nuestro pais, los nimeros se asemejan a los encon-
trados anivel mundial y latinoamericano.

Las ECNT constituyen mas del 60% de las muertes en
la Argentina. Nuestro pais ha comenzado el proceso de tran-
sicion epidemiologica a mediados del siglo XX, disminu-
yendo progresivamente la mortalidad por enfermedades
transmisibles y dando paso a una mayor proporcién de
muertes de causas no comunicables. Las ECNT no sélo son
las principales causas de mortalidad, sino también la prin-
cipal causa de afios potenciales de vida perdidos como ocu-
rre en el resto de Latinoamérica ( Grafico 1).

Lejos de revertirse, esta situacion se agravara 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 pais las ECNT se asocian a una sig-
nificativa carga de enfermedad y necesidad de utilizacion de
recursos sanitarios. El mayor incremento de las ECNT se
vera en los proximos afios, justamente en paises en vias de
desarrollo. Se espera que para el afio 2020 un 75% del total
de las muertes sea atribuible a este tipo de entidades en la
Argentina.

Segun la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(ENFR) del afio 2009 existe una alta prevalencia de facto-
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Tabla 2. Prevalencia de consumo de tabaco, diabetes e hipertensién en las Américas en relacién a los grupos de paises de acuerdo al
Producto Nacional Brutoy programasy politicas relacionadas.

Programa
de
ECVy HTA

Prevalencia cmcT Prevalencia Programa de Prevalencia

de tabaco  (impuestos) de DM DM o ECV de HTA

grupo de ingreso mediano bajo

Belice 10,5
Bolivia
El Salvador 13,3
Nicaragua [EN2040N
Guatemala 13,5
Guyana

Honduras 16;4
Paraguay 15,3

grupo de ingreso mediano alto

Argentina 305 no
Brasil 16,7 si
Chile
Colombia 12,8
Ecuador 1,3 si
Grenada
Jamaica 14,5 Si
Panama 9,4 si
Perti 18,4 Si
San Cristobal y Nieves 8,67 i

Suriname
Costa Rica
Cuba i
Dominica IO ..
Republica Dominicana si
México si
Uruguay si
Venezuela 18 si
grupo de ingreso alto
Bahamas | 43
Barbados 8,4 si
Bermuda 14,8
Canada si
Puerto Rico 10,6
Trinidad y Tobago si
Estados Unidos 17,3 si
Islas Virgenes (Estados Unidos) 6,4 .
Tabaco DM HTA

<=24 <=7 <=20

s 4 813 20-29
I =32 >=14 =30

si

S o

CMCT: convenio marco de control del tabaco (OMS)- Prevalencia en porcentajes.
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Tabla 3. Prevalencia de consumo de alcohol segun el sexo en adolescentes de entre 13y 15 aflos en paises seleccionados de las
Américasenrelaciénalasleyes que prohiben la venta de alcohol a menores (2007).

Hombres

Islas Virgenes (RU)
Trinidad y Tobago
Suriname

San Vinc. y las Gran.
Santa Lucia

San Cristobal y Nieves
Montserrat
Jamaica

Guyana

Grenada

Dominica

Islas Caiman
Bermuda

Bahamas

Antigua y Barbuda
Anguilla

Uruguay

Chile

Argentina

Brasil

Venezuela
Ecuador
Colombia

Guatemala

Costa Rica

Mujeres

- Existe la ley
- No existe la ley

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 paises que si hacen cumplir este tipo de leyes reducen significativamente la venta de

alcoholy por consiguiente el consumo del mismo en los menores de edad.

res bioldgicos de riesgo cardiovascular en nuestro pais: la
mitad de la poblacién tiene exceso de peso, un tercio tiene
hipertension arterial, 28% hiperlipemiay 12% diabetes.

El sobrepeso y la obesidad, relacionados con la alimen-
tacion no saludable y el sedentarismo, son muy prevalentes
en nuestro pais. El sobrepeso explica el 58% de la diabetes,
21% de la enfermedad coronariay entre 8 a42% de diversos
canceres como endometrio, mama, prostata y colon.
Ademas se asocia con mayor uso de recursos del sistema de
salud y fuera de él (por ejemplo ausentismo laboral).

La hipertension arterial es uno de los principales moti-
vos de consulta y tratamiento en nuestro pais 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-
sién arterial, aun dentro de niveles considerados normales,

subdiagnostico de hipertension arterial, y atin en las perso-
nas identificadas la dificultad en el control de la presion arte-
rial hacen mas importante la implementacion de interven-
ciones poblacionales para su prevencion 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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Grafico 1. Primeras causas de muerte definidas. Argentina 2011.

Circulatorias
Tumores
Respiratorias
Causas externas
Infecciosas
Urinarias
Diabetes

Higado
Perinatales

Malformaciones congénitas

96494

20000

40000

60000 80000
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion.-

narios y el 13% de las didlisis cronicas. 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 estan expuestos habitualmente al humo de
tabaco ambiental, poco menos de la mitad agregan sal en
sus comidas y tienen bajo nivel de actividad fisica.

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

En cuanto a la alimentacion, la ingesta inadecuada de
frutas y verduras se estima que ocasiona el 19% de los can-
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 presion 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 dia, mas del doble de lo recomendado por la OMS. Se
sabe que mas del 80% proviene de los alimentos procesados
por lo cual resulta indispensable reducir el contenido de sal
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de los mismos. Ademas, el 45,2% de la poblacion le agrega
sal alas comidas luego de la coccion.

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

En conclusion, los resultados de 1la ENFR 2009 reafir-
man larelevancia de las ECNT y sus FR para la salud pobla-
cional en Argentina. Las acciones de prevencion y control
deberén intensificarse, requiriendo ademas un cambio de
paradigma para lograr resultados favorables. Este cambio
implica que las ECNT sean consideradas como una proble-
matica de toda la sociedad, determinada por fuerzas ajenas
al sector salud. La inclusién de estos determinantes, asi
como el trabajo conjunto de los actores sanitarios, de distin-
tas areas de gobierno, del sector privado y de la sociedad
civil, permitird 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 accion
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altamente costo-efectiva. Como deciamos antes, el mito de
que la prevencion es cara cae rapidamente frente a la evi-
dencia de que las intervenciones preventivas de las ECNT
son al menos 20 veces mas costo-efectivas que las clinicas,
en el ambito de estas mismas enfermedades.

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

De esta forma podriamos 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 delos factores comportamentales modificables

Consumo de tabaco

El Consumo de tabaco en Argentina esta regulado por
numerosas leyes antitabaco en diferentes provincias, y a su
vez, existe una campafia 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 poblacion adulta fuma, y el 30%
empieza esta practica antes de los 11 afios de edad; el tabaco
causa mas de 100 muertes por dia (40.000 por afio, 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 ddlares esta-
dounidenses) por aflo, es decir, el 15.5% del gasto publico
en salud. El gobierno solo recauda 3.500 millones de pesos
por afio por impuestos al cigarrillo.

Segtn el informe "Radiografia del tabaquismo en la
Argentina", una investigacion del Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria (IECS) presentada por el Instituto
Nacional del Cancer (INC), el gasto mayor esta provocado
por las enfermedades cardiovasculares, la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y el cancer de pul-
moén. "Suimpacto en la mortalidad y en la calidad de vida es
responsable en forma directa de la pérdida de 926.878 afios
de vida cada afio por muerte prematura y discapacidad y
explica el 13,6% de todas las muertes que se producen en el
pais".

Sin embargo, nuestro pais tiene una de las tasas de
reduccion del tabaquismo mas aceleradas de la region. Un
estudio global de la Universidad de Washington reveld que
entre 2006 y 2012 la prevalencia de este habito cayo a una
tasa promedio de 2.8% anual.

En Latinoamérica, Argentina ocupa el tercer lugar
luego de Chile y Uruguay (Chile, donde fuman ¢l 31.9% de
los hombres y el 26% de las mujeres; seguido por Uruguay,
conel 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 fisica

La inactividad fisica 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, presion arterial elevada e indice de
masa corporal (IMC) elevado, estan asociadas a la falta de
actividad fisica.

En la ENFR 2009, a nivel nacional, se observo una pre-
valencia de actividad fisica baja mayor a la registrada en la
ENFR 2005: en 2009 la inactividad fisica crecio un 18% res-
pecto de la primera encuesta nacional realizada. Se observd
una correlacion entre diabetes e inactividad fisica, eviden-
ciando que a mayor incremento en la inactividad fisica
mayor crecimiento de la prevalencia de diabetes. Las muje-
res y los adultos mayores presentaron mayores niveles de
inactividad fisica. Se observé una relacion directa con el
nivel educativo y nivel de ingreso (Tabla4).

Como sabemos, la actividad fisica regular disminuye la
morbimortalidad, reduciendo la incidencia de enfermedad
cardiovascular, diabetes, hipertension, obesidad, depresion
y osteoporosis, asi como también la incidencia de algunos
canceres como colon y mama. A su vez mejora la evolucion
de diversas enfermedades como la enfermedad coronaria, la
insuficiencia cardiaca, la diabetes y la depresion.

En el Grafico 2 vemos cuales son las causas que se
pudieron recoger en las encuestas nacionales de factores de
riesgo, acerca de porqué no se realiza actividad fisica en
nuestro paifs.

Por ultimo, en el Grafico 3, observemos cual es la pro-
gresion de 2005 a 2016 de la inactividad fisica si la situacion
continua como hasta el momento y no intervenimos de nin-
guna manera.

En conclusidn, la elevada prevalencia de la inactividad
fisicaanivel nacional y su fuerte asociacion con ECNT, esta-
blece lanecesidad de continuar e intensificar intervenciones
de alcance poblacional, incluyendo también acciones en el
primer nivel de atencion, para al menos lograr que se revier-
ta el progreso de esta epidemia.

Dietasaludable

La alimentacion es producto de un conjunto de factores
sociales, econdmicos y culturales. En este sentido, los habi-
tos alimentarios de una poblacioén 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

Tabla 4. Comparacién de la Inactividad fisica entre 2005 y
2009.

ENFR2005
46,2% (45,1%-47,3%)

ENFR2009
54,9% (53,9%-55,9%)

Fuente ENFR 2005 y 2009
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Grafico 2. Motivos de lafalta de actividad fisica en nuestro pais segiin encuestas nacionales de factores de riesgo.
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informacion que circula acerca de los alimentos y los héabi-
tos alimentarios, los estilos de vida y los grupos de perte-
nencia, entre otros factores.

Laingesta inadecuada de frutas y verduras se estima que
ocasiona el 19% de los canceres 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 solo el 4,8 % de la poblacion consume
las 5 porciones de frutas o verduras por dia recomendadas
por la Organizacion Mundial de la Salud. Ademas, de acuer-
do con la ENFR 2009, el 53,4% de la poblacidn adulta de
nuestro pais tiene exceso de peso.

Con respecto a la ingesta de sal, la Organizacion
Mundial de la Salud recomienda una ingesta de sal de 5 gra-
mos diarios. Sin embargo en el pais (segun datos del
Ministerio de Salud de la Nacion) 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, segiin la ENFR 2009, que el 45,2% de la
poblacidn le agrega sal a las comidas luego de la coccion.

La ingesta de sodio constituye uno de los principales
determinantes del aumento de los valores de la presion arte-
rial a nivel poblacional y relacionado a la edad. Ademas,
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existen diversos estudios que relacionan la ingesta de sodio
con eventos cardiovasculares anivel poblacional”.

Finalmente es imprescindible entender que el derecho a
la alimentacién es un derecho humano intimamente 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 obligacion de promoverlo y proteger-
lo. En este sentido, es necesario sefialar que la proteccion
del derecho ala alimentacion no sélo implica abordar la pro-
blematica de la desnutricidn, sino que refiere al campo mas
amplio de la malnutricion.

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol esté relacionado con més de 60
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, céanceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades
hepaticas y condiciones neuropsiquiatricas, incluyendo la
dependencia. El alcohol es una sustancia psicoactiva que
afecta al cerebro y a la mayoria de los drganos del cuerpo,
como asi también al consumidor mismo y a quienes lo
rodean por estar relacionado con la violencia familiar, los



Grafico 3. Progresion delainactividad fisica 2005-2016.
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accidentes fatales de transito (tanto para pasajeros como
peatones) y la violencia interpersonal. El consumo perjudi-
cial de alcohol estd también relacionado con problemas
sociales y economicos, con el individuo, con la familiay la
comunidad.

Cada afio 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 mas 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 funcién de la
discapacidad (EVAD).

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

Existe una relacion causal entre el consumo nocivo de
alcohol y una serie de trastornos mentales y comportamen-
tales, ademas de las ECNTy 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.

Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo
nocivo de alcohol provoca pérdidas sociales y economicas

importantes, tanto para las personas como para la sociedad
ensu conjuntom.

Anivel nacional, segiin la ENFR, el consumo de alcohol
es una de las principales causas de carga de enfermedad en
nuestro pais. Las consecuencias del consumo pueden ser
agudas: accidentes, violencia domestica; o cronicas: enfer-
medad hepatica, enfermedad cardiovascular, cancer, pro-
blemas psicosociales. En Argentina se estima que el 37% de
los accidentes de transito en hombres y el 47% de los homi-
cidios y agresiones son atribuibles al alcohol.

Los nimeros en relacion al consumo son alarmantes. El
Instituto Nacional de Vitivinicultura indicé que en el afio
2005, el consumo de vino por habitante fue de 24,7 litros
por afio' .

Enrelacion a la cerveza, en Argentina se consumen alre-
dedor de 1.840 millones litros de cerveza por afio segun
datos actualizados al 2012, lo que representa un consumo
per capita de alrededor de 44,5 litros por afo. Esta cifra es
claramente la mas alta entre todas las bebidas alcohdlicas
que se consumen en el pais, ya que el consumo per cépita 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
aflo.

Segun datos de la Secretaria de Programacion para la
Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el
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Narcotrafico (SEDRONAR), se estima que en la Argentina
hay casi 2 millones de alcohdlicos y que por afio mueren en
el pais unas 25 mil personas por causas relacionadas a
Alcoholismo.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
expresamente que la cantidad de alcohol bebida por dia no
deba ser superior a los 30 0 40 gramos de alcohol. Para obte-
ner los gramos de alcohol por bebida, se debe utilizar una
formula que multiplica la graduacién alcohdlica por una
constante que es 8 y luego el resultado se multiplica por la
cantidad consumida expresada en litros. Por ejemplo:

Unvaso de 250 ml de cerveza promedio, de unos 4,5 gra-
dos de alcohol, aportan un total de 9 g de alcohol. Esto es:
4,5x8=36y36x0,25=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: 13x8 =104y 104 x 0,2 =20,8. Porello
es que se puede consumir dos vasos pequefios de vino al dia.

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

CONCLUSION

Las ECNT, como hemos vista hasta aqui, 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 lapoblacion.

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

Segun 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 educacidn, la agricultura y la planificacion, a cola-
borar para reducir los riesgos asociados a las ECNT, asi
como a promover las intervenciones que permitan prevenir-
las y controlarlas.

Reforzar el primer nivel de atencién, generar promoto-
res de salud entre la poblacidn, realizar acciones de educa-
cion para la salud a través de medios masivos, escuelas, etc.
son algunas de las medidas costo-efectivas que estan 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 decision. 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 elaboracidn de politicas publicas.
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Segtn el novelista Frank Herbert:

“No importa cudn exdtica se vuelva la civilizacion
humana, no importa el desarrollo de la vida y la sociedad ni
la complejidad de las relaciones mdquina - 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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