Informe especial

La prevencion de las enfermedades
cardiovasculares: Declaracion de Cataluha
(continuacion)

En el dltimo niimero de esta revista se publicaron en espaiiol los tres primeros capitulos del
documento The Catalonia Declaration: investing in heart health, donde se presentan abundantes
ejemplos de iniciativas para la prevenciéon de las enfermedades cardiovasculares que han
producido beneficios de salud apreciables. En las siguientes paginas se presentan sus tres
capitulos restantes, que proveen ejemplos adicionales de medidas productivas para la pro-
mocién de la salud cardiovascular y describen las barreras que obstaculizan el progreso en
este campo, junto con algunas estrategias para superarlas.
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CAPITULO 4

BARRERAS CONTRA LA ACCION
EFECTIVA

Segin demuestran los ejemplos
recogidos en la Declaracion de Catalufia,
la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares no solo salva vidas y
aminora el sufrimiento que estas oca-
sionan, sino que puede redundar en
un gran ahorro de recursos.

Si las medidas con que se combaten
los trastornos cardiovasculares apor-
tan tan notables beneficios para la
salud y la economia jpor qué no se
estdn aplicando de manera eficiente,
generalizada y oportuna? ;Por qué
contintia habiendo una epidemia de
mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares en los paises en desarrollo y
en Europa Oriental?

La respuesta radica en las ideas,
acciones y conductas de individuos de
todos los estratos sociales y de las
organizaciones y sistemas a los que
estan adscritos.

En este capitulo examinaremos las
barreras que dificultan el progreso y
que explican, al menos en parte, la
ausencia de medidas adecuadas en
tantos paises del mundo. Nos concen-
traremos en los siguientes factores,
que pueden obstaculizar enorme-
mente cualquier adelanto en el campo
de la salud cardiovascular:

e La aversion o resistencia al cambio;

¢ los lapsos entre la adquisicion del
conocimiento cientifico y su aplica-
cién;

e los conflictos de intereses con los
sectores del comercio y el mercado;

¢ la falta de colaboracién.

Examinaremos la manera en que
estos factores determinantes pueden
influir en el publico y en las institucio-
nes de distintos niveles, en el indivi-
duo y la familia, en grupos pequefios y
comunidades, en las organizaciones y
sistemas y, finalmente, en los gobier-
nos.

De no hacerse frente a estos obstacu-
los, los resultados de cualquier inter-
vencion serdn pobres y limitados y la

152

toma de decisiones se vera frustrada
por la ausencia de una colaboracion
intersectorial.

En este capitulo se presenta cada
una de las posibles barreras que
hemos mencionado y en el capitulo 5
se examinan algunas estrategias para
superarlas.

La aversion o resistencia al cambio

La tradicién —conjunto de normas
sociales de cada cultura o subgrupo
dentro de un pais— puede automati-
camente obstaculizar el cambio. Las
normas, por definicién, son antagéni-
cas a la adopcién de innovaciones o
tienden a amortiguarlas. Légicamente,
se trata de una resistencia natural.
De hecho, la supervivencia del ser
humano depende de cierto grado de
resistencia a innovaciones autodes-
tructivas. Por ejemplo, para protegerse
del envenenamiento, a través de la
historia la poblacién ha evitado el
consumo de ciertas plantas prohibidas
por la creencia popular. No obstante,
en ocasiones las costumbres pueden
constituir obstdculos que menoscaban
la salud, como ilustran estos dos
ejemplos:

* Cierta poblacion africana se abste-
nia de consumir una planta local
rica en betacarotenos porque, segtin
la creencia popular, la planta produ-
cfa diarrea. Una ceguera disemi-
nada que posteriormente se destapd
en ese territorio fue causada por una
deficiencia de vitamina A que
hubiera podido prevenirse con el
consumo regular de pequefias canti-
dades de la planta.

¢ El tabaquismo siguié siendo un
habito muy arraigado en las socie-
dades occidentales, aun después
de conocerse sus peligros. Un ejem-
plo es el de Sir Richard Doll, epide-
miodlogo britdnico, que seguia ofre-
ciendo cigarrillos a las personas
que lo visitaban mucho tiempo
después de su descubrimiento en
1940 de una asociacién entre el con-
sumo de cigarrillos y el cancer de
pulmoén.

Si bien la tradicion puede tener una
funcién protectora, las epidemias
requieren una respuesta inmediata. El
desafio consiste en alentar a la pobla-
cién en general y a los formuladores
de las politicas sanitarias en particular
a adoptar innovaciones beneficiosas
para la salud. Para fomentar cambios,
es preciso superar el pesimismo que
tan frecuentemente caracteriza a quie-
nes cambian con lentitud o se resisten
al cambio, aun después de haberse
constatado los beneficios del mismo
para la sociedad. Un proyecto en Por-
tugal (recuadro 29) proporciona un
ejemplo de como superar la barrera de
la tradicién.

A pesar del éxito de intervenciones
como la portuguesa, se percibe cierto
pesimismo en todos los estratos de la
sociedad en torno a los beneficios de
iniciativas sociales bien planificadas y
constructivas. Demasiadas veces los
lideres que moldean la opinién ptblica
y los formuladores de politicas simple-
mente no creen que la accién pueda
surtir ningtin efecto, ni en forma de
programas de educacién o capacita-
cién, ni en forma de incentivos.

Este pesimismo podria estar arrai-
gado en el fatalismo. Cuando las medi-
das de promocién de la salud y de pre-
vencién de enfermedades no arrojan
beneficios patentes, la resistencia a las
innovaciones es una tendencia natural.

Un problema fundamental en estos
casos puede ser la ausencia de una
sensacién de eficacia personal, es
decir, de la seguridad, disponibilidad
y habilidad autopercibida que se nece-
sitan para efectuar un cambio en parti-
cular (Bandura, 1986). Esta limitacion
puede afectar a las instituciones, asi
como a sus integrantes, y la situacién
redunda en una falta de eficacia colec-
tiva. Para tener la sensacion de “autoe-
ficacia”, es preciso creer que determi-
nado problema es importante y que un
cambio seria beneficioso. Las personas
que dudan de su propia eficacia y los
grupos o instituciones con poca fe en
su utilidad colectiva suelen tener
menos experiencia con situaciones que
exigen cambio y manifiestan un mayor
pesimismo que otros en torno a las
posibilidades de lograr buenos resul-
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RECUADRO 29. La reduccién del consumo de sal en Portugal

En Portugal se estudi el efecto de un programa de educacion sanitaria para reducir el con-
sumo de sal y la tension arterial en dos comunidades rurales pareadas, cada una con una pobla-
cién cercana a los 800 habitantes. Ambas comunidades se seleccionaron por su alto consumo de
sal, su elevada prevalencia de hipertension y su alto grado de concienciacién ptiblica sobre la
carga representada por los trastornos de la tension arterial y los accidentes cerebrovasculares.
La comunidad donde se efectud la intervencion se eligié porque en ella era mas facil comuni-
carse con los lideres locales que en la aldea que sirvié de control. La estrategia de la interven-
cién se centré exclusivamente en la educacion sanitaria. Se pidi6 a los habitantes de la zona de
intervencién 1) que cocinaran con menos sal y que la sustituyeran con hierbas aromaticas y
otros condimentos, 2) que consumieran menos bacalao y embutidos, que en la cocina portu-
guesa se elaboran con mucha sal, y 3) que prepararan el pan con menos sal. La intervenciéon
tuvo el apoyo entusiasta de los lideres, médicos y miembros del personal de enfermeria de la
comunidad. El equipo de investigadores visité con regularidad la comunidad en que se llevé a
cabo la intervencién con el fin de dar charlas ante grupos y de ensefiar a los habitantes a coci-
nar con menos sal. También se organizaron concursos destinados a fomentar el cultivo casero
de hierbas arométicas y su uso en la cocina.

Al principio el consumo de sal era muy grande (aproximadamente 360 mmol/persona/dia)
y 30% de la poblacién era hipertensa (tension arterial diastélica >95 mmHg). Después de un
afio, tanto las encuestas alimentarias como las muestras de orina indicaron que en la comuni-
dad donde se habia realizado la intervencién el consumo de sal habia disminuido en 50% y la
tensién arterial promedio habia bajado 3,6/5,1 mmHg. Al cabo de 2 afios, esta habia bajado
5,0/5,1 mmHg. En la comunidad que sirvi6 de control las tensiones diastélicas permanecieron
inalteradas y las sistdlicas aumentaron. La diferencia de tendencias fue muy significativa. Se
considera que una reducciéon de 5,0 mmHg en la tension arterial redundaria en un descenso de
25% en la frecuencia de hipertensién y que ello a su vez contribuiria a una notable reduccién de

las enfermedades cardiovasculares.

Fuente: J. Forte, et al., 1989

tados. Tienen, por lo tanto, menos pro-
pension a abandonar sus tradiciones.
En el campo de la promocién de la
salud, el camino hacia la eficacia per-
sonal y colectiva —y con ella, hacia la
aceptacion de las innovaciones—
puede iniciarse con medidas educati-
vas, como la persuasién verbal, la pre-
sentacion de modelos, o los incentivos
que encierra una nueva legislacién. En
el plano individual, la fase educativa
puede acompafiarse de una posterior
adquisicién de nuevas habilidades que
facilitan cambios de conducta cuando
se ejercitan. La comunidad “aprende”
a través de la experiencia aportada por
un proyecto de demostracion. Este
proceso de aprendizaje puede refor-
zarse gradualmente por medio de
campafias mas amplias para la promo-
cién de medidas innovadoras que per-
mitan a la sociedad en su conjunto
avanzar hacia un cambio paulatina-
mente, lograndolo por incrementos
sucesivos, ya que cada triunfo sienta
las bases para el siguiente. En el capi-
tulo 5 se examinan mas a fondo las dis-
tintas fases del cambio aqui descritas y

los pasos con que pueden alcanzarse,
con miras a hacer una inversién en la
salud cardiovascular.

Los lapsos entre la adquisicion
de los conocimientos cientificos
y su aplicacion

Durante los ultimos 50 afios se han
hecho investigaciones muy extensas y
reveladoras sobre la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. A
cambio de esta inversion, la sociedad
espera que los conocimientos adquiri-
dos se usen y diseminen de manera
oportuna. Sin embargo, en el campo
de las enfermedades cardiovasculares
ha habido un lapso de 20 a 30 afios
antes de que los conocimientos adqui-
ridos sobre sus factores de riesgo se
hayan visto reflejados en las politicas
sanitarias.

Debido a esta demora lamentable en
la adopcién de los conocimientos, a
menudo se esquivan oportunidades
de practicar la prevencién y en su
lugar se aplican medidas curativas.
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Por afiadidura, los encargados de ase-
gurar el cumplimiento de las metas de
salud no estan en obligacion de rendir
cuentas. Frecuentemente, la propia
maquinaria decisoria fomenta en los
funcionarios electos una actitud pasiva
y reaccionaria, en lugar de despertar
en ellos tendencias innovadoras con-
ducentes a beneficios perdurables y a
una inversién genuinamente rentable
en la salud.

En general, los formuladores de las
politicas de salud se resisten al cam-
bio, quizd en parte por su falta de
experiencia personal en materia de
prevencién o por la inercia generada
por la presion de intereses comercia-
les, pero también por su aficién gene-
ral a las soluciones tinicas y sencillas.
La tendencia a asignar fondos para la
curacién de las enfermedades en vez
de su prevencién obedece en parte a
una necesidad humana muy patente:
los enfermos necesitan atencién inme-
diata. Pero esta falta de financiamiento
también se puede atribuir a la fre-
cuente falta de apreciaciéon de los
beneficios de la prevencién en el largo
plazo, ya sean econémicos o humanos.
La Declaracion de Cataluiia intentard
persuadir a los funcionarios del nivel
normativo, con el respaldo de ejem-
plos convincentes, de que las medidas
preventivas que se aplican sostenida-
mente resultan efectivas en funcién
del costo.

La necesidad de reparar en el futuro
menos inmediato es mas apremiante
en el area de la salud cardiovascular
que en otras areas de la salud ptblica
simplemente porque la planificaciéon y
asignacion de fondos tienen que
hacerse con tanta anticipacion. Con
frecuencia se torna necesario formar
alianzas entre los diferentes sectores
del gobierno y adoptar formas de
obrar completamente nuevas.

No cabe duda alguna de que la acep-
tacion de responsabilidad es impor-
tante; en algunos paises este aspecto ha
evolucionado més que en otros. Dos
ejemplos de la incorporacién de res-
ponsabilidad dentro del proceso de
planificacién estan dados por los obje-
tivos del proyecto estadounidense
Healthy People 2000 y el plan de salud
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de Catalufia (recuadros 30 y 31). En
ambos casos, los problemas se han
documentado sistematicamente, los
objetivos se han establecido de manera
clara, se dispone de una estructura
para comprobar el cumplimiento de
las metas y los funcionarios electos y
no electos rinden cuentas ante sus res-
pectivos organismos legislativos.

A la hora de aplicar los conocimien-
tos cientificos a la resolucién de los
problemas relacionados con la salud
cardiovascular, es preciso tener en
cuenta los problemas sanitarios especi-
ficos de cada lugar, porque los factores
de riesgo varian enormemente en dis-
tintas partes del mundo. Por lo tanto,
si se cuenta con ayuda internacional
para cerrar la brecha temporal entre la
adquisicién de los conocimientos cien-
tificos y su aplicacién, aquella deberd
encaminarse primero hacia la evalua-
cién de los factores de riesgo, especial-
mente en paises en desarrollo.

El conflicto entre los intereses
comerciales y el sector de la salud

Los paises, independientemente de
su grado de desarrollo econémico, se
ven sometidos a la presion de intereses
que pueden frustrar la adopcién de
politicas para la promocién de la
salud. Por ejemplo, la necesidad de
disponer de fuentes de empleo en
industrias que contaminan el ambiente
pugna con la necesidad de aire puro.
Asimismo, la protecciéon de las practi-
cas agricolas tradicionales puede ser
ventajosa desde el punto de vista poli-
tico, aun cuando los productos son
nocivos para la salud, como en el caso
del cigarrillo. Los subsidios pueden
llevarse a extremos que violan la
légica y demasiadas veces los benefi-
cios inmediatos superan a los obteni-
dos en el largo plazo. Por ejemplo, un
estudio sobre politicas que se llevd a
cabo para la Comunidad Econdémica
Europea (recuadro 32) revel6 que los
subsidios de la industria agricola sue-
len estimular la produccién a gran
escala de productos lacteos, huevos,
carne de cerdo y carne de res, y el
resultado es un consumo excesivo de
colesterol y grasas saturadas.
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RECUADRO 30. Responsabilidad del Ministro de Salud de Catalufia por el plan de salud

Catalufia, como otras comunidades auténomas de Espafia, tiene un plan de salud que se for-
muld a partir de la Ley General de Sanidad del Conjunto del Estado y la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Catalufia. Este ordenamiento juridico, originalmente preparado por el Departa-
mento de Sanidad, tuvo la fuerte participacion de los profesionales de la salud y de la poblacién
en general. Aproximadamente 4 000 catalanes participaron en la redaccién del documento final.

El plan fue aprobado por el Gobierno Auténomo de Catalufia en 1994 y sometido al Parla-
mento. Aunque la ley no exigia su aprobacién parlamentaria, al solicitar su presentacién ante
esa camara y el respaldo del plan, el Ministro de Salud se comprometié ptiblicamente a alcan-
zar los objetivos del plan y asi asumié el deber de rendir cuentas ante el Parlamento y los ciu-
dadanos por los éxitos y fracasos del plan.

Distintas variantes de este enfoque, apoyadas por las leyes nacionales o regionales, estdn en
desarrollo en varias regiones auténomas de Espafia. El proceso de involucrar a muchas perso-
nas en el disefio de un plan de salud representa un avance en el desarrollo de politicas para la
promocién de la salud y la prevencién de enfermedades. Por afiadidura, el compromiso insti-
tucional es 1til no solo porque obliga a los formuladores de politicas a elaborar propuestas
racionales y factibles, sino porque establece el antecedente de hacer que los individuos se res-
ponsabilicen por el cumplimiento de las politicas una vez que han sido aprobadas.

Fuentes: L1. Salleras, et al., 1994; Department de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de
Catalunya, 1993.

Simultdneamente, los paises con
muy poco capital y los que estdn en
proceso de transicién hacia economias
de mercado parecen destinados a ser
victimas de la industria tabacalera,
que representa un perfecto ejemplo del
intercambio de mercantilismo y lucro
por un lado, y enfermedad y muerte
por el otro, en el &mbito mundial. En el
caso del tabaco, la extraordinaria ren-

tabilidad de las compafiias tabacaleras
transnacionales les ha permitido en
afnos recientes ampliar aceleradamente
su mercado en diferentes partes del
mundo, por medio de la compra y
renovacién de compaiifas tabacaleras
ya existentes o de la edificacién de ins-
talaciones nuevas para alcanzar mayor
eficiencia en la elaboracién de cigarri-
llos. Sumada a la intensa propaganda

RECUADRO 31. Healthy People 2000

Healthy People 2000, iniciativa de prevencién de los Estados Unidos, fue lanzada por el Servi-
cio de Salud Prblica del pais en 1990. El documento presenta 300 objetivos especificos y men-
surables que pueden alcanzarse para el afio 2000 en 22 areas prioritarias relacionadas con la pro-
mocién y proteccién de la salud y con los servicios clinicos de prevencién. Estos objetivos se
consideran de importancia vital si se han de alcanzar tres metas nacionales de caracter general:
mejorar la calidad de la vida, reducir las disparidades que existen en el estado de salud de dis-
tintos grupos de poblacién, y lograr el acceso de todos los habitantes del mundo a servicios de
atencién primaria y de prevencion.

Healthy People 2000 se disefié intencionadamente como programa nacional y no federal. Si
bien es cierto que las agencias federales del Servicio de Salud Ptblica de los Estados Unidos son
las principales encargadas de las 22 areas prioritarias de la salud que requieren mejoria, el sec-
tor no gubernamental ha asumido la principal responsabilidad de dirigir el desarrollo y cum-
plimiento de los objetivos. Un consorcio integrado por alrededor de 300 organizaciones y agen-
cias no federales sirvi6 de comité directivo durante los 3 afos que tardé el proceso de definir
los objetivos y desde entonces 85% de los estados (y muchas municipalidades) han establecido
sus propias metas y objetivos segtin las necesidades de sus poblaciones y las condiciones en que
viven. Cada mes se evaltda cuanto se ha avanzado hacia el logro de los objetivos, anualmente se
provee un resumen actualizado en la publicacién estadistica Health United States, y en el inter-
medio se hace una revision y se indican las correciones necesarias a mitad de la década. Healthy
People 2000 ha dado grandes resultados como vehiculo para sefalar prioridades y reclutar
participantes.

Fuente: U.S. Public Health Service 1991; 1995.
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RECUADRO 32. Politica Agraria Comiin de la Comunidad Econémica Europea

Durante la década de 1990, la Politica Agraria Comtn (PAC) que rige en toda la Comunidad
Econémica Europea (CEE) ha llevado a un andlisis de los factores que influyen en la produccién
de alimentos. Segtin esta Politica, la produccion primaria esta determinada por el precio mas
que por ningun otro factor, incluidas la nutricién y la salud. El contenido graso de las carnes de
res y cordero no se esta reduciendo porque los productores carecen de un incentivo financiero
para eliminar la grasa. La PAC estd investigando maneras de subsidiar la produccién de ali-
mentos lacteos con un menor contenido de lipidos. Aunque dicha entidad ha tenido ciertos
triunfos en la promocién de una produccion de alimentos mas sanos, en general la experiencia
ha demostrado que la presion politica de las poderosas industrias de la carne y los productos
lacteos no ha permitido a la CEE dedicarse de lleno a establecer politicas agrarias beneficiosas

para la salud cardiovascular.

Fuente: L. Stockley, 1993.

que reciben las marcas locales de
mayor popularidad, esta expansion
comercial permite a las tabacaleras
ejercer una gran presién politica en
directa oposicion a las medidas pro-
mulgadas por el sector de la salud
(recuadro 33).

Encontrar maneras de contrarrestar
las maniobras de las compafiias taba-
caleras representa un verdadero de-
safio, en lo referente a las politicas,
para cualquier entidad interesada en

la salud cardiovascular. El ejercicio de
presion politica debe complementarse
con otras estrategias antitabaquicas,
que pueden adaptarse de paises donde
han dado buenos resultados. Ante
todo, los promulgantes deberan ofre-
cer argumentos sostenidos, pertinen-
tes y econémicamente convincentes
encaminados a demostrar que cuando
un pais obstaculiza la produccién y
comercializacion del tabaco, esta
haciendo inversiones rentables en la

RECUADRO 33. La invasion de Europa Oriental por las compaiiias tabacaleras

La caida de la cortina de hierro abri6 la puerta para capturar el lucrativo mercado del cigarri-
llo de tipo norteamericano. Debido a la gran demanda de productos estadounidenses que exis-
tia en ese momento, la comercializacion estratégica de un tabaco mas suave, como el que se usa
en este tipo de cigarrillos, desplazaria a las marcas distribuidas por las compafiias de propiedad
estatal y difundirfa enormemente el consumo de cigarrillos. Un ejemplo claro de esta tactica de
mercadeo se produjo en 1992, cuando la compaiiia tabacalera Phillip Morris de los Estados Uni-
dos compré la empresa Tabac, propiedad del gobierno de la antigua Checoslovaquia. La Phillip
Morris hizo una oferta que superé en US$ 100 millones a la de sus principales competidores en
una compra que costé US$400 millones. Para justificar la compra, la compafia adujo que la
inversién proporcionaba una espléndida oportunidad para entrar en el enorme mercado que
estaba atin sin explotar en Europa Oriental, especialmente en Rusia.

Aunque otras companias tabacaleras transnacionales también planean invertir o ya han in-
vertido grandes capitales, la Phillip Morris sola espera gastar $1 000 millones en mercadeo en
Europa Oriental, porque estiman que actualmente se venden 700 000 cajetillas de cigarrillos al
afio 0 40% mas que el volumen de ventas anual dentro de los Estados Unidos. A la luz de esta
cifra redonda, Andreas Gembler, jefe de operaciones de la Phillip Morris en ese territorio,
declar6 que “No se puede pasar por alto al consumidor que vive en esta parte del mundo”.

Aunque los gobiernos de esa region encuentran halagadora la inversién extranjera, el sector
sanitario ha expresado inquietud por las consecuencias que ella pueda acarrear. Por ejemplo, en
una carta enviada en septiembre de 1993 al presidente Clinton, los funcionarios de la salud
publica de 13 paises pertenecientes al antiguo bloque soviético, incluida la Reptiblica Checa,
declararon que: “Las empresas tabacaleras transitorias explotan la urgente necesidad de nues-
tros paises de invertir capital de manera inmediata y en tal proceso menoscaban nuestra salud
y arruinan nuestro bienestar econémico”. A pesar de esta resistencia, los incentivos econémicos
que proporcionan esas companias han tenido poca oposicién juridica.

Fuente: Chicago Tribune, 1993.
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salud (Max y Rice, 1995; Warner y Ful-
ton, 1995).

Pueden citarse varios triunfos. Se
ha demostrado en muchos paises
industrializados que mediante un acti-
vismo politico sistemdtico y organi-
zado, los profesionales de la salud han
podido contrarrestar la presién comer-
cial de los cabildos de la industria
tabacalera. La Declaracién de Victoria
afirma, ademds, que la buena salud
cardiovascular puede favorecer la acti-
vidad comercial y que esta, a su vez,
puede fomentar la salud cardiovas-
cular. También se pueden sefialar
muchos otros ejemplos de colabora-
cién productiva entre los defensores
de la salud publica y los representan-
tes de los intereses comerciales del sec-
tor privado. Esta colaboracién es abso-
lutamente fundamental para poder
aplicar las politicas de salud intersec-
toriales que se recomiendan en esta
Declaracion.

Por razones practicas, se aconseja
adiestrar a los grupos dedicados a la
promocién de la salud en el uso de téc-
nicas para contrarrestar la presién
politica que ejercen los defensores de
los grandes intereses comerciales. En
muchos paises, la industria del tabaco,
el sector agricola y la industria alimen-
taria disponen de mecanismos de pre-
sién politica bien financiados que des-
tinan gran cantidad de recursos a
tratar de ejercer influencia sobre los
ministerios y las cdmaras legislativas.
Dicha influencia puede combatirse
mediante la formacién de grupos
defensores, sobre todo si estos logran
que los propios funcionarios ptblicos
y los politicos de mayor relieve adop-
ten hédbitos de vida saludables.

Es mas facil, por ejemplo, convencer
a los funcionarios electos de la necesi-
dad de tener aire puro dentro de los
edificios cuando aquellos no son
fumadores.

La falta de colaboracion

La colaboracién entre instituciones y
dependencias burocraticas obvia-
mente tiene valor para la proteccién de
la salud cardiovascular y cada vez se
notifican mas ejemplos de colaboracio-
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nes productivas, especialmente en el
nivel de la comunidad.

En los niveles més altos del gobierno
central, sin embargo, a menudo se
observa una falta de colaboracién.
Dentro del sistema sanitario en parti-
cular, los problemas de jurisdiccién
pueden dificultar una colaboracion
fructifera con otras instituciones o
dependencias.

De especial importancia son las
divergencias ideoldgicas en torno a la
prevencioén, que en ocasiones han frus-
trado la colaboracién entre grupos
interesados en la promocién de la
salud y los responsables de la atencion
sanitaria. Estas diferencias obedecen
principalmente a distintos puntos de
vista sobre la importancia de los pro-
blemas prevenibles de menor urgencia
cuando existen otros que requieren
atencién con mayor prontitud. De no
percibirse una amenaza inmediata
para la salud, no se considera perento-
rio obrar con rapidez. Se permite que
persistan problemas de salud que
podrian prevenirse, mientras que las
acciones se dirigen hacia la atencién de
trastornos claramente sintomaticos
cuyo diagnéstico y tratamiento requie-
ren tecnologias complejas y un uso
intenso de servicios asistenciales.

Ninguna de las conductas que sue-
len aumentar el riesgo de enfermedad
coronaria es inalterable, especialmente
mientras mas surgen ejemplos de
inversiones rentables en la salud car-
diovascular. Como se afirma en la
recomendacion 5 de esta Declaracion,
las escuelas y dependencias del

gobierno responsables de la formacién
de los profesionales de la salud debe-
rén proporcionar incentivos para la
promocién de investigaciones sobre la
transferencia de tecnologias, con la
meta de desarrollar, poner a prueba y
difundir métodos de intervencién
efectivos en funcién del costo contra
los factores de riesgo de las enferme-
dades cardiovasculares.

CAPITULO 5

ESTRATEGIAS PARA

LA INVERSION EN LA SALUD
CARDIOVASCULAR: UN MARCO
PARA LA ACCION

Jamds hay que dudar de que unos cuantos
individuos tesoneros pueden cambiar el
mundo. De hecho, ha sido siempre la
tinica manera en que las cosas han
cambiado.

Margaret Mead (la eminente antropé-
loga, ya fallecida)

Las politicas como instrumentos
para el cambio

En el llamamiento a la accién de
la Declaracion de Victoria, se pidié a
las coaliciones y alianzas que llevaran
a cabo procesos de cambio y de im-
plantaciéon de politicas mediante
intervenciones en todos los niveles
gubernamentales, aprovechando en su
totalidad los recursos a su alcance.

FIGURA 5. Funciones relativas de la educacion y la regulacién en los diferentes niveles de

gobierno

Relacién descendente
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En la Declaracién de Catalufia se pro-
porciona informacién adicional para
ayudar a los paises y a sus debidas ins-
tituciones, coaliciones y agencias del
gobierno a poner en préctica politicas
conducentes a la creacién de planes de
accion aplicables en cualquier parte
del mundo.

El desarrollo de politicas sanitarias
sobre asuntos de mayor o menor tras-
cendencia ofrece la oportunidad de
aprovechar el poder de la sinergia,
puesto que las alianzas confieren al
todo un valor mayor que el de las par-
tes. Sean oficiales u oficiosas, tales
alianzas permiten coordinar mejor las
actividades, compartir recursos y pro-
veer apoyo técnico a otras entidades.
Asimismo, las alianzas y coaliciones
también mejoran la capacidad de
difundir informacién y de obtener
apoyo politico.

Para aplicar las politicas adecuada-
mente es necesario establecer nexos
interactivos, en lo tocante a politicas y
recursos, entre organismos guberna-
mentales y no gubernamentales de los
tres niveles: el internacional y regio-
nal, el nacional y el local, que incluye
la poblacién en general y los grupos
comunitarios. En capitulos anteriores
se presentaron ejemplos de programas
fructiferos en que se ilustraban estos
nexos, su interdependencia y su
refuerzo mutuo. Los nexos se aplican
en materia de politicas, recursos dis-
ponibles, intercambio de informacién
y vigilancia del progreso de los planes
de accion.

(Relaciones “descendentes”
o “ascendentes”?

¢Coémo difieren las relaciones y fun-
ciones de los diversos niveles de orga-
nizacion, desde el internacional hasta
el de grupos comunitarios locales?
Cabe afirmar, en términos generales,
que los niveles superiores del
gobierno, en virtud de su relacién ver-
tical o “descendente” con respecto al
sector de la salud y a otros sectores
sociales (figura 5), pueden ser buenas
fuentes de financiamiento, de reco-
mendaciones politicas y de la adop-
cién de medidas para la regulacién
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de impuestos, transportes, medio
ambiente, educacion, recreacion, res-
ponsabilidad fiscal y otras areas. Tam-
bién pueden aportar la masa critica de
investigadores nacionales y regionales
para actividades de investigaciéon y
servir de vinculo con las fuentes de
recursos en el &mbito internacional.

Sucede, por el contrario, que a
medida que se abandona el nivel comu-
nitario y se asciende progresivamente
(figura 5) hasta llegar a las esferas
sociales, como la salud, el medio princi-
pal para lograr cambios en la salud
publica radica en procesos educativos
que brindan informacién, imparten
habilidades y activan a la poblacién.
Estas relaciones descendentes y ascen-
dentes se advierten en todos los ejem-
plos descritos en capitulos anteriores.

Cuando el publico y los grupos
comunitarios, entre ellos los de acti-
vismo social, estdn dotados de sufi-
ciente informacién, los hechos pueden
respaldarlos a la hora de aplicar la pre-
sién politica necesaria para ejercer
influencia sobre las acciones del
gobierno. Esto se constaté en el nota-
ble ejemplo de la batalla politica que
llevé a la aprobacién del impuesto
sobre los productos del tabaco en Cali-
fornia (recuadro 34).

En la década actual existen mayores
oportunidades de iniciar intervencio-
nes de tipo descendente, gracias a los
conocimientos adquiridos durante los
diversos proyectos de demostracion
realizados en distintas partes del
mundo. Esta estrategia se apoya en
gran medida en el desarrollo de politi-
cas para generar consenso en los niveles
internacional, nacional y local, y para
consolidar alianzas que promuevan la
colaboracion en los distintos niveles.

La Iniciativa Canadiense de Salud
Cardiovascular (capitulo 2) constituye
un ejemplo de una estrategia descen-
dente que brindé a grupos ciudadanos
y defensores de la salud ptblica la
oportunidad de actuar. En este caso, el
impetu organizador originalmente
provino de un notable grupo de fun-
cionarios de los departamentos de
salud federales y provinciales, apoya-
dos por el asesoramiento y respaldo de
algunos cientificos del campo de la
medicina y de autoridades de la salud

RECUADRO 34. La batalla politica para lograr la gravacion del cigarrillo en California

La Proposicion 99 de California (véase el recuadro 14 en el capitulo 3) fue aprobada por ini-
ciativa de agencias sanitarias, organizaciones médicas y grupos defensores del ambiente, tras
una lucha mancomunada que duré 2 afios. Entre las actividades llevadas a cabo en esta cam-
pafia figuran la realizacién de encuestas, la formulacion de planes estratégicos, la obtencion de
cobertura por los medios de comunicacion y el mantenimiento de la presiéon necesaria no solo
para llevar la medida propuesta a votacién, sino también para lograr que se adoptara.

La coalicion, que a propdsito se mantuvo alejada de la legislatura estatal donde los intereses
tabacaleros tenfan gran influencia, apelé directamente al publico por los medios locales, tan
numerosos que las compaiiias tabacaleras no pudieron silenciarlos. En ese foro abierto, los pro-
mulgantes aprovecharon la inquietud del ptblico con respecto al tabaco y a la juventud, asi
como la poca credibilidad de las tabacaleras ante el ptblico.

En la fase inicial de la campania, las encuestas efectuadas por la propia industria demostra-
ron que esta no podia minar el argumento central de la coalicién, es decir, que la gravacién de
los productos del tabaco redundaria en un beneficio para la salud. Para restar atencién a tan
claro argumento, varios meses antes de la eleccion la industria tabacalera se dedic6 a inundar
la television, la radio y los medios de comunicacién impresos con mensajes propagandisticos
encaminados a demostrar que la gravacion era regresiva y que afectaria principalmente a per-
sonas de la clase obrera.

La coalicién defensora de la gravacion del tabaco tenia recursos limitados con que responder
debidamente. Valiéndose de la red comunitaria que habia establecido durante la campafia en
que se recolectaron las firmas necesarias para llevar la medida a una votacion, la coalicién
dependi6 en gran parte de la cobertura gratuita por los medios propagandisticos. La iniciativa
tuvo el apoyo entusiasta de los mismos, como demuestra el hecho de que solo tres de los varios
centenares de periddicos en el estado publicaron editoriales en contra de la campania.

Como 1ltimo recurso, la industria tabacalera demandé legalmente a la coalicién. No solo
perdi6 el litigio, sino que la publicidad generada por el caso increment6 la popularidad de la
iniciativa.

Llegado el dia de la eleccion, la industria del tabaco habia gastado cerca de US$ 21,4 millo-
nes, mientras que la coalicion habia gastado solamente US$ 1,6 millones. No obstante esta
gigantesca desventaja econdmica, la coalicion sali6 victoriosa: el 8 de noviembre de 1988, el
publico votante de California aprobé la Proposicion 99 con un voto mayoritario de 58%.

Las organizaciones que buscan aumentar el impuesto sobre los productos del tabaco, como
la Proposicién 99, deben estar preparadas para tomar medidas adicionales, més alld de montar
una campafa agresiva, para lograr la aprobacién de la iniciativa frente a la oposicién de las
tabacaleras. Las campanas a favor de gravar el cigarrillo también deben prepararse, como hizo
la coalicién en California, para proteger el programa en la legislatura una vez que la medida
haya sido aprobada por votacién publica.

Fuente: M. Traynor y S. Glantz, 1995.

publica con poder de persuasién. La
iniciativa consistié en la asignacién de
recursos financieros para montar en
toda la provincia proyectos de demos-
traciéon que pusieran a prueba la capa-
cidad de movilizacién de la comuni-
dad en torno a la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares. Este
uso acertado de los fondos proceden-
tes de un nivel “superior” ha llevado a
la formacién de alianzas eficaces entre
el Ministerio de Salud del Canadj,
funcionarios de la salud ptblica en el
nivel provincial, organismos de asis-
tencia voluntaria e investigadores afi-
liados a universidades.

Un segundo ejemplo es el proyecto
Salud de la Nacién del Reino Unido,

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 2(3), 1997

que fue iniciado por el gobierno con el
apoyo de grupos defensores de la
salud ptublica y fundaciones privadas.
Este proyecto, procedente del nivel
superior, acaba de poner en marcha un
gran numero de programas para la
prevencion de las enfermedades car-
diovasculares y de otros problemas
importantes de salud (recuadro 35).
Raras veces se producen programas
nacionales fructiferos sin alguna
demostracion previa de buenos resul-
tados en una zona del pais. Heartbeat
Wales, programa global que se insti-
tuy6 en todo el principado de Gales,
demostré claramente que dentro de
una unidad gubernamental auténoma
se pueden formar alianzas productivas
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nos aspectos del proyecto Salud de la Nacién.

Fuente: P. Lincoln, comunicacién personal, 1995.

RECUADRO 35. Reino Unido: Salud de la Nacion

En 1992, el gobierno del Reino Unido decreté que la promocién de la salud era objetivo cen-
tral de sus politicas y establecié diversas metas nacionales en el campo de la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. El documento Health of the Nation White Paper, que se elabord
después de un largo proceso de consultoria, provee un marco de accién para todos los sectores
en los niveles nacional y local. El gobierno coordina las acciones por mediacién de un subco-
mité en el gabinete y el Departamento de Salud coordina la labor en todos los departamentos
gubernamentales y monitorea el progreso hacia el logro de las metas en el plano nacional. El
Departamento de Salud también trabaja con la Direccién de Educacion Sanitaria, organizaciéon
sin fines de lucro cuyos fondos provienen del Departamento de Salud, de otros departamentos
del gobierno, del sector privado y de organismos internacionales. A la Direccién de Educaciéon
Sanitaria se le ha delegado la responsabilidad de montar grandes programas preventivos nacio-
nales en dreas como el control del tabaquismo, la promocién del ejercicio fisico y los buenos
habitos alimentarios. Con este fin, la organizacién estd emprendiendo actividades de investiga-
cién extensas para estudiar la efectividad de los programas de promocién de la salud y de algu-

entre comunidades, condados, asocia-
ciones de salud y de profesionales, y
médicos activos, y que pueden obte-
nerse buenos resultados en el campo
de la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares (Parish, et al., 1987).
Estos logros en Gales han llevado a la
adopcién de programas similares en
todo el Reino Unido. Asimismo, los
buenos resultados del proyecto de
Carelia del Norte (capitulo 3) dieron
origen a extensas modificaciones de la
politica agricola en Finlandia.

Como sugieren los ejemplos presen-
tados en este documento, la formacién
de coaliciones y alianzas puede
derrumbar las barreras que obstaculi-
zan la colaboracién, aumentar el
apoyo politico otorgado a las iniciati-
vas en pro de la salud cardiovascular,
llegar al ptblico més eficientemente
mediante la educacién en salud y, a la
larga, lograr cambios en las regulacio-
nes y en el medio ambiente. Estos
resultados, acompafiados de activida-
des educativas, se traducen en benefi-
cios sanitarios y econémicos.

Mediante sus ejemplos, la Declara-
cion de Catalufia trata de mostrar algu-
nos de los buenos resultados obteni-
dos en la formacion de alianzas y en la
labor fructifera con ellas cuando estdn
basadas en una visién comun de la
salud publica y en la disponibilidad de
compartir los recursos existentes. Se
espera que muchas organizaciones en
todas partes del mundo se inspiren en
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estos ejemplos para renovar sus ideas
en torno a las funciones gerenciales
establecidas.

La formacién de alianzas de la
manera aqui descrita posee la virtud de
aprovechar los recursos humanos o fisi-
cos que ya existen en una comunidad o
pais determinado. Este enfoque, que es
de bajo costo, permite sacar el maximo
rendimiento a una serie de recursos
que serian limitados si se tuvieran que
obtener de un solo organismo.

Estrategias para la inversion
en la salud cardiovascular

En el resto de este capitulo se hacen
recomendaciones dirigidas a orientar
el desarrollo de estrategias programa-
ticas. En términos generales, una estra-
tegia puede comprender todas las
acciones siguientes o una sola:

¢ Trabajar con organismos internacio-
nales;

¢ usar los activos del gobierno nacio-
nal, de preferencia mediante la coor-
dinacién de politicas entre sectores,
tales como los ministerios de agri-
cultura, salud, educacion, comercio
y trabajo;

¢ colaborar con los gobiernos munici-
pales, provinciales, estatales y
regionales;

* aprovechar los recursos del gobierno
de una provincia, ciudad o pueblo;

e trabajar con el sector voluntario y
montar programas de capacitacién
para ayudar a los profesionales en
su labor con los miembros de la
comunidad;

e trabajar con las organizaciones civi-
cas y religiosas existentes;

* reorientar el sistema de atencién
sanitaria hacia la prevencion;

¢ utilizar el sistema educativo exis-
tente, desde las guarderias infanti-
les hasta la educacion del adulto en
todas sus etapas, y llegar a los nifios
por medio de las escuelas, la familia
y los medios de informacién;

¢ establecer contacto con la poblaciéon
en los lugares de trabajo;

¢ formar alianzas con el sector pri-
vado;

¢ trabajar con los medios de comuni-
cacion (locales, regionales y nacio-
nales);

® educar al publico en general para
que aprenda a exigir un ambiente
y una alimentacién madas sanos
(mediante el poder de la opinién
publica);

¢ educar a los formuladores de politi-
cas, lideres de opinién y profesiona-
les de la salud (incluidos los que tra-
bajan en el campo de la salud
publica) para que provean oportu-
nidades de accién.

Dentro del marco de accién elegido,
que puede ser de cardcter ascendente,
descendente, o mixto, el paso siguiente
es aplicar un modelo gerencial eficiente
a la tarea de disefiar un programa para
cualquier nivel, bien sea una iniciativa
de alcance nacional o un programa
aplicado en el medio escolar o laboral.

En la seccion siguiente de este capi-
tulo se describe un modelo para la
generacion de cambios que com-
prende ocho etapas: identificar el pro-
blema; redoblar el compromiso; de-
sarrollar y perfeccionar los métodos;
movilizar recursos; emprender accio-
nes; evaluar los resultados, difundir-
los, y reciclar, siempre que sea necesa-
rio (figura 6). Estos pasos, adaptados
de un modelo disefiado por un equipo
de investigadores expertos en la apli-
cacion de programas de promocién de
la salud globales, integrados y comu-
nitarios (Farquhar, et al., 1991), ayuda-
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FIGURA 6. Secuencia idealizada de planificacion y gestion para lograr inversiones eficien-

tes y efectivas en la salud cardiovascular
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Y
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Y
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los métodos

Y

Movilizar los recursos

Emprender acciones

A

Evaluar los resultados

A

Diseminar

A

ran a los planificadores a evitar ciertos
errores, como el de emprender accio-
nes sin disponer de los recursos nece-
sarios para completarlas. El modelo a
base de “preceder” y “proceder”, apli-
cado con gran frecuencia en el campo
de la promocién de la salud (Green y
Kreuter, 1991), ofrece directrices simi-
lares. Aunque estos pasos representan
una progresion que se produce con
naturalidad dentro de un proyecto de
salud, la secuencia raras veces se reco-
noce en sentido formal. Sin embargo,
versiones andlogas de este modelo se
aplican con frecuencia en las escuelas
comerciales.

Primer paso: identificar el problema.
En una campafia local o nacional, este
paso se produce cuando unas cuantas
personas con iniciativa, alarmadas por
la apreciacién de un problema de
salud cardiovascular, retinen informa-
cién por medio de encuestas, sondeos
y evaluaciones de las necesidades de la
comunidad con el propésito de esta-
blecer metas y elegir posibles areas de
intervenciéon. En cada campafa el
tema ha de ser especifico y los organi-
zadores deberan elegir entre un enfo-
que amplio en que se combaten simul-
tdneamente varios factores de riesgo

Y

Reciclar para revitalizar

—entre otros, falta de ejercicio, ali-
mentacién poco nutritiva, hiperten-
sidn, sobrepeso, tabaquismo, abuso de
alcohol y estrés—, o concentrar sus
esfuerzos en una sola area.

El proceso de identificacion debe
basarse en encuestas que recojan infor-
macién de salud de cardcter nacional o
local. Esta informacién debe poner de
manifiesto la magnitud del problema y
su importancia en relacién con otros
que también exigen un consumo de
recursos.

Segundo paso: redoblar el compro-
miso. En un entorno comunitario, los
iniciadores de un programa frecuente-
mente necesitan ampliar sus bases
mediante un proceso de recluta-
miento, organizacién y entrega de
poder a individuos e instituciones
dentro de su comunidad. Las alianzas
llevaran a la formacién de agrupacio-
nes de individuos y organizaciones
(profesionales de la salud, agencias de
salud voluntarias, lugares de trabajo,
grupos de ciudadanos, unidades de
salud publica, politicos y demas). Este
proceso es fundamental para poder
crear condiciones que permitan recibir
y ampliar los programas educativos y
normativos instituidos.
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Como ilustran muchos de los ejem-
plos descritos en la Declaracién de Cata-
lufia, en ocasiones hace falta un pe-
riodo de incubacién de varios afios
para que un grupo de personas relati-
vamente pequefio cobre fuerza hasta el
punto de poder aplicar programas
completos, especialmente cuando
existe la oposicién de intereses politi-
cos o comerciales. Como se observara
en el caso de las iniciativas para la gra-
vacién del tabaco en Victoria y Califor-
nia (capitulo 3), los defensores de la
salud tuvieron que esforzarse mucho
para conseguir el apoyo publico que
permitié modificar las leyes en vigen-
cia. En la practica, una sola institucién
suele tomar la iniciativa dentro de una
coalicién, pero se necesita un gran
esfuerzo colectivo para vencer el pro-
teccionismo y lograr que los recursos
se compartan.

Tercer paso: desarrollar y perfeccio-
nar los métodos. Una vez que se ha
establecido la necesidad de crear un
programa y que se han formado coali-
ciones o grupos de trabajo, el equipo
debera destinar el tiempo necesario
para planificar acciones especificas.
Estas deben adecuarse a la tarea y tam-
bién a las necesidades, preferencias,
recursos y capacidad de las personas a
quienes esta destinado el programa.

Si se desea investigar las verdaderas
necesidades de la poblacion destinata-
ria, a veces este paso debe incluir
investigaciones formativas (por son-
deos y encuestas) o el desarrollo de
proyectos piloto.

El grupo o los grupos formados con
el fin de ejecutar un plan de accién
pueden utilizar esta informacién para
llegar a un consenso sobre la idonei-
dad de las metodologias e instrumen-
tos disponibles.

Cuarto paso: movilizar los recursos.
Como es logico, este paso preliminar
es necesario para poder dar un fuerte
impulso a los programas establecidos.
Cuando no hay recursos, en lugar de
abandonar el proyecto los organizado-
res a veces pueden adaptar sus planes
a proyectos de menor escala. Los pro-
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yectos pueden convertirse en progra-
mas piloto para comprobar la eficacia
de los métodos elegidos o convencer a
los demas de que el proyecto merece
un mayor aporte de recursos.

Quinto paso: emprender acciones.
Este paso puede abarcar acciones de
muy diversa indole, desde las mas
importantes hasta las mas pequerias,
pero debe incluir los siguientes ele-
mentos:

¢ educacién;
e cambios ambientales;
e cambios normativos.

La educacion. En general, los progra-
mas que dan buenos resultados se valen
de diversos mecanismos para transmitir
mensajes educativos de refuerzo con
regularidad. Constituyen ejemplos la
radio y la television, las festividades en
la comunidad, las clases, talleres, peri6-
dicos y boletines, la amplia distribucion
de materiales impresos de autoayuda,
los videos y sistemas educativos com-
putadorizados y los voluntarios que
instruyen a la poblacién mediante la
transmision verbal de sus mensajes de
un habitante a otro.

La secuencia de medidas educativas
se ha de basar en principios teéricos
solidos que orienten al publico
durante el proceso de definir un plan
de accién, mejorar sus conocimientos,
adquirir las habilidades requeridas y
conservar los habitos aprendidos (Far-
quhar, et al., 1991). El ambiente social
abarca componentes de los ambientes
fisico e informativo, pero incluye un
andlisis mas extenso de algunos pro-
blemas, como serian el empleo y los
servicios sociales y educativos, en que
también se necesitan cambios para
poder lograr un estado Optimo de
salud cardiovascular.

Cambios ambientales. Puede referirse
a cambios en el ambiente fisico, como
la creacién de areas libres de humo y
de mejores instalaciones para hacer
ejercicio, asi como a cambios en el
ambiente informativo. Este tltimo,
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que frecuentemente se pasa por alto,
comprende la publicidad, los espec-
taculos, los medios de comunicacion,
los rétulos que llevan los alimentos y
otras fuentes de informacién.

Cambios normativos. El tercero de los
procesos interactivos que correspon-
den al drea de implementacion se aso-
cia con cambios en las leyes y regla-
mentos. Este componente es un
aspecto importante de las intervencio-
nes que se inician en los niveles supe-
riores del gobierno. Por ejemplo, un
cambio en el impuesto sobre los ciga-
rrillos puede tener un efecto notable
sobre la prevalencia del tabaquismo.
Entre los cambios iniciados en los
niveles superiores también puede
haber regulaciones nuevas en torno a
distintos asuntos, como el reembolso
por las compariias de seguros —orien-
tados, por ejemplo, a dar a los médicos
un incentivo para el ejercicio de la
medicina preventiva— o nuevas nor-
mas para la diseminacién de informa-
cién por los medios publicitarios. Los
cambios normativos también pueden
resultar muy efectivos en el nivel del
gobierno local. Un ejemplo estd dado
por las leyes que prohiben fumar en
restaurantes o lugares de trabajo, con
su poderoso efecto disuasor.

Sexto paso: evaluar los resultados. El
proceso de evaluacion es parte funda-
mental de cualquier programa, no solo
para verificar si se alcanzaron o no los
objetivos, sino también para proporcio-
nar indicadores que marquen el rumbo
futuro. La evaluacién del proceso de
cambio (es decir, la determinacién de
la manera en que los cambios se obtu-
vieron) puede resultar tan importante
como la evaluacién de los resultados
de un programa o intervencion.

Séptimo paso: difundir los resulta-
dos. La demostraciéon de buenos
resultados durante la fase de evalua-
cién naturalmente facilitara la tarea de
alentar a otros a adoptar el programa.

Muchos opinan que la difusién ocu-
rre automadticamente a partir del

momento en que la poblacion se entera
de los buenos resultados. Sin embargo,
la diseminacién exige gran esfuerzo y
atencién. Por ejemplo, resultard mucho
mas eficiente y, por ende, efectivo en
funcion del costo, convencer al minis-
terio de educacién de una provincia de
que adopte en todo el sistema un plan
de estudios sobre la salud cardiovascu-
lar, que intentar persuadir individual-
mente a docenas o centenares de
escuelas. También es importante cer-
ciorarse de que los programas se apli-
quen de una manera que garantice su
efectividad en el largo plazo.

Uno de los propésitos de la Declara-
cién de Catalufia es estimular la difusion
y también las investigaciones en este
campo, que tanta falta hacen (Farqu-
har, 1996). Hay motivos, sin embargo,
para abrigar optimismo, como revelan
los numerosos triunfos aqui descritos.
Se espera que estas intervenciones pro-
ductivas lleven a muchos miembros de
la comunidad internacional a adoptar,
adaptar y diseminar algunos de estos
éxitos notables.

Octavo paso: reciclar. A veces es pre-
ciso reciclar, volviendo al primer paso,
si no se obtuvieron resultados suficien-
temente buenos o si las condiciones
han cambiado de tal modo que se torna
necesario idear nuevas estrategias.

CAPITULO 6

INVERSIONES FRUCTIFERAS EN
LA SALUD CARDIOVASCULAR

La Declaracion de Cataluiia cierra
con una serie de ejemplos que ilustran
los beneficios de invertir en la salud
cardiovascular. En cierto sentido,
todos los relatos destacados en este
documento constituyen ejemplos de
intervenciones fructiferas en la salud
cardiovascular. En algunos casos,
especialmente cuando se trata de pro-
gramas ofrecidos en clinicas, sitios de
trabajo o en el seno de la comunidad,
los beneficios econémicos superan a
los costos; en otros, sin embargo, los
beneficios econdémicos son menos
patentes.
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A menudo, el éxito de la inversién
se puede apreciar cuando se adopta un
punto de vista mas amplio. Por ejem-
plo, una inversién en la salud cardio-
vascular puede ser fructifera cuando
los diferentes miembros de una
alianza atinan sus recursos. Otro ejem-
plo es el fortalecimiento del sector
social, especialmente de aquellos com-
ponentes relacionados con la salud
publica y la atencién de la salud.

El buen rendimiento de una inver-
sién se mide no solo en términos de
proyectos y programas que producen
ahorros directamente mensurables,
sino también de los que generan modi-
ficaciones favorables de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular,
especialmente cuando se observan en
el largo plazo. Los programas y activi-
dades que se realizan en un contexto
clinico o laboral naturalmente ofrecen
mejores oportunidades de medir tanto
los costos como los beneficios. La pre-
sente seccién comienza con estas dos
categorias.

La inversion en la salud
cardiovascular en el medio laboral

Ya se han mencionado inversiones
rentables en la salud cardiovascular
dentro del entorno laboral. En el capi-
tulo 3 se describié un programa de este
tipo en Electrostal, Rusia. El programa
multifactorial de promocién de la
salud que se introdujo en esa instala-
cién en los afios ochenta se dirigié en
gran medida a combatir las enferme-
dades cardiovasculares y claramente
representd una inversiéon rentable en
la salud cardiovascular. En un plazo
relativamente corto se observé una
notable disminucién de la morbilidad
y mortalidad por estas enfermedades,
junto con una reduccién del absen-
tismo laboral de 30%. Estos resultados
han llevado a la propia empresa a con-
tinuar el programa.

En el capitulo 3 también se cita el
ejemplo de cuatro fébricas pertene-
cientes a la gran compafiia estadouni-
dense General Motors, fabricante de
automéviles cuya sede se encuentra en
el estado de Michigan. Como ocurrié
en Electrostal y como suele suceder en

casi todos los programas ofrecidos en
el medio laboral, las intervenciones
realizadas en esta fdbrica automotriz
emanaron del nivel superior. Hubo,
sin embargo, distintos grados de acti-
vismo entre los propios trabajadores,
de manera que un movimiento ascen-
dente simultdneo se originé entre el
personal médico y de salud ocupacio-
nal de la compaiiia. En este estudio,
cuyo disefio fue experimental, las dos
plantas donde se efectuaron las inter-
venciones mas intensas produjeron el
mayor rendimiento. En ellas la razén
de beneficio a costo fue cinco a seis
veces mayor que en las otras plantas
(Erfurt, et al., 1991).

De los programas ofrecidos en Rusia
y los Estados Unidos se desprende una
leccién sobre cémo hacer una inver-
sién rentable: los programas contra el
conjunto de los principales factores
de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar en que se aplican varias estrategias
(como el tamizaje, la educacién, los
materiales de autoayuda y la partici-
pacion familiar) prometen ser los
mas efectivos en funcién del costo. Se
lleg6 a conclusiones similares tras una
extensa revisién de 23 programas bien
disefiados de promocién de la salud
instituidos en los lugares de trabajo,
cuyo rendimiento fue de US$ 3,00 por
cada US$ 1,00 invertido en los progra-
mas, razén que se asemeja a las aqui

descritas (Pelletier, 1993). Como se
mencionara anteriormente, la inver-
sién en la salud cardiovascular se jus-
tifica plenamente; basta con advertir la
frecuencia declinante (o ascendente)
de los trastornos cardiovasculares en
los paises. Pero incluso en un sentido
mas circunscrito, la inversion también
puede justificarse sobre la base exclu-
siva de los resultados de programas
ofrecidos en el entorno laboral, ya
que en ellos se ejerce un mayor con-
trol sobre la medicién de costos y
beneficios.

La atencion primaria
y los programas en entornos clinicos

En los entornos donde se brinda
atencién clinica, al igual que en los
lugares de trabajo, la medicién de
resultados suele ser mejor que en los
programas efectuados en unidades
maés extensas, como la comunidad, la
provincia, o el pais. Un estudio en
Israel (recuadro 36) no solo produjo
beneficios apreciables en funcién del
costo, sino que también demostrd el
valor de conseguir una buena colabo-
racioén inicial entre centros clinicos en
puntos geogréficos distintos.

En el capitulo 3 también se describi6
un programa en Houston, Texas, que
demostré que varias clinicas pertene-

intervencion.

Familiar.

RECUADRO 36. El tratamiento no farmacolégico de la hipertension arterial en Israel

Un estudio llevado a cabo en Israel para determinar la efectividad del tratamiento no farma-
coldgico de la hipertension arterial demostré que un equipo bien adiestrado compuesto de un
médico y un miembro del personal de enfermeria dedicados a dar instruccién individual a un
paciente puede controlar muchos de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
susceptibles de modificacién y al mismo tiempo reducir a un minimo la medicacion. Los pacien-
tes que participaron en el estudio, que fueron tratados en cinco clinicas de atencién primaria
dispersas por todo el pais, redujeron el gasto en medicamentos en 44% como resultado de la

Este estudio ha sido extendido a otras siete unidades de atencién primaria, donde también
ha producido buenos resultados. Al cabo de 6 meses, los pacientes estaban gastando 20% menos
en medicamentos. Actualmente los médicos y miembros del personal de enfermeria dedicados
a la atencion primaria estdn recibiendo adiestramiento sobre la administracién de intervencio-
nes no farmacolégicas intensivas para el tratamiento de la hipertensién y de otros factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Este proyecto tiene el apoyo financiero de la
CINDI en Israel, asi como del Ministerio de Salud y de la Asociacién Israeli de Medicina

Fuente: ]. Viskoper, comunicacién personal, 1995.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 2(3), 1997

161



cientes a una red de centros de atencion
primaria lograron aumentar el porcen-
taje de pacientes con hipertension arte-
rial controlada de 33 a 79% (Vallbona,
et al., 1985). Este programa ilustra la
capacidad de una escuela de medicina
para mejorar la atencién primaria en
una extensa zona metropolitana.

En Mosct, el Programa Multifacto-
rial para la Prevencion de las Enferme-
dades Cardiovasculares (Chazova, et
al., 1989) alcanz¢é a 3 000 personas por
medio del sistema de centros clinicos
existente. En un periodo de 5 afios este
programa redujo la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares a una
tasa 41% mads baja que la de un grupo
control de 3 000 personas. Este efecto
tan marcado confirma los beneficios de
un programa multifactorial llevado a
cabo en los centros de atencién clinica.

En California se obtuvieron resulta-
dos de similar magnitud en el &mbito
de la prevencién secundaria mediante
un estudio aleatorio de 600 sobrevi-
vientes con antecedentes de un primer
episodio de enfermedad coronaria
(descrito en el capitulo 3). En un pe-
riodo de 4 afios, el Proyecto Stanford de
Intervencién contra el Riesgo de Car-
diopatia Coronaria redujo el ntmero
de recidivas de infarto del miocardio y
de reintervencion quirtrgica coronaria
en el grupo sometido a la intervencién
a la mitad del observado en un grupo
control tratado por un cardiélogo
con métodos convencionales. Como se
sefialara anteriormente, la razén de
beneficio a costo al compararse el
grupo sometido a la intervencién y el
grupo control fue de 2:1 para todos los
4 afios y de 4:1 para los tltimos tres.

Un dltimo ejemplo de un programa
para la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares ubicado en un entorno
clinico es el del Hospital de Lehigh
Valley en Allentown, Pensilvania, Esta-
dos Unidos (Nester y Thieme, 1995).
Este ejemplo es tipico de una tendencia
promisoria que se observa en hospita-
les estadounidenses, muchos de los
cuales actualmente buscan establecer
contacto con la comunidad por medio
de programas preventivos, sin dejar de
cumplir con su funcién tradicional de
atender al enfermo. El hospital de
Lehigh Valley, en colaboracién con
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médicos locales, empezé a ofrecer pro-
gramas globales para combatir los fac-
tores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares. También se vincul6
con otros hospitales, al principio siete y
posteriormente algunos mads, para
cubrir una zona més extensa. Su vincu-
lacién con otros hospitales locales le
permite cubrir un territorio mas
extenso. No solo lograron ofrecer
buenos servicios de atencién primaria
(mediante la formacion de alianzas des-
crita en el capitulo 3), sino que lo hicie-
ron aprovechando los recursos disponi-
bles en las comunidades servidas. De
esa manera lograron demostrar como
las instituciones locales pueden rees-
tructurar sus prioridades y lograr bue-
nos resultados sin necesitar fondos
adicionales.

En el capitulo 4 se examiné cémo la
aversion al cambio constituye uno de
los obstaculos que impiden el mejora-
miento de la salud cardiovascular. Los
programas ofrecidos en contextos ocu-
pacionales y clinicos que se describen
en este documento ilustran claramente
que la aversién al cambio se puede
superar si se demuestra que los pro-
gramas destinados a mejorar la salud
pueden ser efectivos sin ser caros.
Estos programas son aun mds alenta-
dores: demuestran cémo las institucio-
nes y los profesionales lograron cam-
bios importantes modificando las
opiniones, costumbres e incluso los
habitos sanitarios mas arraigados de
los usuarios, es decir, de las poblacio-
nes destinatarias y de los proveedores
de atencién de salud y formuladores

de politicas. Sin embargo, la principal
leccién que nos ensefian los ejemplos
tomados del entorno clinico es que la
falta de colaboracién entre profesiona-
les de la salud y los formuladores de
politicas (capitulo 4) se puede superar.

Programas comunitarios de caracter
global

La China es un pais con una larga
historia de programas de educacién
para la salud que han dado buenos
resultados. En las ultimas décadas, casi
todos los programas se han destinado a
la lucha contra las enfermedades trans-
misibles, pero recientemente las autori-
dades de salud del pais han empezado
a preocuparse por el rapido incre-
mento de las enfermedades cardiovas-
culares y por la fuerte posibilidad de
que en la proxima década estas lleguen
a convertirse en la principal causa de
mortalidad de la poblacién. Por consi-
guiente, en muchas partes de la China
se ha hecho un esfuerzo muy grande
por reorientar los métodos conocidos
de educacién en salud hacia la preven-
cién de los trastornos cardiovasculares.
Entre ellos se puede citar el Programa
de Intervencién contra las Enfermeda-
des Cardiovasculares de Tianjin
(recuadro 37). Esta iniciativa bien orga-
nizada e innovadora para la promo-
cién de la salud ofrece un excelente
ejemplo de que un pais en transicién
no necesariamente tiene que reaccionar
demasiado tarde cuando una nueva
epidemia asoma en el horizonte.

Cardiovasculares

RECUADRO 37. Tianjin, China: Programa de Intervencién contra las Enfermedades

En 1991, la ciudad de Tianjin, China, inicié un programa comunitario contra las enfermeda-
des cardiovasculares. Se emplearon concursos televisados, cuestionarios en la prensa, incenti-
vos econdmicos, consultas domiciliarias y la distribucién de recetas de alimentos con bajo con-
tenido de sodio, a fin de dirigir a 400 000 personas programas de intervencion para el control
de la hipertension arterial, el tabaquismo y el consumo de sal. Desde la iniciacién del programa
se han observado cambios de conducta, entre ellos la creaciéon de muchos ambientes nuevos
libres de humo y el aumento de las ventas de alimentos bajos en sodio.

Aprovechando el éxito del programa de Tianjin, el Banco Mundial esta financiando en siete
ciudades chinas programas para la prevencion de las enfermedades cronicas, dirigidos princi-
palmente a combatir los principales factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, alimentacién
poco nutritiva, sedentarismo y descontrol de la tensién arterial.

Fuentes: ]. Kaplan, comunicacion personal, 1991.
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Otro estudio en los Paises Bajos
constituy6 una iniciativa de colabora-
cién entre un centro de salud comuni-
tario y el Departamento de Medicina
Social de la universidad estatal. El
estudio abarcé todos los factores de
riesgo conductuales que se asocian con
las enfermedades cardiovasculares y
tuvo una amplia participacién comu-
nitaria. Las organizaciones locales par-
ticiparon en intervenciones mixtas en
que se incluyeron los medios de comu-
nicacién, actividades en grupo y acti-
vidades de caracter social (de Vries, et
al., 1995). Iniciado en 1991, este pro-
yecto ha logrado una mayor concien-
ciacion publica, la formacién de gru-
pos para llevar a cabo proyectos
intersectoriales y la reduccién del
tabaquismo. Se estd planificando su
diseminacién, conducente a la crea-
cién de un programa comunitario para
toda la region. El proyecto muestra
cémo vencer la barrera de las actitudes
convencionales y el uso extenso de
personal voluntario comprueba que
un proyecto manejado con imagina-
cién puede sacar un maximo rendi-
miento a los recursos disponibles.

La ciudad de Bremen, Alemania,
también ha notificado el éxito de una
campafia innovadora para la reduc-
cién de varios factores de riesgo car-
diovascular (recuadro 38). Este estudio
fue financiado por el gobierno aleman
y llevado a la practica por la Universi-
dad de Bremen con la plena participa-
cién de muchas organizaciones locales.

Dos de los programas de interven-
cién mas conocidos de caracter general
y comunitario (los de Stanford y Care-
lia del Norte, capitulo 3) ofrecen ejem-
plos de alta efectividad y abundantes
beneficios en funcién del costo. El Estu-
dio Stanford en Tres Comunidades
(1972-1975) produjo resultados sor-
prendentemente buenos mediante el
uso de la radio, la televisién y los perio-
dicos y la amplia circulacién postal de
materiales de autoayuda, pese a que no
se aplicaron técnicas de promocién de
la salud mas agresivas (y caras), como
clases o sesiones de asesoramiento.
Este proyecto demostré la efectividad
del enfoque propagandistico, que es
inherentemente efectivo en funcién del
costo (Farquhar, et al., 1977).

RECUADRO 38. Estudio Alemdn sobre la Prevencion de las Enfermedades
Cardiovasculares en la ciudad de Bremen

Entre 1985 y 1991 la ciudad de Bremen, puerto situado en el norte de Alemania, estuvo
incluida en el Estudio Aleméan sobre la Prevencién de las Enfermedades Cardiovasculares. Se
trata de un proyecto comunitario de demostracién para la prevencién de los ataques al corazén
y accidentes cerebrovasculares cuyo propésito es modificar los factores de riesgo de estas enfer-
medades en la poblacién. En Bremen, las iniciativas se dirigieron principalmente a dos distritos
habitados en su mayor parte por obreros (200 000 habitantes). Para llevar a cabo campafias pre-
ventivas se cre6 una red comunitaria con participacién de los medios de comunicacién (televi-
sion, radio y prensa locales), profesionales de la salud ptblica (médicos, odontélogos y farma-
céuticos), fundaciones de ayuda para enfermos, asociaciones deportivas y asociaciones
profesionales de gerentes de cafeterias en entornos laborales y de cocineros de restaurantes.

La mayor parte de las actividades fueron organizadas o coordinadas por el personal del
Estudio Alemén sobre la Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares y en puntos de
encuentro a la entrada de almacenes para tratar cuestiones de salud en los distintos distritos. Se
formaron coaliciones provisionales con los gremios de reposteros y supermercados. Los politi-
cos estatales y locales, asi como actores y atletas y otros miembros clave de la comunidad, fue-
ron incluidos en los espectaculos ptblicos.

Al final del estudio se logré modificar algunos factores de riesgo mediante el control de la
hipertensién y del tabaquismo (en hombres solamente) y la modificacién de los habitos nutri-
cionales (de las mujeres especialmente y de todas las personas con concentraciones altas de
colesterol). Cuando se comparé con el resto de Alemania, Bremen tuvo una tasa mucho mas
baja de factores de riesgo después de la intervencion. Los efectos sobre el control de la hiperten-
sién pudieron vincularse con el empefo de los médicos en esa drea, mientras que los cambios
en otros factores de riesgo se atribuyeron a la mezcla de intervenciones propias del programa.
Después de terminado el estudio en 1991, varias organizaciones en otras partes de Alemania,
entre ellas las ciudades de Bremerhaven, Dresden y Rostock, adoptaron médulos propagandis-
ticos exitosos. Actualmente se estdn aplicando en toda Alemania medios especiales para llevar
a cabo las intervenciones. Entre ellos figuran las obras Heart Healthy Cookbook y Kindergarten

Cookbook.

Fuente: E. Greiser, 1992.

El Proyecto Stanford en Cinco Ciu-
dades (1978-1996), que fue mads
grande, también tuvo un gran efecto
sobre el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, pese a la cantidad relativa-
mente pequefia que se gast6 en la cam-
pafia: alrededor de US$ 2,00 per capita,
procedentes de fuentes ajenas a la
comunidad. Ello equivale a cerca de
1% del costo de los cigarrillos adquiri-
dos por los 22 000 fumadores en una
poblacién total de 135 000 habitantes.
La plena colaboracién de las escuelas,
hospitales, agencias de salud volunta-
rias y profesionales de la salud contri-
buy6 a la efectividad del programa en
relacién con el costo. Estas alianzas
representan un cambio en la forma de
proceder establecida, sin que ello
implique gastos adicionales para los
colaboradores. Un indicador de éxito
financiero de igual importancia es el
hecho de que el departamento de
salud del condado, que colabor6 en la
etapa inicial, haya aumentado por un
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factor de nueve al personal dedicado a
la promocién de la salud. Actual-
mente, gracias a la ayuda de los hos-
pitales, profesionales de la salud y
politicos locales, el departamento de
salud aplica a otros problemas sanita-
rios los métodos de promocién de la
salud aprendidos durante su trabajo
con la Universidad de Stanford, mien-
tras continda batallando contra las
enfermedades cardiovasculares. Esta
adopcién por una comunidad de
métodos desarrollados colectivamente
y la continuacién de los programas
mismos representan la meta final de
cualquier proyecto de demostracion
comunitario.

El famoso proyecto de Carelia del
Norte, que se inici6 en 1972, también
provee un ejemplo patente de una
inversiéon muy rentable. Un resultado
notable ha sido que el gran descenso de
las enfermedades cardiovasculares
producido por el programa redundo
en grandes ahorros en pensiones médi-
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cas que de lo contrario se hubieran des-
tinado a individuos con trastornos
cardiovasculares. Estos ahorros com-
pensaron, con creces, el costo del pro-
grama de intervencién (Puska, et al.,
1983). El proyecto, que se llevé a cabo
en todo el condado por un periodo de
dos décadas, también ha producido
una reduccion de ataques al corazén y
accidentes cerebrovasculares significa-
tivamente mayor que la observada en
el condado adyacente y en el resto de
Finlandia. De ahi que en términos
monetarios y humanos, los beneficios
hayan superado a los costos. Como
sucedié en los proyectos de Stanford,
Carelia del Norte movilizé coaliciones
y cred alianzas productivas con las ins-
tituciones de salud, médicos, clubes de
mujeres, agencias voluntarias, medios
de comunicacién y escuelas locales.

El sector voluntario

Las fundaciones de salud cardio-
vascular de distintos paises han de-
sempefiado un papel importante en la
prevencién de las enfermedades car-
diovasculares (capitulo 3). Si se tiene
en cuenta el gran nimero de volunta-
rios que utilizan, su funcién en la for-
macién de alianzas y sus logros en el
campo de la educacién publica, la
inversién que han hecho estas funda-
ciones puede declararse un éxito. Otros
grupos del sector voluntario dedicados
a combatir el cancer, las enfermedades
pulmonares y el tabaquismo también
han dado buenos resultados. Como
ilustrara el ejemplo presentado en el
capitulo 3, estas organizaciones contri-
buyeron mucho a la adopcién del
impuesto sobre el tabaco en California.
Tanto en Europa como en las Américas
se han dado ejemplos de una coordina-
cién regional productiva entre las fun-
daciones que combaten los trastornos
cardiacos y cerebrovasculares.

El sector privado
A continuacién se describen dos
programas comunitarios que han ren-

dido beneficios en el campo de la
nutricién y que han tenido la partici-
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pacion del sector privado. Como parte
de una campafa nacional denominada
“Cuidado con las grasas”, la Funda-
ciéon Neerlandesa del Corazén ha
organizado visitas a mercados dirigi-
das por nutricionistas para grupos de
adultos. La finalidad especifica de las
visitas ha sido estimular a los partici-
pantes a reducir el contenido graso de
los comestibles que compran y, segtin
los resultados, 75% de los adultos y
63% de los nifios en edad escolar redu-
jeron su consumo de grasa. Los admi-
nistradores reaccionaron con entu-
siasmo porque se estrecharon las
relaciones con los consumidores. La
actividad, que recibi6 gran atencién en
todos los medios de difusién, se esta
extendiendo a otras comunidades (van
Dis, et al., 1995).

Un ejemplo adicional de colabora-
cién con la industria de alimentos del
sector privado fue notificado por un
distrito minero en Nueva Gales del
Sur, donde la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares es la
mas alta de la costa oriental de Austra-
lia. En ese territorio se solicité a varios
establecimientos que servian comida
rapida que modificaran la preparacién
de los alimentos fritos inmersos en
aceite, procurando reducir la grasa
absorbida. Los establecimientos tam-
bién cambiaron el tipo de grasa,
usando aceites con una elevada pro-

porcién de dcidos grasos monoinsatu-
rados en lugar de las mantecas sélidas
usadas habitualmente. El consumo de
grasas saturadas se redujo de 6 g a
menos de 1 g por cada 100 g de patatas
fritas, sin que los consumidores advir-
tieran ningtin cambio en el sabor. Esta
intervencién relativamente sencilla
debe alentar a las personas que ya no
creen en la industria de alimentos
rapidos y reforzar su fe en la colabora-
cién de la industria alimentaria para
obtener beneficios de salud (Roberts,
et al., 1995).

Programas nacionales

Existen muy pocos programas
nacionales y uno de ellos es “El gran
plan de ejercicio filipino” (recuadro
39). El programa, que fue iniciado por
el Ministerio de Salud de las Filipinas
al constatarse que 25% de las defuncio-
nes en el pais se debian a enfermeda-
des cardiovasculares, demuestra clara-
mente que la identificacion de un
“nuevo” problema de salud puede dar
impetu a la definicién de una politica
nacional. Ha demostrado, ademads, un
hecho mds importante: que un pais
en desarrollo puede poner en marcha
programas de prevenciéon a gran
escala antes de que la epidemia emer-
gente de enfermedades cardiovascula-

Fuente: M. Narvaez, 1995.

RECUADRO 39. El gran plan de ejercicio filipino

Las Filipinas, pais integrado por 7 000 islas, ha conseguido movilizar los recursos de todos
los sectores en su territorio nacional mediante una campana de gran originalidad efectuada por
todos los medios propagandisticos. La Declaracion de Catalufia hace un llamado mundial para
cerrar la brecha representada por las desigualdades en el campo de la salud. Con miras a pre-
venir una epidemia, las Filipinas, pais en desarrollo, actualmente destina sus recursos a comba-
tir las desigualdades que existen en su territorio.

El Centro Cardiovascular de las Filipinas ha notificado que en 1988-1989 40% de los adultos
fumaban, 24% tenian hipercolesterolemia y 50% llevaban una vida sedentaria. Gracias a la cola-
boracién de muchos sectores, en 1994 un Comité Directivo Nacional y un Grupo Técnico de Tra-
bajo iniciaron un programa nacional llamado “El gran plan de ejercicio filipino”.

Este proyecto tiene la participacion de todos los sectores de la sociedad, entre ellos el de las
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales y el sector privado. Todos los grupos
de actividad fisica han sido movilizados en un intento por diseiar un programa de ejercicio de
15 a 20 minutos que sea propiamente filipino y que mejore el estado de salud cardiovascular.
Con el proyecto se espera lograr que todos los habitantes de las Filipinas participen en “El gran
plan de ejercicio filipino”, independientemente del lugar donde se encuentren: en la comuni-
dad, en las escuelas o en instalaciones industriales.
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res alcance la magnitud que despliega
en los paises desarrollados.

Como ya se ha comentado en este
informe (capitulo 3), otros paises tam-
bién han logrado resultados similares
en todo su territorio: la Comision
Nacional Guatemalteca contra el Taba-
quismo, el éxito de Portugal en su
lucha contra la hipertensién y los pla-
nes nacionales de Ttnez para la pre-
vencién de las enfermedades cardio-
vasculares en el sector de la atencién
primaria. Alemania (como ya se sefialé
en este capitulo, recuadro 38) y la
Reptblica Checa (recuadro 40) recien-
temente crearon programas nacionales
que refuerzan notablemente el com-
promiso de luchar contra las enferme-
dades cardiovasculares.

Programas internacionales
y regionales

Como se explicé en el capitulo 3,
el Comité Latinoamericano Coordina-
dor del Control del Tabaquismo
(CLACCTA) es un buen ejemplo de
una organizacién de alcance regional
que, desde su fundacién en 1993, se ha
ganado el apoyo de numerosos paises
latinoamericanos. La iniciativa antita-
béquica de Guatemala (descrita en el
capitulo 3) es uno de los programas

auspiciados por el CLACCTA. Resulta
evidente que un programa regional de
este tipo representa un triunfo en tér-
minos de colaboracién y formacién de
alianzas. En términos de inversion, sus
buenos resultados obedecen en parte a
la combinacién de recursos que repre-
senta y al uso compartido de informa-
cién y recursos que tuvo lugar. Hay
grandes posibilidades de que aporte
futuros beneficios para la salud.

La Red China Internacional para la
Salud Cardiovascular (descrita en el
capitulo 3) tiene pocos afios de existen-
cia, pero ya es una inversion rentable:
no solo ha contribuido al intercambio
de tecnologias, sino que representa
una singular unioén de las comunida-
des chinas del litoral pacifico y encie-
rra la esperanza de que en el futuro
haya mayores posibilidades de preve-
nir las enfermedades.

El programa InterHealth y la In-
tervenciéon Integrada de Alcance
Nacional contra las Enfermedades No
Transmisibles (Countrywide Integrated
Noncommunicable Disease Intervention,
CINDI), descritos en el capitulo 3, tam-
bién son ejemplos notables de colabo-
racién internacional. En algunos casos
el ahorro en costos es un aspecto inhe-
rente, gracias a la eficiencia con que se
comparten las tecnologias aplicadas en
las intervenciones. La region del Paci-

rentes programas de promocién de la salud.

fisica;

y los lugares de trabajo, y

RECUADRO 40. Programa Nacional de la Repiblica Checa para la Promocién de la Salud

El Programa Nacional de la Reptblica Checa para la Promocién de la Salud es un esquema
organizado, econémico y politico dirigido a mejorar el estado de salud de la poblacion. El
gobierno de la Republica Checa aporta anualmente US$ 1,25 millones para llevar a cabo dife-

En 1995, el programa puso en marcha 130 proyectos. Los criterios de seleccién basicos son su
impacto social, su capacidad para mejorar la salud y su viabilidad econémica.

El programa ha establecido las siguientes prioridades:
* Reducir los factores de riesgo basicos: el tabaquismo, la mala nutricién y la falta de actividad

* planificar y aplicar estrategias de promocion de la salud en la comunidad, el hogar, la escuela

® garantizar que las condiciones de los seguros de salud y los presupuestos estatales y locales
abarquen la provisién de medidas preventivas.

Lo mas prioritario es conseguir cambios en el estilo de vida, procurando fundamentalmente
mejorar los hébitos dietéticos, reducir el tabaquismo, controlar el estrés excesivo, mejorar la
salud reproductiva, reducir el consumo de alcohol, aumentar la préctica de actividades fisicas
adecuadas y prevenir la farmacodependencia.

Fuentes: L. Kamarek, comunicacién personal, 1995.

fico occidental ha obtenido muchos
buenos resultados en los dltimos afios
en cuanto al establecimiento de politi-
cas antitabaquicas, generados en parte
por iniciativa de una persona dedicada
a esa causa: Judith Mackay de Hong
Kong (recuadro 41).

RECUADRO 41. Politicas
antitabaquicas en el Pacifico occidental

En afios recientes, la region del Paci-
fico asiatico se ha convertido en el blanco
principal de las empresas tabacaleras
transnacionales. En el nimero de sep-
tiembre de 1986 de la revista industrial
World Tobacco, un relato sobre “El gran
futuro proyectado para el Pacifico occi-
dental” examiné el “crecimiento poten-
cial” del comercio en ese territorio y el
deseo de aumentar el nimero de fuma-
dores. La industria ha pronosticado que
entre 1991 y 2000 las ventas de tabaco en
la region se incrementaran en 33%.

A pesar del empefio de la industria
tabacalera, los paises del Pacifico asiatico
han tomado diversas decisiones politicas
en las tltimas dos décadas para limitar el
uso del tabaco. Los siguientes ejemplos
ponen de manifiesto los logros obtenidos
en toda la region (algunos con el apoyo
del Grupo Consultivo Asidtico sobre el
Tabaco, con sede en Hong Kong) y res-
paldan la nocién de que las politicas
deben desempefiar un papel fundamen-
tal en la limitacién del consumo de pro-
ductos del tabaco y, por consiguiente, en
la reduccion de la incidencia de las enfer-
medades cardiovasculares.

En 1971, Singapur prohibi6 la comer-
cializacién de los productos del tabaco.

En 1983 la China se convirti6 en el pri-
mer pais en prohibir que se fume en
todos los vuelos internos.

En 1987, Hong Kong prohibi¢ la fabri-
cacién, importacion y venta de produc-
tos a base de tabaco libre de humo.

En 1993, las Filipinas lanzaron una
campafa representada por la mascota
nacional Yosi Kadiri, con objeto de con-
cienciar al ptblico sobre los peligros del
tabaquismo.

En 1994, Shanghai impuso reglamen-
tos gubernamentales que prohiben
fumar en practicamente todas las dreas
publicas en el interior de los edificios;

Tailandia ha llevado a cabo una cam-
pafa nacional encaminada a contrarres-
tar la presion comercial de las taba-
caleras estadounidenses y a mantener
vigente la prohibicion nacional contra su
propaganda.

Fuente: ]. Mackay, comunicacién perso-
nal.
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CONCLUSIONES

En la Declaraciéon de Cataluiia se
subraya el concepto de que la inver-
sién en la salud cardiovascular es
esencial, tanto por sus consecuencias
humanitarias como por los beneficios
econémicos que conlleva. Se propor-
cionan ejemplos practicos, principal-
mente en forma de relatos, para descri-
bir el desarrollo de un programa en
todas sus etapas. Citamos las palabras
de Margaret Mead: “Jamas hay que
dudar de que unos cuantos individuos
tesoneros pueden cambiar el mundo.
De hecho, ha sido siempre la tnica
manera en que las cosas han cam-
biado”. Esperamos que la Declaracion
de Catalufia ayude al lector a sentirse
mas dedicado que nunca al postulado
de la Declaracion de Victoria que la pre-
cedid, segtn el cual ya contamos con
los conocimientos y métodos necesa-
rios para practicamente eliminar los
ataques al corazén y los accidentes
cerebrovasculares de la faz de la tierra.
Si el lector ha redoblado su dedicacién
a esta meta, la Declaracion habrda cum-
plido su cometido.

RECOMENDACIONES

Todo individuo y grupo interesado
en la salud cardiovascular

1. Toda entidad interesada en apoyar
las actividades para la promocion
de la salud cardiovascular debe
percatarse de la versatilidad y
posibilidad de cambio que poseen
las comunidades cuando estan
bien informadas, organizadas y
movilizadas, y debe establecer
alianzas con ellas.

El sector de la salud y el sector
privado

2. Los organismos de salud interna-
cionales, los departamentos de
salud, las agencias de atencién
voluntarias, las organizaciones de
profesionales de la salud, los edu-
cadores, la comunidad académica
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y el sector privado deben empren-

der las siguientes medidas:

a) apoyar el desarrollo de progra-
mas comunitarios para el
fomento de la salud cardiovas-
cular mediante el aprovecha-
miento de los recursos apro-
piados del sector de la salud y
de otros sectores;

b) promover actividades en pro
de la salud cardiovascular,
tanto en paises desarrollados
como en desarrollo, encamina-
das a evitar que los nifios y
jévenes adquieran habitos mal-
sanos;

c) formar alianzas para la defensa
de la salud cardiovascular y la
ejecucion de politicas globales
para su promocioén y la preven-
cion de las enfermedades del
corazén, en consonancia con
los lineamientos de la Declara-
cion de Victoria,

d. desarrollar estrategias y asig-
nar los recursos adecuados
para aplicar los conocimientos
y experiencias obtenidos me-
diante intervenciones en pro
de la salud cardiovascular, lo
cual incluye movilizar a la
comunidad y crear programas
en entornos laborales y escola-
res para prevenir dichas enfer-
medades y promover la buena
salud;

e) proporcionar los recursos para
crear y mantener alianzas que
apoyen el desarrollo de politi-
cas y programas en pro de la
salud cardiovascular, intercam-
biar conocimientos y experien-
cias, y ayudarse mutuamente a
identificar fuentes de financia-
miento que aseguren la coordi-
nacién y el sostenimiento de las
actividades.

Las organizaciones de salud
voluntarias

3. Las organizaciones de salud
voluntarias, especialmente las aso-
ciaciones que luchan contra las
enfermedades cardiovasculares, el

cancer, los trastornos pulmonares,
el tabaquismo y la diabetes, debe-
ran proporcionar asistencia técnica
y los recursos apropiados a los pai-
ses y regiones del mundo que de-
seen establecer organizaciones de
asistencia voluntaria con estructu-
ras similares.

Los servicios de salud

4. Los departamentos de salud y
otras agencias sanitarias, en aso-
ciacién con las correspondientes
agencias, organizaciones y coali-
ciones comunitarias del sector de
la salud y de otros sectores, debe-
rdn emprender las siguientes
acciones:

a) Iniciar programas de salud car-
diovascular utilizando, siem-
pre que sea posible, el sistema
de salud existente (por ejem-
plo, salud publica y atencién
primaria);

b) apoyar actividades que mejo-
ren la efectividad de las practi-
cas preventivas de los profesio-
nales de la salud.

Profesionales de la salud, las
ciencias sociales y la educacién

5. Las escuelas y los departamentos
del gobierno responsables de la
formacién de los profesionales de
la salud, las ciencias sociales y la
educacién deberan cerciorarse de
que:

a) la formacién de los profesiona-
les de la salud, las ciencias
sociales y la educacién incluya
el desarrollo de actitudes,
conocimientos y habilidades
para la creacién de programas
comunitarios de prevencién y
de promocién de la salud,
apoyo comunitario, asesora-
miento sobre modificaciones
conductuales en pacientes, acti-
vismo social y presién politica;

b) se proporcionen incentivos
para apoyar la investigaciéon
sobre la transferencia de tecno-
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logias y asegurar el desarrollo,
la evaluacion y la difusiéon de
métodos efectivos y baratos
para prevenir y controlar los
factores de riesgo cardiovascu-
lar en los planos colectivo e
individual.

Asociaciones y escuelas para
profesionales de la salud
y de la educacién

6. Las asociaciones y escuelas para
profesionales de la salud y la educa-
ciéon que adiestran al personal de
salud deben emprender las siguien-
tes actividades:

a) Crear programas especiales
para ayudar a los profesionales
de la salud, lideres de la opi-
nién publica, educadores,
miembros de los medios publi-
citarios y politicos a adoptar
estilos de vida saludables y a
servir de modelos para la
sociedad;

b) fomentar el abandono del taba-
quismo entre sus miembros y
luchar por la creacién de
ambientes libres de humo.

Todos los grupos interesados
en la difusién

7. Los profesionales de la salud y la
educacién y sus instituciones, los
organismos dedicados a la salud
publica, los departamentos uni-
versitarios y las agencias guberna-
mentales apropiadas deberadn for-
mar alianzas para facilitar la
transferencia de tecnologias y la
difusion de politicas viables y de
métodos de intervencién valida-
dos por la practica para fomentar
la salud cardiovascular.

Todos los profesionales de la salud
8. Los profesionales de la salud debe-
ran formar alianzas y grupos acti-

vistas para contrarrestar los intere-
ses comerciales cuyas politicas,
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précticas y productos sean perjudi-
ciales para la salud cardiovascular.

Los formuladores de politicas

9. Los gobiernos de todos los niveles

deberan tomar las siguientes

medidas:

a) desarrollar y promover politi-
cas para el fomento de la salud
cardiovascular;

b) asumir la responsabilidad de
proveer los recursos necesarios
para coordinar las actividades
en pro de la salud cardiovascu-
lar en los niveles nacional, local
y comunitario; definir clara-
mente las responsabilidades
y funciones de cada nivel, y
asegurar la instauracion de
infraestructuras y programas
sostenibles.

Las instituciones que financian
la investigacién

10. Las agencias que financian proyec-

tos de investigacién deberan

designar los recursos necesarios

para las siguientes actividades:

a) desarrollar nuevos métodos y
enfoques que faciliten la difu-
sién y captacioén de los conoci-
mientos existentes sobre pre-
vencién y de las intervenciones
efectuadas por organizaciones
dedicadas a la salud cardiovas-
cular en todos los niveles;

b) realizar investigaciones en las
organizaciones y estudios de
evaluacién para determinar el
valor y costo de métodos alter-
nativos para la creacién, sub-
vencién y gestion de progra-
mas de salud cardiovascular,
incluidas distintas opciones
para su financiamiento por
parte del sector privado;

c. aplicar sistemas para la vigi-
lancia de los factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular,
especialmente en poblaciones
centinela, como la juventud y
las personas que estdn pasando

por cambios sociales y econd-
micos acelerados;

d. aplicar sistemas para monito-
rear y notificar el progreso y
los resultados de intervencio-
nes planificadas y no planifica-
das.

Agencias de fomento econémico,
social y sanitario

11. Las organizaciones nacionales e

internacionales de fomento econé-

mico, social y sanitario deberan

emprender las siguientes acciones:

a. Reconocer el valor inherente a
la inversion en la salud cardio-
vascular y proporcionar asis-
tencia técnica y financiera a
paises beneficiarios y recepto-
res de préstamos para que pon-
gan en marcha, dentro del
marco de sus planes de aten-
cién de salud y reforma social,
iniciativas eficaces para la pro-
mocién de la salud, la atencién
clinica y la prevencién de las
enfermedades cardiovascula-
res, que sean efectivas en fun-
cién del costo;

b. apoyar la difusién de informa-
cién y la creacién y manteni-
miento de redes internaciona-
les de profesionales de la
salud, la educacién y las cien-
cias sociales, y de organizacio-
nes gubernamentales y no
gubernamentales, a fin de con-
seguir el mutuo refuerzo de
sus actividades y observar la
evolucién de los cambios expe-
rimentados.

Comité para la Implementacion
de la Declaracion de Victoria

12. El Comité para la Implementacién

de la Declaracion de Victoria debera

adoptar las siguientes medidas:

a. Convocar cuando sea opor-
tuno, en colaboracién con otras
asociaciones cientificas, confe-
rencias y talleres internaciona-
les, nacionales y locales sobre
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la salud cardiovascular para
examinar los diferentes aspec-
tos de la prevencién desde el
punto de vista de la formula-
cién de politicas; apoyar la
creacion de alianzas para el
fomento de la salud cardiovas-
cular; brindar orientacién
sobre estrategias para la pre-
vencién de las enfermedades
cardiovasculares en el contexto
de la salud publica, y ayudar a
difundirlas;

b. establecer vinculos nacionales
e internacionales con las agen-
cias de desarrollo econémico,
social y sanitario, a fin de faci-
litar el acceso a la asistencia
técnica y financiera a los paises
en desarrollo y a los paises de-
sarrollados que estan en pro-
ceso de adoptar economias de
mercado.

Consejo Asesor de la Segunda
Conferencia Internacional sobre la
Salud Cardiovascular: Presidente: JW.
Farquhar, Facultad de Medicina, Uni-
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Xl Congreso Latinoamericano de Nutricion

Fechas: 9 a 15 de noviembre de 1997
Lugar: Guatemala, Guatemala

En las fechas arriba indicadas se celebrard en la ciudad de Guatemala el XI Congreso
Latinoamericano de Nutricion titulado “Promoviendo la seguridad alimentaria y nutricional en
América Latina”. Este congreso es auspiciado por la Sociedad Latino Americana de Nutricion
(SLAN) y un comité organizador local, y coordinado por el Instituto de Nutricion de Centro
América y Panama (INCAP). Los temas centrales propuestos para discusion son seguridad
alimentaria y nutricional en el nivel local, economia alimentaria, tecnologia y proteccion de
recursos humanos, micronutrientes, nutricion de la mujer y los nifios, dieta y salud en adultos,
y vigilancia, monitoreo y evaluacion de programas. El idioma oficial del congreso sera el
espafiol, pero habra algunas presentaciones en inglés.

Informacién:

Dr. Hernan L. Delgado, Presidente, SLAN y Director, INCAP
(Calzada Roosevelt Zona 11, Apartado postal 1118
Guatemala, Guatemala
0
HomePage Internet de INCAP en http://www.incap.org.gt
Fax: (502) 473-6529, atencion Dr. Hernén L. Delgado
Correo electronico: Hdelgado@incap.org.gt
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