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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacién, el consumo de tabaco, la die-
ta no saludable y la falta de actividad fisica, en el contexto de la
globalizacion y el crecimiento urbano no planificado, explican las
altas prevalencias de hipertension arterial, hipercolesterolemia
y diabetes en las Américas, y con ello que las enfermedades
cardiovasculares sean la primera causa de muerte. Ademas, las
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo afectan
de manera desproporcionada a las personas mas pobres, con-
trarrestando los esfuerzos contra la pobreza y profundizando
las disparidades en salud, entre otras. La crisis de las enferme-
dades cronicas no transmisibles ha alcanzado proporciones tan
preocupantes que en septiembre de 2011 la Asamblea General
de las Naciones Unidas convocé una Reunién de Alto Nivel para
tratar el tema como un problema de desarrollo humano, con el
objetivo de estimular un compromiso politico y una accién con-
certada y global para contener la pandemia. Este articulo de-
scribe la carga de las ECV en las Américas y describe las prio-
ridades de las estrategias y acciones en la regién, y su relacion
con los resultados de la reunion de la ONU.

Las Enfermedades Cardiovasculares en las Américas
Como en otras regiones del mundo, las enfermedades crénicas no
transmisibles (ENT) proliferan en las Américas. El envejecimiento
de la poblacion, el consumo de tabaco, la dieta no saludable y la
falta de actividad fisica, en el contexto de la globalizacion y el cre-
cimiento urbano no planificado, explican las altas prevalencias de
hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes, y con ello que
las enfermedades cardiovasculares (ECV) sean la primera causa
de muerte.[1,2] Informes recientes dan cuenta de que en la po-
blaciéon adulta de siete paises de América Latina un 18% padece
de HTA, 14% tiene el colesterol elevado, 7% esta viviendo con
diabetes, 23% es obesa y 30% fuma.[3] Dado el perfil epidemiolo-
gico de la Region, el porcentaje de la poblaciéon adulta con menos
de 70 afios que esta en riesgo de sufrir un evento cardiovascular
en los proximos 10 afios es alto: hasta un 41% de los hombres y un
18% de las mujeres en los paises con muy baja mortalidad tanto
infantil como de adultos (por ejemplo, Canada, Cuba y Estados
Unidos), hasta un 25% y un 17% de los hombres y mujeres, re-
spectivamente, en paises con baja mortalidad infantil y en adultos
(Argentina, Barbados y Chile), y hasta un 8% de los hombres y un
6% de las mujeres de los paises con muy alta mortalidad infantil y
mortalidad en adultos (Bolivia y Ecuador).[4]

En 2007 se notificaron en las Américas 1 498 645 muertes por
enfermedades cardiovasculares (CIE-10, 100-199), aproximada-
mente el 30% de los fallecidos por todas las causas. El 87% de
estas muertes se agruparon alrededor de 4 entidades: enfer-
medad isquémica del corazén (CIE-10, 120-125), enfermedades

cerebrovasculares (CIE-10, 160-169), insuficiencia cardiaca (CIE-
10, 150) y las enfermedades hipertensivas (CIE-10, 110-115). [5]
La enfermedad isquémica del corazén (EIC) fue la primera cau-
sa de muerte para ambos sexos con 662 011 casos (362 596
hombres y 299 415 mujeres), comprendiendo el 13% del total
de fallecidos de la Region. Fue la primera o segunda causa de
muerte en 30 paises, con tasas de mortalidad marcadamente
mas elevadas en hombres que en mujeres. Las diferencias entre
paises fueron notables, con tasas de mortalidad ajustadas por
edad y sexo que oscilaron entre 34 y 129 por 100 000 habitantes.
Cuba notificé tasas de mortalidad de 112 y 86 por 100 000 habi-
tantes en hombres y mujeres, respectivamente.[5]

En América Latina y el Caribe una proporcion importante de
los fallecimientos por ECV ocurren prematuramente—mas en
los hombres que en las mujeres—justo en el peribdo de mayor
aporte econémico y social. En Cuba, las tasas de mortalidaden la
poblacion menor de 70 afios son de 1,5 a 2,5 veces mayor que
las de Canada, la cual notifico tasas de 32 y 9 por 100 000 habi-
tantes en hombres y mujeres, respectivamente.[5]

En las Américas, las enfermedades cerebrovasculares causaron
336 809 fallecimientos (153 120 hombres y 183 689 mujeres) en
2007, siendo la segunda causa de muerte para ambos sexos y
aportando el 7% del total de muertes en la region. Se ubicé entre
la primera y tercera causa de muerte en al menos 12 paises. Pan-
ama, Venezuela, Cuba y Paraguay notificaron las tasas de mortali-
dad mas elevadas (entre 49 y 61 por 100 000 habitantes en ambos
sexos). Canada tiene la mortalidad mas baja de la regién (9 y 10
por 100 000 habitantes en hombres y mujeres, respectivamente),
particularmente al compararla con paises que tienen un perfil de
mortalidad global similar.[5] Vinculado con este fenémeno, se ha
observado una relaciéon inversa no-lineal entre la proporcion de
la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares y el
producto interno bruto per capita, ajustado por la paridad del poder
adquisitivo.[6] Las enfermedades cardiovasculares y sus factores
de riesgo afectan de manera desproporcionada a los sectores mas
pobres de la poblacion,[7] y tienen un impacto catastréfico en la
economia de los presupuestos estatales y familiares debido a los
gastos derivados de los tratamientos y a la pérdida de afios de
vida potencial y de productividad causada por muertes prematuras
y discapacidad.[8,9] Estas enfermedades contrarrestan los esfuer-
zos de la lucha contra la pobreza y profundizan ain mas las inequi-
dades en salud, entre otras.[7]

Prioridades para enfrentar las ECV en las Américas

Por consiguiente, en 2010, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) auspicié una consulta regional con el propésito de
identificar, sobre la base de las mejores pruebas cientificas dis-
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ponibles, en criterios de costo-efectividad, valor social y equidad,
las prioridades para la salud cardiovascular en las Américas.[10]
En esta consulta participaron numerosos expertos, instituciones,
organizaciones de la sociedad civil y ministerios de salud, asi como
personal técnico especializado de la OPS. Los expertos presen-
taron sus recomendaciones basadas en la evidencia recogida en
paneles organizados en torno a cuatro lineas de accioén: politicas
publicas y prevencion de alcance poblacional; reduccién de riesgo
y estrategias de control del alto riesgo; control del sindrome coro-
nario agudo y de los accidentes cerebrovasculares; y organizacion
de la respuesta del sistema de salud, incluyendo los servicios de
emergencia. Cada panel perfeccion6 su borrador a través de inter-
cambios reiterados, y luego se reunieron para evaluar en conjunto
sus recomendaciones, evidencias y fundamentos, y redactar una
declaracion de consenso con recomendaciones para los encarga-
dos de tomar decisiones en materia de salud. Este documento fue
circulado entre los participantes hasta alcanzar un consenso final
sobre la formulacion vy justificacion de cada prioridad.

La consulta se concentr6 en las enfermedades cardiovasculares
de origen ateroscleroético y sus principales factores de riesgo. Las
prioridades se articularon en torno a las cuatro lineas de accion
de la Estrategia Regional y el Plan de Accion para un Enfoque
Integrado sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades
Cronicas, adoptada por los paises miembros de la OPS en 2006:
politicas publicas, promocion de la salud y prevencion de las en-
fermedades, control integrado de las enfermedades croncicas y
los factores de riesgo, y vigilancia.[11]

Politicas publicas Existen evidencias de que el solapamiento entre
las actuaciones destinadas a prevenir y controlar las ECV, asi como
entre sus determinantes, demanda de mecanismos que coordinen de
forma robusta y eficiente, no sélo los sistemas de salud publica y de
servicios de salud, sino todos los estamentos implicados de los go-
biernos y de la sociedad en su conjunto.[12] En vista de esto, y para
que la salud sea considerada en todas las politicas sociales,[13,14]
se jerarquiz6 como prioridad el establecimiento de mecanismos muilti-
sectoriales de alto nivel que coordinen las acciones de prevencion, no
solo de las ECV sino de otras ENT, a nivel poblacional.

Asimismo, y teniendo en cuenta que las ECV y sus factores de
riesgo son al mismo tiempo causa y consecuencia de la pobreza,
se establecié como prioridad garantizar que uno de los objetivos
explicitos de los planes para la prevencién y el control de las
ECV sea reducir las desigualdades en la distribucion de los ries-
gos, la carga de enfermedad y las actividades de prevencion y
control. El riesgo de tener una ECV esta intensa e inversamente
relacionado con el nivel socioecondmico, de manera que la re-
duccion de las disparidades de la carga de las ECV exige que se
actle para limitar los factores asociados con el aumento de las
desigualdades en la poblacion.[15]

También fue identificada como prioridad el trabajo en redes. Las
redes ayudan a diseminar las lecciones aprendidas, mejorar la
comunicacion y coordinacion entre paises, estandarizar los en-
foques de evaluacion, seleccionar las mejores practicas, asignar
mejor los recursos, estimular la innovacion, fortalecer las rela-
ciones y promover la coordinacion de politicas de alimentacion,
comercio, fiscales y de salud.

En todos los paises se observan notables disparidades en la car-
ga de enfermedad, en la prevalencia de factores de riesgo y en

la cobertura y el acceso a los servicios de salud entre los dife-
rentes grupos de poblacion.[16] Los sistemas de salud que mas
contribuyen a mejorar la salud de la poblacién y la equidad son
aquellos cuyos servicios estan organizados en torno al principio de
cobertura universal, en los cuales la atencién primaria promueve
acciones a través de toda la gama de los determinantes sociales,
los que equilibran las intervenciones de prevencién y promocion
con las curativas, y los que hacen hincapié en el nivel primario de
atencién con mecanismos apropiados de coordinacion.[17,18] Por
lo tanto, la consulta fue concluyente en la importancia de avanzar
hacia la cobertura universal y el acceso equitativo a los servicios
de salud. La promocioén, la prevencion y la atencion calificada y efi-
ciente a los pacientes forman parte integral del derecho a la salud,
y por esta razoén se llamo a los paises a incorporar dichas interven-
ciones en los programas publicos existentes.

El mayor impacto de las ECV se observa en las poblaciones de
medianos y bajos ingresos, y en algunos paises hasta el 78%
del gasto en medicamentos es gasto de bolsillo.[19] Consideran-
do que estas realidades contrarrestan los esfuerzos de la lucha
contra la pobreza, la consulta definié como prioritario el asegu-
ramiento del acceso a los medicamentos y a otras tecnologias
esenciales, incluidas las pruebas de laboratorio, prestando espe-
cial atencion a las poblaciones desfavorecidas.

Promocioén de salud y prevencion de enfermedades En esta
linea de accion la estrategia regional definié cinco prioridades
relacionadas con el tabaco, la sal, la alimentacion saludable, la
actividad fisica y el alcohol (Tabla 1).

Control integrado de las ENT y sus factores de riesgo La
provisiéon de servicios de salud eficientes y sostenibles requiere
de recursos humanos en numero y capacitacién adecuados. La
correcta implantacion de los modelos integrales de prevencion y
control de las ENT y sus factores de riesgo obliga a revisar los
planes de estudio vigentes y a incorporar en ellos la formacién
y acreditacion continuadas, las tecnologias de la informacién y
la comunicacion, la medicina basada en evidencia, asi como la
planificacion, la gestion de servicios y el manejo clinico.[29] De
la misma forma se consideré prioritario desarrollar estrategias in-
tegrales y sostenibles de educacién continua dirigidas especial-
mente a los trabajadores de la atencion primaria, reforzar el com-
ponente de prevencion y control de las ECV vy, si es necesario,
revisar los programas académicos para alcanzar ese objetivo.

Se conoce que la fragmentacion de la atencion clinica desem-
boca en una falta de adherencia a los estandares internacionales
que explica el tratamiento subdptimo, el aumento de las recur-
rencias y las complicaciones.[30] Este factor llevé a la consulta
a recomendar como prioridad el fortalecimiento de los sistemas
de salud basados en la atencién primaria y organizados en redes
integradas de servicios, prestando especial atencién a las tres
funciones basicas del primer nivel en relacién con las ECV: servir
de puerta de entrada al sistema, garantizar la coordinacién y la
continuidad de la atencion e integrar la informacion del usuario.

La correcta integracion de servicios en red y la eficiencia y cali-
dad globales del sistema son en parte tributarias de que se dote
a la atencion primaria con las tecnologias mas costo-efectivas y
con mayor capacidad resolutiva para ese nivel de la atencion.[31]
Del mismo modo, se alentd a implantar criterios de derivacion
de pacientes desde el primer nivel de atencion a otros ambitos
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de atencion del sistema de salud a fin de mejorar la coordinacion
entre niveles y optimizar la eficacia y eficiencia de todo el sistema.
No es ningun elemento aislado de los que componen los mod-
elos de atencion de pacientes cronicos el que desempeia un
papel primordial en la mejora de resultados clinicos en pacien-
tes con ECV y otras ENT, sino el cambio del conjunto de es-
tos elementos interconectados en los modelos de provision de
servicios.[32] También se reconoce que el riesgo de las ECV
se reduce y su control mejora cuando las personas afectadas
conocen los estilos saludables de vida, los factores de riesgo
y los cambios de comportamiento necesarios para reducirlos,
asi como las medidas especificas de autocuidado.[33] De esta
manera, se consider6 acelerar la implantacion del modelo de
atencioén integrado de las enfermedades crénicas en los servi-
cios de salud y potenciar el papel activo, la responsabilizacion
y la autonomia de las personas con factores de riesgo o ECV, y
especialmente con diabetes e hipertensiéon, mediante el desar-

rollo de sus habilidades y recursos para maximizar su capacidad
de autocuidado.

La hipertension, la hipercolesterolemia y el tabaquismo vistos en
conjunto explican méas del 80% de las ECV, pero la hipertension
es el factor de riesgo con mas peso y se asocia con el 62% de los
accidentes cerebrovasculares y 49% de la cardiopatia isquémica.
[34] Basado en ello, se entendié como cardinal, fortalecer las ac-
ciones para mejorar los niveles de conocimiento, tratamiento y
control de la HTA, haciendo hincapié en la deteccién oportuna,
la seleccion y la utilizacion adecuadas de medicamentos y la ad-
herencia terapéutica. De la misma forma, se llamo a fomentar la
evaluacion del riesgo cardiovascular total individual en las presta-
ciones clinicas preventivas, haciendo hincapié en el tratamiento
de los pacientes con alto riesgo de ECV vy, a reforzar la deteccion
temprana y el tratamiento de la enfermedad renal crénica en las
personas con HTA y diabetes.

Tabla 1: Prioridades para la promocién de salud y la prevenciéon de enfermedades en las Américas

Recomendacion de la consulta de la OPS Fundamento

Tabaco
Implementacion acelerada del Convenio Marco para el Control de
Tabaco (CMCT) de la OMS.

Sal

Programas sostenibles de reduccion de la ingesta; financiados por los
gobiernos; basados en pruebas cientificas; integrados a otros pro-
gramas de alimentacion, nutricion y educacion para la salud; y que son
asequibles a todos.

Regular mediante legislacion, politicas fiscales e incentivos econémicos
el contenido de sal de todos los productos alimenticios, para que la
industria establezca metas graduales y cronogramas de reduccion del
contenido de sal.

Alimentacion saludable

Promover politicas agricolas sostenibles para aumentar la produccion,
la oferta, el acceso y la aceptacion de los alimentos saludables asi
como reducir estos aspectos en los alimentos nocivos

Politicas eficientes y basadas en pruebas cientificas sobre la fijacién
de precios, los incentivos para la produccion, y la venta de alimentos
saludables.

Politicas que regulen la promocion y el mercadeo de alimentos para
ninos y adolescentes.

Actividad Fisica

Politicas sostenibles de planificacion urbana, transporte y seguridad,
para crear entornos que faciliten un modo de vivir saludable, activa 'y
segura.

Las escuelas deben promover la alimentacion saludable y proporcionar
50 minutos diarios de ejercicio moderado.

Alcohol
Implementacion de la Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo de
Alcohol de la OMS [28]

Fuente: Consulta Regional de la OPS, 2010-2011.

EI CMCT contiene medidas basadas en pruebas cientificas muy costo-
efectivas—incluso de reduccion del gasto—para reducir el consumo del
tabaco y desalentar el inicio del habito de fumar.[20]

EI CMCT ofrece un marco juridico y herramientas de cooperacion inter-
nacional para el control del tabaco.

El consumo poblacional de sal en casi todos los paises de la region es
por lo menos el doble de la cantidad recomendada (5 g/dia/persona).

La reduccion del consumo poblacional de sal es una de las medidas
disponibles mas costo-efectivas y de reduccion de gastos en salud.[21]

Resultados pobres de los compromisos voluntarios de la industria (lec-
cion aprendida de la lucha contra el tabaco).[22]

La oferta en los mercados y el exceso de consumo de grasas, calorias y
alimentos nocivos para la salud estan influenciados por las politicas de
agricultura y la cadena de suministros en su conjunto.[23]

Las politicas de agricultura se asocian con los cambios en los precios y
la disponibilidad de los alimentos y, junto a la regulacion del contenido
en nutrientes, influyen en los modelos de produccién alimentaria.[23]

El mercadeo de alimentos y la publicidad influyen en las preferencias y
el consumo de alimentos.[24]

Los nifios y jovenes son especialmente vulnerables, particularmente
donde los mecanismos de regulacion del mercadeo son escasos.[25]

La actividad fisica aumenta con la presencia de parques, areas verdes y
de recreacion, politicas propicias a los peatones, y carriles seguros para
bicicletas.[26]

En algunos paises, hasta el 20% de los nifios son obesos o tienen
sobrepeso.[27]

La mayoria de los nifios pasa casi todo el dia en la escuela, las cuales
son generalmente lugares seguros para realizar el ejercicio fisico.

Las escuelas y los maestros pueden ayudar a consolidar normas socia-
les que valoren la dieta saludable y la actividad fisica.

El uso nocivo del alcohol es uno de los principales factores de riesgo a
escala mundial.[28]
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También se recomend6 ejecutar politicas que favorezcan que el
sistema de salud opere bajo altos estandares de eficiencia y segur-
idad clinica y, en este contexto, establecer programas integrales de
mejora continua de la calidad para evaluar las prestaciones relacio-
nadas con la atencion a las ECV en los servicios de salud, aplicar
sistemas de certificacion y auditoria clinica e implementar guias
de practica clinica adaptadas a los requerimientos, recursos y la
cultura local de todos los niveles de la red de servicios.[35]

La asequibilidad y disponibilidad de medicamentos y tecnologias
esenciales, y la provision de servicios de farmacia integrales, se
mejoran cuando se implantan politicas que refuerzan el uso racio-
nal de medicamentos, promueven la prescripciébn de genéricos
e incluyan medidas adecuadas de fijacion de precios y de racio-
nalizacion del gasto.[36,37] En consecuencia, resulta necesario,
implantar politicas de regulacion de medicamentos y otras tec-
nologias basadas en su buena calidad, eficacia relativa, su valor
diagnostico y terapéutico afiadidos, su valor social, y su seguridad.

En relacion con el sindrome coronario agudo y los accidentes cere-
brovasculares se consider6 que habia pruebas suficientes [38—40]
para priorizar seis intervenciones encaminadas a mejorar la cali-
dad de la atencién a los enfermos: 1) implementar una estrategia
de comunicacion y educacion dirigida a la poblacién general sobre
el uso eficiente de los sistemas de urgencias y la deteccion tem-
prana de los sintomas y signos premonitorios de esas dolencias;
2) desarrollar los servicios de emergencias médicas en espacios
geo-administrativos y poblacionales definidos, que faciliten la ac-
tuacion coordinada entre los componentes de la red de servicios y
contribuyan a mejorar la eficiencia de las intervenciones; 3) ampliar
el acceso y la cobertura de la terapia de reperfusion temprana, ha-
ciendo hincapié en la urgencia de las intervenciones (tiempo entre
inicio de los sintomas y el tratamiento) y en la disponibilidad de tec-
nologias basicas que garanticen una intervencion precoz y segura;
4) disponer de unidades coronarias y cerebrovasculares integra-
das a la red de servicios de salud, dando prioridad a los pacientes
que se encuentran en alto riesgo de complicaciones y de muerte;
5) implementar programas de rehabilitacion temprana, de amplio
alcance y efectividad comprobada, y de reinsercion social de los
pacientes; y 6) aumentar la cobertura y el acceso a las intervencio-
nes de prevencion secundaria.

Vigilancia El respaldo técnico y financiero activos y mantenidos
en el tiempo de sistemas de vigilancia de las ECV es uno de los
elementos cruciales para mejorar las condiciones de salud cardio-
vascular,[41] por lo que se convino en la necesidad de integrar la
vigilancia de las ECV en el sistema de informacion vigente de los
sistemas de salud, mantenerla operativa e incluir sus funciones en
los presupuestos regulares del sistema de salud. La consulta fue
enfatica en sefialar la urgencia de mejorar la cobertura y la calidad
de los registros de mortalidad de las ECV, asi como la vigilancia de
los factores protectores, factores de riesgo y de la morbilidad cardio-
vascular. También se considerd pertinente crear un conjunto mini-
mo basico de indicadores de cobertura, acceso y desempefio de
los servicios de salud; calidad de la atencion; costos y eficiencia de
las intervenciones; adecuacién de la utilizacién de medicamentos y
tecnologias; y de los progresos en la aplicaciéon de los planes nacio-
nales. Estos indicadores deben proporcionar suficiente informacién
para planificar, implantar y evaluar politicas, estrategias, servicios,
tecnologias e intervenciones, e invertir en investigaciones sobre la
efectividad—incluyendo las evaluaciones econémicas—de los
modelos de accién intersectorial en la prevencién de las ECV.

El mantenimiento permanente de un sistema de difusion y ret-
roalimentacion de informacion entre financiadores y proveedores,
que respete los principios del buen gobierno,[42] es un elemento
clave para reducir las asimetrias en la informacion y alcanzar los
niveles esperados de efectividad y eficiencia de actividades, in-
tervenciones y tecnologias.

Finalmente, con el objetivo de integrar y hacer sostenible las in-
tervenciones propuestas, la consulta invitd a vincular todas las
acciones recomendadas en un conjunto de intervenciones co-
herentes entre si y vertebradas en torno a un eje comun; a evi-
tar su desagregacion, y a garantizar el apoyo institucional y el
financiamiento a largo plazo de un plan concreto, asignando un
presupuesto especifico basado en la carga y el impacto de las
ECV, la relacion de costo-efectividad de las intervenciones y su
valor social, su impacto presupuestario y el principio de equidad,
ajustando periddicamente el presupuesto de servicios de salud
conforme a estos criterios.

Las ENT en la Agenda Politica Global

Los dias 19 y 20 de septiembre de 2011, los jefes de Estado y
representantes de Gobierno se reunieron en la sede de las Na-
ciones Unidas en Nueva York para examinar la prevencion y el
control de las ENT. Se traté de una oportunidad histérica para
poner en la agenda politica global el tema de las ENT como uno
de los principales obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI, lo
cual socava el progreso social y econdmico y pone en peligro la
consecucion de los objetivos de desarrollo acordados internacio-
nalmente. La Declaracion Politica resultante reconocié que las
ENT son una amenaza para las economias de muchos paises, y
que pueden aumentar las desigualdades entre paises y poblacio-
nes. Asimismo, que recae en los gobiernos las responsabilidades
primordiales de responder al reto que plantean estas condicio-
nes, y que la participacion y el compromiso de todos los sectores
de la sociedad son esenciales para generar respuestas eficaces
con el fin de contribuir a la plena realizacion del derecho de toda
persona al mas alto nivel posible de salud fisica y mental.[43]

El seguimiento de esta Declaracion requerira una colaboracion
estrecha entre el Secretario General de la ONU y el Director Gen-
eral de la OMS, en consulta con los estados miembros de la ONU
y otras organizaciones. Les fue solicitado que en el 2012 pre-
senten a la Asamblea General opciones para fortalecer y facilitar
las acciones multisectoriales de prevencion y control de las ENT.
La Declaracion ademas solicita al Secretario General la present-
acion en la 68va Asamblea General en 2013 de un informe sobre
los progresos en el cumplimiento de los compromisos acorda-
dos—particularmente sobre los avances de las acciones mul-
tisectoriales y sus efectos en la realizacion de los objetivos de
desarrollo internacional, incluyendo los Objetivos de Desarrollo
del Milenio—como base para la preparacion en el 2014 de un
estudio y una evaluacién generales de los progresos logrados en
la prevencion y el control de las ENT.[43]

De la Politica a la Practica

Las prioridades para la salud cardiovascular definidas en la
consulta regional estan totalmente alineadas en contenido y es-
piritu con la Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de
las Naciones Unidas sobre las ENT. La Declaracion servira de
brujula y de plataforma que permitira que dichas prioridades,
entendidas como un menu de opciones de politica, se incorpo-
ren al conjunto de objetivos, metas e intervenciones que cada
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pais planificara en funcion de su contexto sanitario, econémico,
politico y social para cumplir los compromisos contraidos ante

la Asamblea General.

Visto el grave problema que representan las ENT, a no pocos les
hubiera gustado que la Declaracion Politica tuviera metas mas
concretas, compromisos de financiamiento mas tangibles, me-

canismos de verificacidon mas transparentes, acciones mas vin-
culantes, llamados mas enfaticos, menos cuestionamientos de

conflictos de interés, y medidas mas substanciales. En cualquier
caso, el progreso es innegable y la Declaracion Politica es ya una

nueva pieza que conecta la agenda de salud con otras agendas
globales, que alerta, indica un rumbo, define estrategias y com-
promete a la accion. W
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