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RESUMEN. INTRODUCCION:  La vigilandia de las enfermedades na
transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo es esencial para disefiar
y evaluar politicas efectivas. En 2013 se realizo la tercera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de ENT (ENFR). OBJETIVOS: Describir
la prevalencia, distribucién y evolucion de los principales factores
de riesgo de las ENT en Argentina. METODOS: Se utilizé un disefio
muestral probabilistico, que induyé una poblacion general de 18
anos 0 més en viviendas pertenecientes a ciudades de mas de 5 000
habitantes. RESULTADOS: Se encuestd a 32 365 personas (tasa de
respuesta: 70,7%). La prevalencia de obesidad (20,8%) y sobrepeso
(37,1%) aument6 en comparacion con ENFR previas (2005 y 2009).
Se mantuvieron estables la hipertension arterial (34,1%) y el colesterol
elevado (29,8%). El consumo de frutas/verduras (media: dos
porciones/dia) continud siendo bajo, mientras que el sedentarismo fue
elevado (54,7%). £l consumo de tabaco (25,1%), la exposicion al humo
de tabaco ajeno en bares/restaurantes (23,5%), trabajo (25%) y hogar
(27,6%) y la utilizacion de sal (17,3%) se redujeron significativamente.
El 71,6%, 65,6% Yy 24,5% de la poblacién diana realizd Papanicolaou,
mamografia y pruebas de rastreo de cdncer de colon, respectivamente.
La cobertura de salud sdlo publica se vio asociada a una menor
proporcion de prdcticas preventivas, y las personas con menor nivel
educativo tuvieron peores indicadores. CONCLUSIONES: Aunque
hubo una mejora en materia de consumo de tabaco y utilizacién de
sal, es necesario intensificar las politicas para el abordaje de las ENT. Y,
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: The surveillance of non-communi-
cable diseases (NCD) and their risk factors is essential to design
and evaluate effective interventions. The 3rd National Risk Factor
Survey of NCD (NRFS) was conducted in 2013. OBJECTIVES: To
describe the prevalence, distribution and evolution of main risk
factors of NCD in Argentina. METHODS: A probabilistic sampling
design was used, including a general population aged 18 years or
older living in cities with more than 5 000 inhabitants. RESULTS:
32 365 people were interviewed (response rate: 70.7%). The
prevalence of obesity (20.8%) and overweight (37.1%) was
higher than in previous NRFS (2005-2009). Hypertension (34.1%)
and high cholesterol (29.8%) prevalence remained stable. Mean
consumption of fruits and vegetables remained low (two serv-
ings/day), while physical inactivity was high (54.7%). Smoking
(25.19%) and exposure to secondhand smoke in bars/restaurants
(23.5%), at work (25%) and at home (27.6%) as well as the
use of salt (17.3%) were reduced significantly. Among the tar-
get population, 71.69%, 65.6% and 24.5% performed Pap tests,
mammograms and screening tests for colon cancer, respectively.
Preventive health practices were less frequent among those with
public health coverage only. People with lower education levels
had worse indicators. CONCLUSIONS: Despite the improvement
in terms of smoking and salt consumption, further actions are

Ueeded to address NCDs.

KEY WORDS: Epidemiological surveillance - Risk factors - Chronic
diseases - Non-communicable diseases

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
region de las Américas 4,45 millones de personas mueren
anualmente por enfermedades no transmisibles (ENT).'
Argentina no esté exenta a esta problemética. En 2013, las
ENT representaron el 77% del total de muertes definidas,
con una tasa bruta de mortalidad de 5,6 por cada 1 000
habitantes y un importante impacto en la mortalidad pre-
matura (30,3 afios de vida potencialmente perdidos por
cada 1 000 habitantes).?

Durante los ultimos afios, los cambios culturales, eco-
némicos y sociales (observados a raiz del envejecimiento
poblacional, la creciente urbanizacién, la aparicion de nuevas
tecnologias y la globalizacion) determinaron condiciones,
conductas y estilos de vida que incrementan el riesgo de
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desarrollar ENT.? Coincidentemente, en Argentina aumento la
prevalencia de sus factores de riesgo, como la alimentacion
inadecuada, la obesidad y la diabetes.**

Para disefar politicas, evaluar en forma continua el pro-
greso de las acciones, reasignar recursos y monitorear las
politicas de salud implementadas, es indispensable contar
con informacion apropiada, oportuna e integrada en un sis-
tema de informacién.® De acuerdo con la OMS, la estrategia
més costo-efectiva para evaluar la ocurrencia y tendencia de
estas enfermedades es la vigilancia de las ENT, asi como
de sus determinantes.” Siguiendo dichas recomendaciones,
Argentina implementa desde 2005 y cada cuatro afios
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (ENFR), que
forman parte del Sistema de Vigilancia de ENT y del Sistema
Estadistico Nacional.

El objetivo del presente trabajo fue describir la prevalencia
y distribucion de los principales factores de riesgo de las ENT
en Argentina y evaluar su evolucién desde 2005, a partir de
los resultados de la 32 ENFR realizada en 2013.

METODOS

La ENFR es un estudio de prevalencia o corte transversal,
que forma parte del Sistema de Vigilancia de ENT y del
Sistema Estadistico Nacional. Su disefio permite estimar las
prevalencias de los factores de riesgo en estudio y evaluar
las tendencias a través de la implementacion periddica (en
este caso, cada cuatro afios). Las dreas temadticas incluidas
en 2013 fueron similares a las ediciones anteriores (2005
y 2009),* y se agregaron mddulos sobre prevencién de
cancer colorrectal, vacunacion y antecedentes de enferme-
dades croénicas. Los cambios referidos a la metodologfa y al
cuestionario se minimizaron para asegurar la comparabilidad
entre los resultados de las encuestas.

A partir de un muestreo de viviendas realizado en ciudades
de méas de 5 000 habitantes de todo el pais, se incluyo a
personas no institucionalizadas de 18 afios 0 més. El disefio
muestral apunto a ofrecer estimaciones para los siguientes
dominios: total en el pais, agrupamientos seglin tamario
de la localidad, region, jurisdiccion y aglomerado urbano
de més de 500 000 habitantes. Se obtuvo una muestra
de 46 555 viviendas a nivel nacional.

El disefio muestral de la ENFR fue multietépico, estratificado
por conglomerados. La unidad estadistica fue la vivienda; la
unidad de relevamiento, el hogar; y la unidad de analisis, el
individuo (este ultimo seleccionado mediante el procedi-
miento probabilistico conocido como tabla de Kish).

El cuestionario se baso en la herramienta de vigilancia de
ENT propuesta por la OMS.” Toda la informacion recabada en
la ENFR fue por autorreporte, y no se realizaron mediciones
antropométricas ni de laboratorio. El cuestionario fue adap-
tado transculturalmente y validado antes de la realizacién
de la 12 ENFR .2 En este trabajo se analizaron los siguientes
dominios, variables e indicadores:

« Datos personales: Edad, sexo, maximo nivel educativo
alcanzado, cobertura de salud (con prepaga/obra social y
cobertura sélo publica).

« Peso corporal: A partir del autorreporte de peso y altura,
se estimd el indice de masa corporal (IMC=peso/|talla]2).
Posteriormente se definié sobrepeso como IMC igual o
mayor a 25 y menor a 30, y obesidad como IMC igual o
mayor a 30.

« Alimentacion: Se analizaron los indicadores “Siempre/
Casi siempre utiliza sal al sentarse a la mesa o después
de la coccion” y “Promedio diario de porciones de frutas o
verduras consumidas”. Este Gltimo indicador se incluyé por
primera vez en la segunda edicion de la ENFR, por lo que el
andlisis temporal se hizo sobre los datos de las encuestas
de 2009y 2013.

« Tabaco: Se definié como fumador actual a quien fumo
més de 100 cigarrillos en toda su vida y fuma actualmente.
También se describio la exposicion al humo de tabaco ajeno
en el hogar, el trabajo y en bares/restaurantes durante los
Ultimos 30 dias (entre aquellos que estuvieron en cada uno
de esos sitios), esto Ultimo a partir de la 22 ENFR.

« Actividad fisica: Sobre la base del nivel calculado mediante
el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),° se
construy6 el indicador de actividad fisica baja.

« Presion arterial: Se definié el control de presion arterial en
los Ultimos dos afios y la prevalencia de hipertension (entre
quienes se controlaron), esto Ultimo a partir del reporte del
entrevistado con un diagndstico de presion elevada efectuado
por un profesional de la salud.

« Colesterol: Se definio el control de colesterol realizado
alguna vez (en mujeres de 45 afios 0 més y varones de 35
afos 0 més) y la prevalencia de hipercolesterolemia (entre
quienes se controlaron), esto Ultimo a partir del reporte
del entrevistado con un diagnostico de colesterol elevado
efectuado por un profesional de la salud.

« Diabetes: Se definio el control de glucemia realizado
alguna vez y la prevalencia de diabetes/glucemia elevada
(en la poblacién total), esto ultimo por el reporte del en-
cuestado con un diagndstico de diabetes o glucemia elevada
efectuado por un profesional de la salud.

« Practicas preventivas: Realizacién de Papanicolaou en
los dltimos dos afios (en mujeres de 25 a 65 afios), de
mamografia en los Ultimos dos afios (en mujeres de 50
a 70 afos) y de alguna prueba de rastreo de céncer de
colon (en personas de 50 a 75 afios). Para este ultimo
indicador, recabado por primera vez en 2013, se incluyé a
aquellos que se hicieron colonoscopifa, andlisis de sangre
oculta en materia fecal o radiografia de colon por enema
como método de tamizaje.

Se consider¢ el disefio muestral complejo para el anélisis
de estimaciones puntuales, con intervalos de confianza del
95% (prevalencias). Se tuvieron en cuenta las fracciones de
muestreo de cada etapa para obtener las correspondientes
ponderaciones, ajustando por la no respuesta y calibracion
a la poblacion total.’%'" Para efectuar la comparacién de
indicadores de 2005-2009-2013 y entre segmentos para
la 32 ENFR, se utilizaron test de hipdtesis para muestras
independientes (test de Chi cuadrado para proporciones,
test de Wald para las numéricas). En todos los casos se
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considerd el test a dos colas y un valor de significancia
estadistica de p<0,01, dado el elevado poder por gran
tamafo muestral.

RESULTADOS

El tamafio muestral seleccionado para la 32 ENFR fue de
46 555 individuos, de los cuales se pudo encuestar a
32 365 (tasa de respuesta: 70,7%; representacion de
25,77 millones de personas). La Tabla 1 incluye las carac-
teristicas de la poblacion de la 32 ENFR realizada en 2013
y su comparacién con las ediciones anteriores.

Consumo de tabaco

Se evidencié un descenso en comparacién con las ENFR
anteriores (12: 29,7%; 22: 27,1%; 32: 25,1%; p>0,0001)
(ver Tabla 2). Los varones consumieron tabaco mas fre-
cuentemente que las mujeres (29,9% frente a 20,9%;
p<0,0001). La distribucion del indicador segiin edad y nivel
educativo se muestra en la Tabla 3.

Exposicion al humo de tabaco ajeno

De 2009 a 2013 se observé una reduccién en la exposicidn
al humo de tabaco ajeno en el hogar (de 33,9% a 27,6%,
p<0,0001), en el trabajo (de 34% a 25%, p<0,0001) y en
bares/restaurantes (de 47,2% a 23,5%, p<0,0001). Los
dos ultimos indicadores fueron més elevados en hombres,
y en los tres dmbitos analizados la exposicidn fue mayor
en personas con menor nivel educativo y de menor edad
(ver Tabla 3).

Actividad fisica

No se observaron cambios significativos en la prevalencia
de actividad fisica baja entre las encuestas realizadas (2009:
54,9%; 2013: 54,7%; p=0,7941) (Tabla 2). En la 32 ENFR,
los subgrupos con mayor prevalencia de este indicador
fueron las mujeres, los adultos mayores y las personas con
menor nivel de instruccion (ver Tabla 3).

Alimentacion: consumo de frutas y verduras

Seglin la 32 ENFR, el consumo promedio diario de porcio-
nes de frutas o verduras fue de 1,9, sin variaciones significa-
tivas con respecto a la 22 ENFR (media: 2; p=0,3804) (Tabla
2). Si bien en la dltima encuesta se observaron diferencias
estadisticamente significativas de este indicador seguin sexo,
edad y nivel educativo, ninguin subgrupo alcanzé la mitad
de las porciones promedio diarias recomendadas por la
OMS'"? (Tabla 3).

Alimentacion: consumo de sal

Desde la 22 ENFR realizada en 2009 se evidencié una
disminucion en el porcentaje de personas que utilizan sal
siempre o casi siempre después de la coccién o al sentarse
a la mesa, y se alcanzd un valor de 17,3% en la 32 ENFR
(Tabla 2). Los varones, las personas de menor edad v las
de mayor nivel de estudios obtuvieron niveles mas altos
del indicador (Tabla 3).

Sobrepeso y obesidad

La prevalencia de sobrepeso (37,1%) y obesidad (20,8%)
aumento significativamente en relacion con ediciones an-
teriores de la encuesta. En particular, la obesidad sufrié un
crecimiento relativo del 42% entre 2005 y 2013 (Tabla
2). Ambos indicadores fueron mayores en varones que
en mujeres y aumentaron con la edad y el menor nivel
educativo (Tabla 3).

Control de presidn arterial

La proporcion de personas que dijo haberse controlado la
presion arterial en el transcurso de los dos afios previos fue
del 82,4% en 2013, mientras que dicho valor habia sido del
78,7% en 2005 y del 81,4% en 2009 (p<0,0001) (Tabla
2). Los subgrupos con menor proporcion fueron los varones,
los jovenes v las personas con menor nivel educativo y con
cobertura de salud sélo publica (ver Tabla 4).

Presion arterial elevada

La prevalencia de hipertension arterial entre quienes se
controlaron fue de 34,19%, similar a lo observado previa-
mente (p=0,8151) (Tabla 2). Las mujeres consignaron
con mayor frecuencia este factor de riesgo. La prevalencia
aumentd con la edad y el menor nivel educativo (Tabla 3).

Control de colesterol

Entre los varones de 35 afios 0 més y mujeres de 45 afios
0 més, hubo un 77,5% que alguna vez se habfa controlado
el colesterol, frente a un 77,7% en la segunda edicion y un
72,9% en la primera (p<0,0001) (Tabla 2). Esta practica fue
menos frecuente en varones y en personas con menor nivel
educativo y con cobertura de salud sélo publica (Tabla 4).

Colesterol elevado

Seglin la 32 ENFR, la prevalencia de colesterol elevado
entre quienes se controlaron fue de 29,8%, sin variaciones
respecto a encuestas anteriores (p=0,1112) (Tabla 2).
Tampoco hubo diferencias seglin sexo. Las personas de
mayor edad y las de menor nivel educativo presentaron
cifras més elevadas de este indicador.

Control de glucemia

El 76,8% de las personas se controlé la glucemia alguna
vez en su vida. Este porcentaje habfa sido del 69,3% y
75,8% en las encuestas realizadas en 2005 y 2009, res-
pectivamente (p<0,0001) (Tabla 2). La mayor prevalencia
del indicador se evidencié en muijeres, a mas edad, mayor
nivel educativo y en individuos con prepaga u obra social
(Tabla 4).

Diabetes/glucemia elevada

La prevalencia de diabetes, que habia crecido de 8,4%
en 2005 a 9,6% en 2009, resultd de 9,8% en la 32 ENFR
(Tabla 2). La prevalencia fue similar en varones y muijeres,
mientras que se observaron diferencias significativas segiin
edad y nivel educativo (Tabla 3).




Papanicolaou

Se observé un aumento en la proporcion de mujeres de
entre 25 y 65 afios que se habfan realizado Papanicolaou
en los dos afios previos: 60,7% en 2005, 68,3% en 2009
y 71,6% en 2013; p<0,0001 (Tabla 2). Las mujeres mas
jovenes, con mayor nivel educativo y con prepaga u obra
social se sometieron a esta practica en mayor proporcion
(Tabla 4).

Mamografia
El porcentaje de mujeres de 50 a 70 afios que se habia
realizado mamografia en los dos afios previos fue del 65,6%,

valor que aumento en relacién con las encuestas de 2005
y 2009 (46,1% y 59%, respectivamente; p<0,0001). Se
observé una mayor prevalencia del indicador en mujeres con
mayor nivel educativo y con prepaga u obra social (Tabla 4).

Rastreo de cancer de colon

El 24,5% de la poblacién de entre 50 y 75 afios se realizd
una prueba de tamizaje de céncer de colon alguna vez en
su vida (Tabla 2), sin registrarse diferencias significativas
entre varones y mujeres (23,2% y 25,7%, respectivamente;
p=0,1099). Sin embargo, se observaron variaciones segun

cobertura de salud y nivel educativo (Tabla 4).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de la 12, 22 y 3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de enfermedades no transmisibles.

Variable 12 ENFR (2005) 22 ENFR (2009) 32 ENFR (2013)
nno ponderado % ponderado  n no ponderado % ponderado n no ponderado % ponderado
Sexo Varon 17827 475 15028 46,7 14 317 474%
mujer 23565 525 19 704 533 18 048 52,6%
Edad 18-24 5957 18,1 4713 172 434 16,5%
25-34 9059 20,2 7625 211 7028 219%
35-49 11714 259 9577 253 9013 26,6%
50-64 8267 210 7066 211 6607 19,9%
65y més 6395 14,8 5751 153 5376 15,1%
Educacion  Hasta primario incompleto 5876 129 4585 108 3561 9,9%
Primario completo 16 576 430 13767 40,0 12 287 38.3%
a secundario incompleto
Secundario completo o mds 18 940 441 16 380 493 16 517 51,9%
Cobertura  Prepaga u obra social 25916 60,9 23624 678 22789 69,5%
Sélo publica 15 476 391 11 108 322 9576 30,5%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 2. Evolucidn de los principales indicadores de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de enfermedades no transmisibles, Argentina (2005-2009-2013).

12ENFR (2005)  2?ENFR (2009)  3°ENFR (2013)  p
% (1C 95%) % (IC 95%) % (1C 95%)

Consumo de tabaco 29,7 (28,7-30,8) 27 (26,3-279) 251 (24,2-262)  <0,0001
Exposicién al humo de tabaco ajeno en el hogar* - 339 (33-349) 27,6 (265286)  <0,0001
Exposicién al humo de tabaco en el trabajot - 34 (32,8-352) 25(239262)  <0,0001
Exposicion al humo de tabaco en bares/restaurantest - 47,2 (45,6-48,7) 235(22,3249) <0,0001
Actividad fisica baja - 549 (537-56]) 54,7 (532-562) 07941
Promedio diario de porciones de frutas o verduras consumidas - 2(192) 19(1,92) 0,3804
Siempre/Casi siempre Utiliza sal después de la coccion o al sentarse a la mesa 23,1 (21,9-24,5) 253 (24,4-26,3) 173 (16,4-182)  <0,0001
Sobrepeso 344 (334355  354(346363)  371(36382) 00014
Obesidad 14,6 (13,9-15,5) 18 (174-187) 20,8 (19,921,8)  <0,0001
Control de presion arterial en los tltimos dos afos 78,7 (77,6-79,7) 814 (80,4-82,2) 82,4 (814-83,4)  <0,0001
Prevalencia de presion arterial elevada§ 34,5 (33,3-35,7) 34,6 (33,6-35,5) 341 (329353) 08151
Control de colesterol alguna vez| 72,9 (74-74.4) 71,7 (76,7-78,7) 715 (76,2-78,8)  <0,0001
Prevalencia de colesterol elevado§ 27,8 (26,5-29,1) 29,1 (28,1-30,2) 298 (285311) 01112
Control de glucemia alguna vez 69,3 (68-70,6) 75,7 (74,8-76,6) 76,8 (75,8-779)  <0,0001
Prevalencia de glucemia elevada/diabetes 84(7891) 96 (9,1-10,1) 9,8 (9,1-10,4) 0,004
Realizacion de Papanicolaou en los Ultimos dos anos || 60,6 (58,8-62,5) 68,3 (67-69,6) 716 (70-732)  <0,0001
Realizacion de mamografia en los Ultimos dos afios** 46,1 (43,3-49) 59 (56,8-61,1) 656 (63-68)  <0,0001
Realizacion de alguna prueba de rastreo de céncer de colontt - - 245 (22,9-26,3) -

* Entre quienes estuvieron en el hogar,  Entre quienes estuvieron en el trabajo, 1 Entre quienes estuvieron en bares/restaurantes, § Entre quienes se sometieron a controles,
|| Entre mujeres de 45 afios y mds / varones de 35 afios y mds, ] Entre mujeres de 25 a 65 afios, ** Entre mujeres de 50 a 70 afios, 1 Entre personas de 50 a 75 afios.

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 4. Comparacién de los principales indicadores de la 32 Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de enfermedades no transmisibles, seguin

sexo, edad, nivel educativo y cobertura de salud, Argentina (2013).

Control de presion  Control de Control Realizacion de Realizacion Realizacion de alguna
arterialenlos  colesterol  de glucemia Papanicolaou enlos  de mamografia prueba de rastreo
. Gltimos dos afios  algunavez!  algunavez (ltimos dos afios* en los Ultimos 2 afios* de cancer de colon!!
Variable % (IC95%) 9% (IC95%) 9% (IC95%) % (IC95%) % (1C95%) % (1C95%)
Sexo
Varon 77.8(762-792) 716 (69,7-734) 702 (68,6-71,8) - - 232 (209-25,6)
Mujer 86,6 (85,5-87,6) 84,7 (83,0-862) 82,9 (81,7-839) - - 25,7 (23,5280
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 - - 0,1099
Grupo de edad
18 @ 24 anos 66,3 (63,2-69,3) - 57 (53,9-60,1) - - -
25 a 34 anos 755 (73)-77,7) - 67,7 (653-69,9) 739 (71,1-76,6) - -
35a49 afos 84,0 (82,5-85,5) - 786 (769-802) 741 (71,8-76,4) - -
50 a 64 afios 917 (90,5-92,7) - 882 (86,5-896) 663 (63,4-69) - -
65 afios y mas* 94,9 (93,8-95,8) - 93,9 (92,7-95) - - -
p <0,0001 - <0,0001 <0,0001 - -
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 812(783-837) 737 (70-77) 768 (73,8796) 56,1 (49,8-62,3) 52,7 (46,5-58,9) 17,8 (13,9-22,5)
Primario completo a secundario 78,8 (77,3-803) 72,8 (70,7-748) 718 (70-73,4)  63,(59,7-66,2) 56,7 (52-61,3) 196 (17,3-22,2)
incompleto
Secundario completoomas 853 (83,9-86,5) 83,1 (81,3-84,7) 80,6 (794-81,8) 787 (76,9-803) 776 (74,4-804) 319 (29,2-34,8)
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cobertura de salud
Prepaga u obra social 87,2 (86,-882) 82,8 (81,5-84,1) 83,7 (82,7-84,7) 764 (751-78,7) 69,8 (67,1-72,4) 275 (25,6-29,5)
Solo publica 712 (692-731) 584 (553-61,5) 60,7 (58,662,8) 604 (57,2-63,6) 48,0 (42,2-53,8) 112 (87-144)
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

* De 50-65 afios para el caso de realizacion de Papanicolaou, T Entre mujeres de 45 afios y mds / varones de 35 afios y mds, 1 Entre mujeres de 25 a 65 afios, § Entre mujeres

de 50 a 70 afios, || Entre personas de 50 a 75 afios.
Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

Los resultados de la 32 ENFR evidenciaron un aumento
sostenido en la prevalencia de obesidad desde la primera
edicion realizada en 2005, que se vio acompafiado de un
escaso consumo de frutas/verduras y de actividad fisica
baja. Por el contrario, se observd una disminucion en el
consumo de sal, en el consumo de tabaco y en la expo-
sicion al humo de tabaco ajeno.

En cuanto a las précticas preventivas, se observé un
incremento en la prevalencia de medicion de presion
arterial, colesterol y glucemia entre la 12y la 22 encuesta
. En la realizada en 2013 las prevalencias se mantuvieron
estables, probablemente por encontrarse ya en valores
elevados (efecto techo). Por otro lado, hubo un aumento
sostenido de la realizacion de pruebas de tamizaje de
cancer de cuello de Utero y cancer de mama en mujeres
con indicacion de estas practicas, lo que denota un mayor
acceso de la poblacion al sistema de salud. Sin embargo,
pese a la mejora registrada en todos los subsistemas para
todas las précticas preventivas y de tamizaje de cancer,
los indicadores fueron menos favorables en personas con
cobertura de salud solo publica. Esto indica que es nece-
sario intensificar las acciones para mejorar el acceso y/o
la demanda de las mencionadas practicas en los servicios
de salud publicos.

El incremento del sobrepeso y la obesidad en adultos se

relaciona directamente con lo que ocurre en etapas més
precoces de la vida. En las encuestas de Salud Escolar se
evidencié un aumento del 34% de la obesidad entre 2007
y 2012, que agravara la problemaética en los adultos en
los préximos afios.'® Para frenar esta tendencia observada
no sélo en Argentina, sino también a nivel mundial, se
requieren esfuerzos coordinados entre multiples sectores.'

Los resultados de esta encuesta sugieren la influencia de
las regulaciones en los habitos de la poblacion. Por ejemplo,
la Ley 26.687 (regulacion de la publicidad, promocién y
consumo de los productos elaborados con tabaco) pro-
hibe fumar en lugares cerrados de acceso publico, como
bares/restaurantes y ambientes de trabajo. Sin embargo,
se observo una disminucién en la exposicién al humo de
tabaco ajeno también en hogares, lo que denota un cambio
de comportamiento de las personas. De la misma forma,
las acciones impulsadas por la Ley 26.905 (promocién
de reduccion del consumo de sodio) pudieron haber
modificado los habitos en relacion con el agregado de
sal a las comidas.

En esta encuesta se evidenciaron peores indicadores
de salud y mayor prevalencia de factores de riesgo en
personas con menor nivel educativo. Dentro de esta linea,
estudios previos han descripto una evolucién desigual
de las ENT en Argentina (més desfavorable en los secto-
res vulnerables). Entre 2005 y 2009 las inequidades en
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actividad fisica, obesidad y diabetes aumentaron la brecha
entre los distintos sectores socioeconémicos.'® En cuanto
a la diabetes, hay evidencia que indica que los varones y
mujeres de mayor nivel socioeconémico presentan menor
prevalencia; ademas, las diferencias en la prevalencia estan
asociadas al lugar de residencia, lo que refuerza la teorfa
de que la salud estd influenciada por las caracteristicas del
entorno.'® En el caso del consumo de tabaco también se
ha observado mayor intensidad, mayor prevalencia y menor
cantidad de intentos de dejar de fumar entre los sectores de
menor nivel socioeconémico.'” Sin embargo, la asignacion
de causalidad en estudios transversales debe ser tomada
con cautela, ya que algunas de estas diferencias pueden
atribuirse a efectos confundidores. En el presente reporte
no hay andlisis multivariables para enfocarse Unicamente
en resultados principales.

La evolucion de la epidemia de ENT en Argentina se
asemeja a lo que ocurre a nivel mundial. Dicha amenaza
ha sido reconocida por la OMS en su documento “Plan de
Accion Global para la Prevencién y Control de Enfermeda-
des No Transmisibles 2013-2020", que busca posicionar
a las ENT en la agenda de salud mundial, fortalecer las
capacidades de los paises para afrontar la epidemia, reducir
los factores de riesgo modificables y sus determinantes
a través de la creacion de entornos saludables, reorien-
tar los sistemas de salud hacia las patologias cronicas a
través de un sistema universal centrado en el paciente,
promover la capacidad de los paises para el desarrollo
de investigaciones relacionadas con las ENT y monitorear
la evolucién de los factores de riesgo y la mortalidad por
ENT.™ En ese marco, la OMS propone nueve metas, que
los paises deberfan alcanzar para 2025 (reducir un 25%
la mortalidad prematura por ENT, reducir un 10% la preva-
lencia de actividad fisica baja, reducir un 30% el consumo
poblacional de sal, reducir un 30% el consumo de tabaco,
detener el aumento de la obesidad y la diabetes, etc.).'®

Desde 2009, a partir de la Resolucién 1083/09, el Mi-
nisterio de Salud de la Nacién desarrolla la Estrategia
Nacional para la Prevencion y Control de las ENT, que se
apoya en tres ejes principales (promocion de la salud,
reorientacién de los servicios de salud y vigilancia epide-
mioldgica) para reducir la prevalencia de sus factores de
riesgo, asf como la mortalidad prematura y morbilidad por
estas causas. Dentro de este marco, se han implementado
intervenciones poblacionales de promocién de la salud a
través de regulaciones, que han generado cambios favo-
rables en los determinantes de las ENT y un beneficio en
términos sanitarios que incluye lo siguiente: modificacion
del Codigo Alimentario Argentino para eliminar las grasas
trans de los alimentos a partir de diciembre de 2014;'®
iniciativa “Menos Sal, Mas Vida", 2 a través de la cual se
busca reducir el consumo poblacional de sodio (lo que
evitaria 19 000 muertes y 13 000 infartos en una déca-
da);?' ley nacional de control de tabaco, que podria evitar
7 500 muertes cardiovasculares en 10 afio0s.22 Asimismo,
se promueve el abordaje de las enfermedades crénicas

por equipos interdisciplinarios que apliquen un modelo
de atencién centrado en la persona, con continuidad ga-
rantizada en los cuidados y con participacion del paciente
y de su entorno (Modelo de Atencién de Personas con
Enfermedades Crénicas, impulsado por la Organizacion
Panamericana de la Salud).?®

En cuanto a la vigilancia, serfa util complementar la infor-
macién recabada mediante el autoreporte con la incorpo-
racion de mediciones de algunos factores de riesgo (talla,
peso, tension arterial, glucemia, colesterolemia, creatinina,
entre otros). Esto permitirfa estimar prevalencias en forma
independiente del acceso a los servicios sanitarios y del
conocimiento de las personas, aunque habria que tener
en cuenta las limitaciones de esta estrategia, como su
mayor costo y una menor oportunidad de la informacién.
Por otro lado, este tipo de mediciones ayudaria a obtener
una nueva validacion del cuestionario considerando sus
Ultimas modificaciones.

Los resultados de esta encuesta deben ser interpretados
teniendo en cuenta las siguientes limitaciones. En primer
lugar, los indicadores se construyen a partir de datos auto-
reportados, que pueden diferir de las mediciones objetivas.
Sin embargo, la mayor parte del cuestionario ha sido validada
en 2003, comparando las respuestas con mediciones fisicas,
quimicas y antropométricas.* Por otro lado, dado que los
indicadores son recabados y construidos de igual forma a
lo largo del tiempo, aportan datos precisos y comparables,
que pueden detectar cambios en las tendencias. Este tipo
de indicadores son muy Utiles para el disefio de politicas
publicas, a diferencia de estimaciones con elevada exactitud
que implican un costo elevado y baja factibilidad. En segun-
do término, dado que no se conoce el perfil de quienes
se niegan a contestar, podria existir un sesgo de seleccion.
De todos modos, la tasa de respuesta fue aceptable y el
método de calibracion de la muestra intentd minimizar este
sesgo. En tercer lugar, es posible que la asociacién entre
el nivel educativo y la prevalencia de algunos indicadores
de salud esté parcialmente confundida por la edad (dada
la alta correlacién existente entre edad y nivel educativo en
Argentina) y otros potenciales confundidores. De la misma
manera, algunos cambios observados en los indicadores
podrian deberse a diferencias en la estructura poblacional,
habida cuenta de que en la ultima encuesta la proporcién
de jévenes de 18 a 24 afios fue algo menor a la de 2005.
Como se menciond previamente, la asociacion causal debe
ser interpretada con cautela en una encuesta.

En conclusion, Argentina atraviesa una epidemia de ENT
que estd afrontando desde la promocién de la salud, la op-
timizacion del abordaje de las personas con enfermedades
crénicas y la vigilancia epidemioldgica. Si bien esta estrategia
estd liderada por el Ministerio de Salud de la Nacién, resulta
imperioso fortalecer la coordinacidn con actores locales, con
otros sectores del Estado y con sectores no gubernamentales
para garantizar un abordaje integral de estas enfermedades,
que pueden amenazar el desarrollo de los paises v dificultar
el pleno goce del derecho a la salud.




RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La implementacion periddica de las ENFR permite disefiar
politicas publicas basadas en informacion y analizar el im-
pacto y la efectividad de las intervenciones poblacionales
realizadas.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La ENFR muestra una evolucion en Argentina que requiere

reorientar el sistema y capacitar a los equipos de salud
para poder afrontar la epidemia de ENT de manera integral.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La ENFR no sélo constituye una herramienta fundamental
para el monitoreo de la epidemia de ENT, en particular, y
el andlisis de la salud publica, en general, sino que también
es una fuente de datos Util para desarrollar estudios de
investigacién, que permitan profundizar el entendimiento
de las ENT y sus factores de riesgo.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.
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