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INTRODUCCION

l. ¢ QUE SON LAS ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES?

Las enfermedades no transmisibles son aquellas
que, como el nombre lo indica no se transmiten por
un proceso infeccioso. Estas comprenden las
enfermedades cardiovasculares, los tumores y las
lesiones o accidentes.

Los factores de riesgo (FR) para estas enfermedades
incluyen factores bioldgicos (dislipidemia,
hipertension, sobrepeso), conductuales (dieta,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de
alcohol), y determinantes sociales (condiciones de
vida, estructura de produccion, publicidad,
legislacion, estructura urbana, ambito
socioecondmicoy cultural, etc.).

La mayoria de los FR impacta en diversas ENT por lo
que se pueden controlar diferentes ENT a través del
control de un solo FR. Ademas, un grupo reducido
de FR (para nuestra region: tabaco, alcohol,
hipertension y sobrepeso) explican la mayor parte de
la morbimortalidad, brindando una excelente
oportunidad de intervencion en prevencion y control
de ENT.

Se estima, por ejemplo, que el 75% de las
enfermedades cardiovasculares se deben a dieta
inadecuada, inactividad fisica y tabaco.'

Il. CARGA DE ENFERMEDAD Y
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

a. Enelmundo

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a
las ENT esta en aumento. Se estima que, en el ano
2001, aproximadamente el 60% de las muertes en
el mundo y el 46% de la carga de enfermedad (0
morbilidad) eran debidas a ENT. De estas, casi el
50% se correspondian a enfermedad
cardiovascular.®

Se ha proyectado que, para el ano 2020, las ENT
explicaran el 75% de todas las muertes en el
mundo y que, el 71% de las muertes por

enfermedad coronaria, el 75% de las muertes por
enfermedad cerebrovascular y el 70% de las
muertes por diabetes se produciran en el mundo
endesarrollo’.

b. En nuestro pais : :
P Las ENT son prevenibles y existe

evidencia consistente sobre la
efectividad de intervenciones

En el ano 2001, de las
285.941 muertes que se
produjeron en Argentina,
93.972 fueron por
causas cardiovasculares

tanto de promocion como de
prevencion y tratamiento, que
y 53.572 por cancer WUNOCINETIQECIINIElIA)

representando entre los
dos el 52% del total de las
muertes’.

de politica publica.

En Argentina, el tabaco causa méas de 40.000
muertes al ano y los anos de vida saludables
perdidos alcanzan los 824.804 segun datos del
2002. Un estudio ha calculado que el consumo de
alcohol ha producido en la Argentina la perdida de
331.802 anos de vida saludables (AVISA) en el afio
2000. Se estima que el 37% de los accidentes de
transito en hombres y el 47% de los homicidios y
agresiones son atribuibles al consumo de alcohol.
En el informe de la Organizacion Mundial de la
Salud "World Health Report 2002" se evaluaron 26
FR seleccionados por su relevancia. Argentina
pertenece a la zona de América con mortalidad
intermedia (B), donde los principales FR
registrados para mortalidad fueron la presion
arterial elevada, el indice de masa corporal
elevado, el alcohol y el tabaco. (Figura 1)*

Ill. {POR QUE ACTUAR SOBRE LOS
FR?

A pesar de la magnitud del problema, las ENT son
prevenibles y existe evidencia consistente sobre la
efectividad de intervenciones tanto de promocion,
prevencion y tratamiento, que justifican llevar a
cabo acciones de politica publica. La estrategia
mas costoefectiva, sostenible y financiable para
afrontar esta epidemia mundial es la de promocion
y prevencion primaria a nivel poblacional.

Las intervenciones de promocion de la salud (es
decir acciones sobre el total de la poblacion) han
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sido efectivas para disminuir los FR paralas ENT en
diferentes paises.” Estas incorporan niveles
nacionales/comunitarios, campafnas de
comunicacion masiva, educacion, modificaciones
impositivas y regulatorias y programas especificos,
articulados con prevencion primaria (Figura 2). Sus

Figura 1:

tres principales areas de accion son las
mencionadas anteriormente: el tabaco, la
alimentacion saludable y la actividad fisica. La
adopcion de una estrategia basada en el control de
los factores de riesgo (FR) para la prevencion de
ENT constituye un medio efectivo para orientar las
intervenciones de politica sanitaria®.

Anos de vida ajustados a discapacidad atribuibles a cada factor de riesgo, América Latina

Carga de enfermedad en América Latina (B)
(miles en AVAD)

Muertes atribuibles en América Latina (B)
(miles en AVAD)

Alcohol ] 9297 P. Arterial elevada ] 332
MC elevado | 3424 MC elevado | 261
P. Arterial elevada | 3245 Alcohol 246
Tabaco 3003 Tabaco 221
Colesterol elevado 1873 Colesterol elevado 167
Sexo no protegido 1755 Ingesta de frutas y verduras 139
Ambientales 1725 Inactividad fisica 107
Ingesta de frutas y verduras 1477 Ambientales | 98
Ocupacionales 1339 Sexo no protegido ] 49
Inactividad fisica | 1167 Ocupacionales 33
Drogas | 1101 Déficit Hierro 26
Bajo peso | 1068 Bajo peso | |25
Déficit Hierro | 911 Drogas | 11
No uso de anticoncepcion | | 375 Déficit Vitamina A | 5
Déficit Zinc || 214 Déficit Zinc || 5
Déficit Vitamina A | 182 No uso de anticoncepciéni
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Estas estrategias sobre toda la poblacion resultan
mas costoefectivas en su impacto sobre la salud
publica que las intervenciones de prevencion
primaria y secundaria, sobre la poblacion de alto
riesgo’. Pequenas modificaciones del nivel de los FR
a nivel poblacional producen grandes cambios en la
salud publica’. Algunos de los programas que han
logrado reducir la prevalencia y los niveles de los FR
incluyen entre otros a los proyectos de Karelia del
Norte (Finlandia)’, el proyecto comunitario de
Stanford y los “5 city Project” (Estados Unidos)’, los
proyectos CINDI en Europa y CARMEN en América
Latina'.

La promocion de la salud y el control de los FR para
las ENT cobran relevancia a nivel internacional
desde la Carta de Ottawa (1986) y la Declaracion de
Victoria (1992) y se consolidan en instrumentos de
acuerdo internacional como ser el Convenio Marco
para el Control del Tabaco'', que constituye el primer
tratado internacional de salud publica, vigente a
partir de febrero del 2005 y la Estrategia Mundial para
Alimentacion Saludable y Vida Activa'® aprobada por
la Asamblea Mundial de la Organizacién Mundial de
la Salud de 2004.

IV.; COMO VIGILAR LOS FR?

Para conocer la prevalencia y tendencias de estos
factores de riesgo a lo largo del tiempo es necesario
contar con un sistema adecuado de vigilancia
epidemiolégica que permita la recoleccion
sistematica y continua de informacion para ser
utilizada para el disefio, monitoreo y evaluacion de
intervenciones en salud publica (informacion para la
accion). A diferencia de la investigacion clinica, la
vigilancia epidemioldgica no busca probar hipdtesis
sino ser Util para la toma de decisiones. Por esto,
recurre a métodos de relevamiento con menor
cantidad y detalle de informacion, pero que
maximizan la validez, confiabilidad y sustentabilidad.

Dado que no es posible abarcar todos los FR en un
sistema de vigilancia, se deben priorizar aquellos FR
que hasta la fecha han demostrado estar asociados
con un mayor riesgo de padecer ENT. La relevancia
de cada FR depende no soélo del grado de
asociacion con el dafo de salud, sino también de la
frecuencia del dano (magnitud), de su gravedad
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(complicaciones, letalidad) y de la posibilidad de
prevenirlo (vulnerabilidad). Otros aspectos que
ponderan laimportancia de cada FR son sus efectos
sinérgicos (relacion con multiples danos) y la relacion
costo-efectividad de las medidas necesarias para
modificarlo.

La naturaleza compleja de las ENT vy sus FR, y la
necesidad de politicas integrales, que abarquen a
los principales determinantes de estos FR, requisito
necesario para que sean efectivas, hace necesario
que los sistemas de vigilancia tengan en cuenta
diversos tipos de informacion. La vigilancia de
morbilidad y mortalidad (por ejemplo egresos
hospitalarios y estadisticas vitales) es insuficiente
dado que para implementar estrategias efectivas de
prevencion y promocion es necesario identificar los
FR para las ENT anos antes de su aparicion. En este
contexto, las encuestas periddicas de FR se
constituyen en el sistema de vigilancia mas
adecuado para el monitoreo de conductas de
riesgo’”. La repeticién en el tiempo de estas
encuestas siguiendo una metodologia reproducible
es vital para su utilidad en este contexto. En la Tabla
1 se muestran las diversas fuentes de informacion
paravigilarlas ENT.

Tabla 1:

Fuentes de informacion para vigilancia de ENT
Vigilancia de ENT

Datos secundarios
Estadisticas vitales
Egresos hospitalarios
Datos administrativos
Estudios epidemioldgicos
Datos de consumo agregados

Datos primarios

Registros

Vigilancia centinela
ENCUESTAS PERIODICAS

El desarrollo de politicas como las que se
desprenden de los acuerdos internacionales en
tabaco, alimentacion y vida activa, requiere la
vigilancia de aspectos tales como: incidencia y
prevalencia de FR, actitudes y percepciones
relacionadas al consumo, accesibilidad, mercado
interno y externo, publicidad, mercado ilicito,
impuestos, legislacion, estrategias de los actores
sociales, etc. Ello implica el seguimiento de dichas
variables a través de fuentes primarias y secundarias
de distinta periodicidad y origen y que estan
gjustados a la evolucion de las estrategias de
control.
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a. Vigilancia de las ENT a través de
encuestas de FR

¢Qué caracteristicas debe reunir una
encuesta para ser Gtil para la vigilancia?"

a. Capacidad para generar estimaciones validas y
confiables de prevalencia de FR 'y sus cambios en el
tiempo.

b. Componentes basicos estandarizados comunes
atodos los distritos y periodos de tiempo.

c. Flexibilidad para incorporar items adicionales de
acuerdo a los requerimientos locales o en
momentos diferentes.

d. Informacion recolectada, analizaday reportada al
nivel relevante para la implementacion y evaluacion
delasintervenciones.

e. Informacion estratificada por edad, sexo, y
estrato socioecondmico como minimo.

f. Simplicidad.

g. Estandarizacion de métodos para permitir
comparacion entre distritos y en el tiempo.

h. No duplicacion con sistemas existentes.

i. Control de calidad estandarizado sobre la
recoleccion de datos.

j- Sustentabilidad.

k. Evaluacion periddica de la utiidad de la
informacion para la toma de decisiones en salud
publica.

I. Participacion interdisciplinaria.

m. Difusion de los resultados a los niveles con

capacidad de decision para la implementacion de
las medidas necesarias.

b. Diseno de estudios de prevalencia

El diseno de encuestas para vigilancia de FR debe
estar definido por las siguientes preguntas:

1. ¢Qué es lo que quiero estudiar en la
encuesta?

Los objetivos deben estar claramente establecidos
antes de iniciar la encuesta, asi como también el plan
de analisis, la metodologia estadistica a utilizar y los
cuestionarios a utilizar.

Seleccion de las areas tematicas

La importancia de los factores de riesgo se define
considerando los siguientes criterios
fundamentales:

1) La fuerza y consistencia de la asociacion
entre el FR y la enfermedad

2) La prevalencia estimada del FR en la
poblacion

3) La vulnerabilidad del FR (posibilidad de
modificarlo)

4) Fuerza de la evidencia sobre efectividad de
intervenciones que modifiquen el nivel del FR en
la poblacion

5) Capacidad para medir el FR en el tiempo y
hacer posibles las comparaciones

6) Interaccion con otros FR

Una encuesta de FR cuyo objetivo sea la vigilancia
debe incluir factores sociodemogréficos, factores
individuales, factores psicosociales y factores
protectores. Estos deben ser relevantes en relacion
a su impacto en términos de mortalidad y carga de
enfermedad.

2. ¢;Cual es lapoblacion que quiero estudiar?

Si bien realizar encuestas en poblaciones cerradas
(centros de salud, escuelas, obras sociales, etc.) es
mas simple de implementar, su extrapolacion es
limitada para toda la poblacién y se puede incurrir en
sesgos importantes.
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Autorreporte Vs. mediciones fisicas y
bioquimicas

El sistema de vigilancia debe ser
capaz de incluir a sujetos que se
atiendan tanto en el sector
publico o privado y también a
aquellos que no tengan
contacto con los servicios de
salud.

La OPS propone una
"Herramienta para
vigilancia de ENTs"y una

A pesar que idealmente el patron oro o “gold
standard” de muchos FR es su medicion directa a
través de mediciones fisicas y de laboratorio,
implementar una estrategia de vigilancia que

metodologia
estandarizada para sus
paises miembros

La encuesta periddica en poblacion general es
considerada actualmente como la estrategia de
vigilancia mas valida y confiable para estimar la
prevalencia en la poblacion general de los diferentes
FR, teniendo en cuenta la inclusion de poblaciones
que seran objeto de intervenciones.

Otro aspecto referido a la poblacion estéa relacionado
con el alcance que tendra la encuesta, laque puede
tener diversa representatividad (nacional, provincial,
urbana o rural).

Segun las recomendaciones de OPS, las encuestas
de factores de riesgo deben incluir poblaciones de
18 a 64 anos, ya que este grupo etareo es el que
presenta mayores beneficios frente a las
intervenciones comunitarias sobre los factores de
riesgo. Sin embargo esta encuesta optd por incluir
mayores de 64 anos a fin de evaluar estado de salud
y conductas de este rango de poblacion, demanda
potencial de servicios, etc.

La OPS propone, una "Herramienta para vigilancia
de ENTs" y una metodologia estandarizada para
Sus paises miembros para producir estimaciones
validas, confiables y comparables de los FR. Estas
recomendaciones destacan los aspectos basicos
del disefo de las encuestas de FR a implementarse:
qué variables se incluiran, en Qqué grupos
poblacionales, qué metodologia de muestro se
utilizara y qué problemas logisticos deberan tenerse
en cuenta.

3. ;Como lavoy a estudiar?

Para obtener informacion sobre los FR y sus
determinantes es recomendable utilizar
instrumentos validados, tanto encuestas basadas
en cuestionarios validados, como asi también otras
mediciones antropométricas y bioquimicas, como
fue mencionado anteriormente.

incorpore estas mediciones es poco viable debido al
elevado costo y dificultades logisticas en su
implementacion. Por otro lado, existen diversos
estudios que han evaluado la validez y confiabilidad
del autorreporte en relacion a habitos, uso de
servicios de salud y enfermedades, y la mayoria ha
concluido que, para la mayoria de los aspectos
evaluados, el autorreporte constituye una
metodologiaVé”da.15,16,17,18,19,20,21,22,23

En relacion al nimero de FR a incluir y su nivel de
evaluacion la OMS propone para la vigilancia de los
FR la metodologia “STEPS” (Stepwise approach),
que se basa en 2 premisas fundamentales:
recoleccion estandarizada de informacion vy
flexibilidad para incorporar diferentes FR y diferentes
niveles de medicion.

Estos pasos se dan en 2 niveles: niumero de FR
incluidos y nivel de medicion de cada uno de ellos
(Tabla 2):

Nivel de evaluacién de los FR:

1. Paso 1: autorreporte

2. Paso 2: mediciones fisicas

3. Paso 3: mediciones de laboratorio

Numero de FR a incluir:

1. Basico
2. Expandido
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Tabla 2:
Estrategia escalonada para la evaluacién de factores de riesgo (“STEPS” Approach, OMS)

FR a incluir

11 1= T LT« T OOk iofoeiobedtotsef SO S O
evaluacién Paso 1: Autorreporte Paso 2: Examen fisico Paso 3: Laboratorio
Basico Variables socioeconémicas y Medicion de peso vy altura, Glucemia de ayunas,
demogréficas, Educacion, Cintura abdominal, Presion Colesterol total
Actividad fisica, Ingesta de arterial
frutas y verduras
Expandido Ingreso, Vivienda, Patrones Circunferencia en cadera, Colesterol HDL,
alimentarios Frecuencia cardiaca Triglicéridos
Opcionales Otras conductas relacionadas  Tiempo caminado medido,
(ejemplos) con la salud, Incapacidad, Medicion de pliegues Prueba de tolerancia oral a

Salud mental

La mayoria de los paises deberia lograr contar con
los FR incluidos en el Paso 1 (Basico) y por
autorreporte.

Ademas, la OMS propone que la estandarizacion de
los cuestionarios y mediciones permita comparar no
s6lo un mismo pais en el tiempo, sino también entre
diferentes paises. El autorreporte también es
utilizado por otro sistema de vigilancia de FR, el
Behavioral Risk Factor Surveillance System™, que
constituye el sistema de vigilancia en Estados
Unidos, a pesar de que en ese pais existen recursos
suficientes. Algunas de las claves de la utilidad de
este sistema de vigilancia son su sustentabilidad en
el tiempo vy la estabilidad de las metodologias de
relevamiento.

A pesar que el autorreporte puede presentar sesgo
sistematico debido alas limitaciones inherentes alos
cuestionarios para evaluar algunos FR y a las
marcadas diferencias de conocimiento del nivel de
FR entre diferentes poblaciones y subgrupos, es la
tendencia temporal lo que representa aun mayor
utilidad que la validez de las estimaciones puntuales
(McQueen, comunicacion personal). La tendencia
temporal en las encuestas de vigilancia es la que
resulta de vital utilidad para la toma de decisiones en
salud publica.

la glucosa, Examen de
orina

c. Vigilancia de las ENT. Situacion en
nuestro pais

A pesar que en Argentina se han realizado multiples
encuestas de FR, la mayoria de ellas no es
adecuada para la vigilancia de ENT. Por ejemplo, en
una revision sistematica de encuestas nacionales de
tabaquismo se identificaron 106 encuestas®, con
alrededor de 200.000 personas encuestadas. A
pesar de ello, solamente 14 de éstas fueron Utiles
para vigilancia segun criterios preestablecidos®. La
informacién sobre Argentina  contenida en el
reporte SURF (OMS) de mayo de 2003, que revisa
las fuentes de informacion de cada pais en relacion a
prevalencia de los principales FR, utilizd solo dos
estudios pequenos (hipertension, sobrepeso,
diabetes y actividad fisica) y dos encuestas
nacionales de 1999 (alcohol y tabaco)”’, lo que
evidencia la ausencia de sistemas de vigilancia
consolidados.

LLa Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
es el primer estudio a nivel nacional que brinda
informacion relevante para el seguimiento y control
de los FR dado que, a pesar del gran nimero de
encuestas y estudios realizados hasta el momento,
no se cuenta con informacion valida y confiable que
nos permita tomar decisiones en el ambito de la
salud publica en el control integral de los principales
FR anivel poblacional.



V. ENCUESTA NACIONAL DE
FACTORES DE RIESGO 2005

a) Objetivos
Generales:

e Obtener la primera linea de base nacional de la
distribucion de los principales factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles en la poblacion
general de la Republica Argentina.

e Sentar las bases metodoldgicas para la
implementacion de un sistema de vigilancia de
factores de riesgo.

Especificos:

Conocer la distribucion y clasificar a la poblacion de
acuerdo alos siguientes factores de riesgo:

e Aspectos sociodemograficos: edad, sexo,
vivienda, Necesidades Basicas Insatisfechas

e Trabajo, Educacion, Cobertura

e (Calidad de Vida Relacionada con la Salud

e Actividad fisica: intensa o moderada

e Cobertura de saludy acceso ala atencion médica

e Tabaco: prevalencia de tabaco, tabaquismo
pasivo, etapas de cambio

e Hipertension arterial: control de presion arterial,
autorreporte de hipertension, tratamiento

e Peso corporal: autorreporte de peso y altura,
tratamiento

e Alimentacion: consumo de sal, grasas y otros
alimentos

e Colesterol: control de colesterol, autorreporte de
colesterol elevado, tratamiento

e Alcohol: consumo habitual, consumo mas de o
habitual, conducir bajo efecto del alcohol

e Colesterol: control de glucemia, autorreporte de
glucemia elevada, tratamiento

e Practicas preventivas: realizacion de mamografia,
Papanicolau, métodos anticonceptivos

e Riesgo de lesiones: uso de cinturon de seguridad
y casco, armas de fuego en el hogar, actos de
violencia.
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b) Metodologia
1. Cuestionario

La Organizacion Panamericana de la Salud propone
para la vigilancia de factores de riesgo un
cuestionario desarrollado a partir de diferentes
instrumentos de vigilancia validados:

1. Para seleccionar las variables se tuvo en cuenta la
opinion de 28 expertos de toda América.

2. Se revisaron los cuestionarios CARMEN
disefados para Chile, Costa Rica y Puerto Rico, de
manera que las preguntas que se definieran trataran
de conservar en lo posible las mediciones
anteriores.

3. Se revisaron, entre otros, estos cuestionarios:
WHQO Standard Risk Factor Questionnaire,
Behavioral Risk Factor Surveillance System,
Proyecto Global de Cienfuegos, Binational Mexico-
US Border Diabetes Survey, Encuesta Domiciliaria
sobre Factores de Riesgo y Deteccion Precoz de
Cancer de Brasil, International Physical Activity
Questionnaire Young and Middle-aged Adults
(IPAQ), y los proyectos SABE y ACTIVA de la OPS.
La idea era utilizar preguntas ya validadas y que
pudieran, en un momento dado, servir como
referencia.

4. Se consultd con los diferentes asesores
regionales del Programa de Enfermedades no
Transmisibles (HCP/HCN) de la OPS.

5. Se definieron los 14 modulos que se van a incluir
en el sistema.

1) Asp. Sociodemogréficos  8) Consumo de Alcohol
2) Situacion laboral 9) Diabetes

3) Cobertura 10) Actividad fisica

4) Salud General 11) Presion arterial

5) Peso corporal 12) Colesterol

6) Alimentacion 13) Servicios preventivos
7) Tabaquismo para mujeres

14) Riesgo de lesiones

6. Se definieron las preguntas “basicas” vy
“opcionales” para cada médulo.
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7. Se justifico, esencialmente, lo que intenta medir
cada pregunta de manera que facilite las
discusiones futuras hasta tener resuelto el
cuestionario definitivo.

8. Se propuso un grupo de indicadores basicos para
cada modulo que deben ser los puntos principales
de informacioén del sistema de vigilancia y el tema de
las proximas discusiones.

2. Adaptacion transcultural _y validacion de la
Herramienta para Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles en Argentina

Con la finalidad de contar con un instrumento valido
y confiable para implementar la vigilancia de las ENT
y sus FR en Argentina se realiz6 durante el ano 2003
el proceso de adaptacion transcultural y validacion
del cuestionario para Vigilancia de ENT propuesto
por la Organizacion Panamericana de la Salud.”

Debido a la importancia de contar con instrumentos
estandares, validados y comparables, se adaptd
este instrumento para que fuera el instrumento
normativo en las encuestas de factores de riesgo en
nuestro pais. La validacion de los instrumentos
utilizados es de vital importancia en este tipo de
iniciativas y la experiencia en Latinoamérica muestra
que es uno de los aspectos que presenta mayores
falencias.” El proceso contd con la participacion de
las principales sociedades cientificas, institucionesy
expertos nacionales en esta tematica'y atravesd dos
etapas fundamentales diferentes, que a su vez
contaron con diversas estrategias:

Adaptacion transcultural

e revision del cuestionario

e consultas con expertos

e discusion de modificaciones
e pruebade campo

El proceso de adaptacion transcultural y validacion
permiti® obtener un cuestionario validado para su
uso en nuestro pais.

'Sociedad Argentina de Cardiologia, Federacién Argentina de
Cardiologia, Asociacion Metropilitana de Medicina del Deporte,
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Buenos Aires, SIEMPRO, CONICET, CEDES,
Asociacion Argentina de Medicina Familiar, Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion, INDEC.

A través de la adaptacion transcultural se ajusto el
cuestionario en relacion a aspectos tematicos,
lingliisticos y conceptuales, con la participacion de
expertos nacionales y personas de la comunidad.

Validacién
e capacitaciones
e cstrategia comunicacional
prueba de cuestionario
administracion de la encuesta
ecntrevistas
ereentrevistas
mediciones fisicas y bioquimicas

Luego de obtener esta primera version preliminar se
evaluaron la validez (asociacion entre diferentes
factores de riesgo entre si y con mediciones
objetivas) y reproducibilidad (obtencion de
resultados similares por diferentes encuestadores y
por los mismos encuestadores) en 1.100 encuestas
realizadas en Tierra del Fuego en noviembre de
2003. Para la validacion se realizaron mediciones
antropométricas (peso, altura, cintura y presion
arterial) y de laboratorio (glucemia y colesterol
plasmatico) y se evalud si los valores obtenidos se
relacionaban con el autorreporte. En la evaluacion
de reproducibilidad, un grupo de encuestados fue
seleccionado para ser encuestado por segunda vez
por el mismo encuestador (reproducibilidad
intraobservador) y otro grupo para ser encuestado
por otro encuestador (reproducibilidad
interobservador). Las mediciones objetivas
presentaron adecuada correlacion con el
autorreporte, observandose ademas una elevada
reproducibilidad.

Antes y durante la implementacion de la validacion
del cuestionario se realiz6 una estrategia
comunicacional a través de diversos medios de
comunicacion con el objetivo de sensibilizar a las
personas seleccionadas a que acepten ser
encuestadas y de instalar en la opinion publica la
tematica de los factores de riesgo. El cuestionario
validado fue utilizado enla encuesta nacional.

La prueba de validacion y sus resultados se
publicaron en el Boletin Epidemiolégico Periddico
Edicion Especial ENT, Mayo 2004.



3. Diserio del estudio y relevancia

La ENFR es un estudio de prevalencia o corte
transversal, que permitira estimar las prevalencias
de los factores de riesgo en estudio. Las areas
tematicas fueron incluidas de acuerdo a la propuesta
de OPS y teniendo en cuenta aspectos prioritarios
en la promocion, prevencion y control de las ENT. La
informacion brindada por este relevamiento debera
articularse con otros sistemas de informacion
disponibles, para fortalecer el ciclo Vvigilancia-
politicas de salud y brindar mas herramientas para
una salud publica basada en evidencias. La
repeticion sistematica de este relevamiento
siguiendo los mismos estandares sera vital para que
la ENFR sea Util para la vigilancia epidemiolégica de
lasENTysusFR.

4. Disefio de lamuestra

La poblacion objetivo de la encuesta fueron las
personas de 18 anos y mas que habitan en los
hogares de las localidades de 5000 habitantes y
mas. Esto representa alrededor del 96% de la
poblacion urbana del pais y el 82% de la poblacion
total.

La muestra se selecciond del Marco de Muestreo
Nacional Urbano (exclusividad del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos) para permitir estimaciones
provinciales, siendo a ese nivel autoponderada.

Se disend una muestra probabilistica en varias
etapas para permitir realizar estimaciones a nivel
provincial, dado que la formulacion de politicas y la
toma de decisiones se realiza tanto a nivel nacional
como a nivel provincial.

La seleccion de muestras con representatividad
provincial se realizd de modo de garantizar
estimaciones de totales, proporciones, razones y
medias y permitir estimaciones en subgrupos por
caracteristicas sociodemogréficas.

5. Caracteristicas de la muestra

El muestreo se realizd por areas y la Ultima etapa se
hizo sobre listados de viviendas.

¢QUE ES LA ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RESGO?

Se realizd estratificacion con criterios de
estratificacion conocidos y explicitados
(Aglomerado, Nivel de educacion del Jefe del
Hogar).

La unidad de muestreo fue la vivienda. La unidad de
relevamiento fue el hogar.

En cada vivienda seleccionada se estudio un
individuo seleccionado al azar, dado que en el
estudio piloto de Tierra del Fuego se evidenciaron
respuestas correlacionadas en individuos
provenientes del mismo hogar, generando aumento
de indices de correlacion intraclase y variabilidad de
estimadores.

A partir de estudios previos y sobre la base de
estimaciones de prevalencias para diferentes
factores de riesgo, el tamafo muestral aproximado
(DEFF aproximado 2) fue de 2.000 personas por
provincia.

Proporciones Desvios de 2 sigmas con

2000 encuestas efectivas

20.00% 3.16%
15.00% 2.26%
10.00% 1.90%

5.00% 1.38%

En futuros relevamientos se podran incluir
mediciones fisicas y bioquimicas, seleccionando
muestras mas pequenas con diferente grado de
representatividad (nacional).

6. Variables
Las areas tematicas de la ENFR incluyen:
1) Aspectos sociodemograficos:
Se relevd de cada componente del hogar edad y

sexo, nivel de educacion alcanzado educacion y
cobertura de salud. En relacion a la vivienda se
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relevd el tipo de
vivienda,
caracteristicas de
las viviendas
(materiales,
servicios de gas,
agua y cloacas) vy
condiciones de
hacinamiento. Los
datos relevados
permiten establecer

Las dreas temdticas de la
ENEFR incluyen: Aspectos
sociodemogrdficos, Salud
general, Actividad fisica,
Acceso a la atencion médica,
Tabaquismo, Hipertension,

Peso corporal, Alimentacion,
Colesterol, Consumo de
alcohol, Diabetes, Prdcticas

preventivas: rastreo de el nivel de
cdncer y métodos “Necesidades
anticonceptivos, Riesgo de  SEENCEEENCEERES
lesiones Insatisfechas”.

Se relevo el total de ingresos mensual del hogar,
ocupacion, subocupacioén y desocupacion,
busqueda de trabajo, horas trabajadas y tipo de
trabajo del jefe del hogar o la persona seleccionada si
estano fuera el jefe del hogar.

Las preguntas de esta area tematica como asi el
célculo y reporte de indicadores se adaptaron para la
ENFR utilizando una adaptacion de las preguntas y
definiciones que utiliza INDEC en sus relevamientos
(Encuesta Permanente de Hogares).

2) Salud general

En esta seccion se relevd sobre el estado de salud
general (pregunta extraida del cuestionario de
calidad de vida SF-36)°°, una seccion
autoadministrada sobre 5 perfiles: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion (Version
validada para Argentina del cuestionario Euroqol-
5D)"" y una escala visual andloga sobre calidad de
vida.

3) Actividad fisica
En esta seccion se indagd sobre la actividad fisica
intensa, moderada, caminatas durante la ultima
semana de referencia, y también las horas sentado

por dia.

Las preguntas de esta seccion constituyen las

preguntas incluidas en el cuestionario IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire)®, que
permiten discriminar a la poblacion en inactivos y
activos y medir el nivel de actividad en la ultima
semana.

4) Acceso a la atencion médica

Se indago sobre la consulta a profesionales de la
salud y ocurrencia de problemas de salud en las
dltimas 4 semanas, interrupcion de actividades
habituales por problemas de salud y los motivos por
no haber consultado buscando informacion
relevante para determinar barreras a la accesibilidad.

5) Tabaquismo

En la seccion de tabaco se relevo la prevalencia de
fumadores actuales, exfumadores, edad de inicio,
numero de cigarrillos por dia, tiempo desde la
cesacion en los exfumadores, etapas de cambio de
Prochaska y tabaquismo pasivo.

El conocimiento de las etapas de cambio es
importante ya que va a permitir vigilar en la poblacion
la percepcion del problema de tabaquismo vy la
voluntad de intentar dejar la adiccion. Esto es muy
Util para evaluar la demanda potencial de servicios
de cesacion.

6) Hipertension

Los aspectos que se relevaron en esta seccion
fueron la medicion de presion arterial y el tiempo
desde la ultima toma, la prevalencia de diagnostico
de presion arterial elevada por un profesional de la
salud y el tratamiento recibido (medicamentos, no
farmacoldgico o ambos).

7) Peso corporal

Los aspectos evaluados en esta seccion fueron la
indicacion de bajar de peso por un profesional de la
salud, acciones para controlar el peso, ultima vez
que se pesoy peso Yy altura autorreportados.



8) Alimentacion

La seccion de alimentacion incluida en la ENFR no
pretende constituirse en una encuesta de nutricion,
y esta orientada a la alimentacion saludable. Se
indagd sobre uso de sal, grasas para cocinar y
frecuencia de consumo de alimentos en la ultima
semana: frutas, verduras, huevo, carnes, pescadoy
lacteos.

9) Colesterol

Siguiendo el mismo concepto que la seccion de
hipertension, se relevd aqui la realizacion de la
medicion de colesterol, tiempo desde la ultima
medicion, diagnoéstico de colesterol elevado por un
profesional de la saludy tratamiento recibido.

10) Consumo de alcohol

En esta encuesta se relevd el consumo en los
ultimos 30 dias (frecuencia, tipo y cantidad),
tomando como indicadores el consumo de al menos
1 trago, el consumo promedio por dia habitual, y el
consumo mas de lo habitual.

11) Diabetes

En este estudio se relevo la realizacion de medicion
de glucemiay el tiempo transcurrido desde la Ultima
medicion, el diagnéstico de diabetes por
profesionales de la salud, la ocurrencia del mismo en
el embarazo y el tratamiento recibido. Sera
necesario complementar esta informacion con otras
fuentes de informacion para poder vigilar otros
aspectos fundamentales de la diabetes, como
procesos de atencion: evaluacion oftalmologicas,
de pies, vacunacion, control periddico de glucemia,
y resultados (como muertes, enfermedad renal
terminal y amputaciones relacionadas con
diabetes).”

12) Practicas preventivas: rastreo de cancer
y métodos anticonceptivos

En esta encuesta se relevd la realizacion de
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mamografia y PAP y el tiempo desde el ultimo
estudio realizado. En futuros relevamientos podrian
incluirse otros métodos de rastreo como rastreo de
cancer de colon, para la cual existe evidencia de
beneficio, y de prostata, aunque esta Ultima practica
esta mas discutida. También se midio la utilizacion
de métodos anticonceptivos.

13) Riesgo de lesiones
En esta seccion se indagd sobre el uso de cinturdn
de seguridad y casco, la presencia de armas de

fuego en el entorno y el haber sido victima o testigo
deviolencia

7.Organizacion del relevamiento

El relevamiento se llevd a cabo entre los meses de
marzo y junio de 2005. El Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos llevo a cabo el relevamiento y
analisis basico de la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo de acuerdo a las exigencias
metodoldgicas y de control de calidad del Ministerio
de Salud y Ambiente de La Nacion, a través de un
convenio firmado entre el INDEC y el Proyecto
VIGI+A del Ministerio de Salud y Ambiente que
financio el proceso.

El INDEC llevd a cabo todas las etapas de la
realizacion de laencuesta:

e Planificacion, coordinacion, articulacion vy
monitoreo de las tareas a nivel central y provincial.

e Elaboracion de perfiles de personal de campo,
monitoreo del reclutamiento en las Direcciones
Provinciales de Estadistica, elaboracion de
manuales y coparticipacion en la capacitacion.

e Diseno muestral en base al Marco de Muestreo
Nacional Urbano. Impresion de materiales vy
distribucion en todo el territorio nacional.

e Programacion de ingreso de datos, depuracion y
validacion de base de datos y obtencion de
tabulados.

e Elaboracion de informes de avance e informe final.

e Disenar el proyecto en funcion de permitir el
monitoreo longitudinal en un futuro cercano, para
que sea de utilidad para la vigilancia

13
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epidemioldgica. La participacion e integracion en
diferentes etapas de este proceso con
representantes del Programa VIGI+A /Ministerio
de Salud de la Nacion permitira continuar con un
trabajo conjunto con el INDEC que fortalezca al
sistema de informacion de salud y contribuya al
proceso de toma de decisiones en politicas
sanitarias.

Actividades del relevamiento

Se describen a continuacion las actividades llevadas
a cabo desde noviembre de 2004 a septiembre de
2005 en el marco del convenio INDEC-Ministerio de
Saludy Ambiente parala realizacion de la ENFR:

Coordinacién y Planificacion General: Desde el
INDEC y el Ministerio de Salud y Ambiente se
coordinaron las actividades y se realizé la
planificacion general del relevamiento

Disefio de la muestra: Se definio el diseno de la
muestra de alcance nacional, logrando un nivel de
representatividad provincial

Prueba de cuestionario: Luego de la prueba de
validacion en Tierra del Fuego, se realizaron dos
pruebas de cuestionario (provincias de Jujuy y
Ciudad de Buenos Aires), para evaluar aspectos de
comprensiony logisticos del operativo

Disefio conceptual: El INDEC y el Ministerio de
Salud y Ambiente, utilizando la informacion de las
pruebas de cuestionario realizaron los ajustes finales
alos cuestionarios utilizados.

Logistica y recursos humanos: Las Direcciones
Provinciales de Estadistica (DPE) con la
coordinacion del INDEC fueron quienes tuvieron a
cargo la organizacion y realizacion del trabajo de
campo en cada provincia. El personal de las
Direcciones Provinciales (encuestadores,
supervisores, encuestadores e informaticos) tuvo a
cargo la realizacion de las encuestas, el control de
calidady elingreso de los datos.

Todas las etapas fueron monitoreadas por el INDEC
y el Ministerio de Salud y Ambiente.

Todos los participantes de la ENFR recibieron
capacitacion del INDEC y del Ministerio de Salud y

Ambiente en una primera instancia (coordinadores y
supervisores), y luego las DPE capacitaron a todo
su personal.

Relevamiento de datos: El relevamiento se llevo a
cabo durante aproximadamente 30 dias en cada
provincia, obteniendo una tasa de respuesta similar
ala de otras encuestas nacionales.

Base de datos: Para este relevamiento se disend
una base de datos especifica. Los datos fueron
ingresados en cada provincia a una base de datos
centralizada. EL ingreso simultaneo de datos
durante el relevamiento permitié un mejor control de
calidad de los datos relevados.

La bases de datos provinciales se han consolidado
en una base de datos nacional a nivel central

Andlisis y reporte final: Durante los meses de
agosto y septiembre se realiz6 el andlisis estadistico
de acuerdo al plan de anélisis preestablecido.

c) Plan de Analisis
1. Plan de analisis basico de la ENFR

Todos los andlisis estadisticos de esta encuesta
tendran en cuenta el diseno de muestra,
considerando los conglomerados y estratificacion,
como asi también los pesos o factores de expansion
asociados. Para realizar este analisis se utilizaran
paquetes estadisticos que contemplen en andlisis
de disenos de muestra complejos.

En el plan de andlisis preliminar se incluyen el calculo
de los principales indicadores de la encuesta, que
son el minimo set de indicadores necesarios para
realizar vigilancia epidemioldgica de enfermedades
cronicas. Estos indicadores deben reportarse en
toda la muestra, con reporte por grupos de edad y
sexo y regiones definidos de acuerdo con el
programa VIGI+A, con estimaciones de su
variabilidad. Para la definicion de los indicadores se
utilizan las definiciones propuestas por la
Organizacion Panamericana de la Salud en el
documento “Herramienta para Vigilancia de
Enfermedades no Transmisibles” y las del
documento “Indicators for Chronic Disease
Surveillance, Consensus of CSTE, ASTCDPD and



CDC” provisto por el National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion (CDC).

A continuacion se detallan los principales
indicadores.

Seccion 1| Educacion:
Distribucién del nivel educativo

Seccién 2| Trabajo

Proporcion de personas ocupadas
Proporcion de personas desocupadas
Ingreso promedio en los ultimos 30 dias

Seccion 3| Cobertura

Proporcion de personas en cada nivel de cobertura
Proporcion de personas que realizé consultas
Descripcion de motivos de no consulta

Seccion 4| Salud general

Proporcion de personas de acuerdo a su salud
general

Reporte de perfiles de cada dominio del cuestionario
Eurogol (EQ-5D): proporcion de personas en cada
categoria de Movilidad, Cuidado Personal,
Actividades Cotidianas, Dolor, Ansiedad-depresion
Promedio del estado de salud (Escala visual analoga)

Seccion 5| Tabaquismo

Prevalencia de tabaquismo actual, de ex fumadores,
de nofumadores

Promedio de numero de cigarrillos diarios en los
ultimos 30 dias

Etapa de cambio de Prochaska

Prevalencia de tabaquismo pasivo

Seccion 6 | Hipertension arterial

Proporcion de personas sin control de la presion
arterial

Proporcion de personas sin control de la presion
arterial el Ultimo ano

Prevalencia de presion arterial elevada

Proporcion de personas con presion arterial elevada
que reciben tratamiento

Seccion 7 | Actividad fisica

Proporcion de personas que realizan actividades
fisicasintensas

Proporcion de personas que realizan actividades
moderadas

Proporcion de personas inactivas, minimamente

¢QUE ES LA ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RESGO?

activasy activas (definiciones de IPAQ)
Proporcion de personas que realiza caminatas
Promedio de horas sentado

Seccion 8| Peso corporal

Proporcion de personas que han sido aconsejadas a
bajar de peso

Proporcion de personas en tratamiento para bajar
de peso

Proporcion de personas con indice de Masa
Corporal <25, entre 25y 27, >27 y <30, mayor o
igual a 30 kg/cm?2.

Seccion 9| Alimentacion

Proporcion de personas que agrega sal a sus
alimentos

Proporcion de personas de acuerdo a la grasa
utilizada

Promedio de consumo de porciones de frutas y
verduras al dia

Seccion 10| Colesterol

Proporcion de personas que no se han medido el
colesterol

Proporcion de personas que se han medido el
colesterol de acuerdo al tiempo de su Ultima
medicion

Prevalencia de hipercolesterolemia

Proporcion de personas con hipercolesterolemia
bajo tratamiento

Seccién 11| Consumo de Alcohol

Proporcion de personas que consume uno 0 mas
tragos diariamente en los ultimos 30 dias

Proporcion de hombres que consumen mas de 2
tragos diarios en los Ultimos 30 dias

Proporcion de mujeres que consumen mas de 1
tragos diario en los ultimos 30 dias

Proporcion de personas que consumen 5 0 mas
tragos en al menos 1 oportunidad en los ultimos 30
dias

Proporcion de personas que maneja luego de beber

Seccion 12| Diabetes

Prevalencia de diabetes

Proporcion de mujeres con antecedente de diabetes
gestacional

Proporcion de diabéticos bajo tratamiento
Proporcion de personas que se han medido la
glucemia

15
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Seccion 13| Practicas preventivas

Proporcion de mujeres mayores de 40 afios que no
se harealizado una mamografia

Proporcion de mujeres mayores de 40 anos de
acuerdo al tiempo transcurrido desde su Ultima
mamografia

Proporcion de mujeres que no se ha realizado un
PAP

Proporcidon de mujeres de acuerdo al tiempo
transcurrido desde su Ultimo PAP

Proporcion de personas que no utiliza métodos
anticonceptivos (MAC)

Proporcion de personas que utiliza MAC de acuerdo
al método

Seccion 14| Riesgo de lesiones

Proporcion de personas de acuerdo a la utilizacion
decasco

Proporcion de personas de acuerdo al uso de
cinturdn de seguridad

Proporcion de personas que reporta la presencia de
unarmade fuego en su casa

Proporcion de personas que han sido victima o
testigo de violencia (robo a mano armada,
golpeado).

Se reportaran estimaciones por provincia, grupos
socioecondmicosy por edady sexo.

2. Difusion deresultados

e | osresultados estaran disponibles a partir de
abril de 2006.

e Se generara un informe nacional con la
participacion de expertos de cada factor de
riesgo

e Se generaran reportes a nivel provincial con la
participacion de representantes provinciales

e Se realizaran capacitaciones para utilizar esta
informacion para latoma de decisiones en salud.
e Se realizara difusion a decisores, comunidad
cientificay poblacion general
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ANEXO |

JUSTIFICACION DE LAS AREAS
TEMATICAS A INCLUIR EN LA ENCUESTA

1) Aspectos sociodemograficos

El nivel socioecondmico constituye uno de los
principales determinantes de la incidencia vy
evolucion de las ENT. Es en los paises en desarrollo
donde ocurren la mayoria de los casos de ENT.
Ademas, las poblaciones con menor nivel
socioecondmico de paises en desarrollo presentan
un aumento acelerado no solo de FR esperables en
la pobreza (agua potable y saneamiento, sexo
inseguro y malnutricion), sino también de otros FR
relacionados clasicamente con paises
desarrollados: tabaco, alcohol, sobrepeso. En
ausencia de politicas publicas activas, es probable
que dada la evolucion de esta transicion los FR se
agrupen en sectores empobrecidos de paises en
vias de desarrollo, y deben ser estos sectores los
destinatarios de acciones prioritarias.*

2) Salud general

Se evaluard en esta seccion la calidad de vida
relacionada con la salud, entendiendo como calidad
de vida a la percepcion del propio estado de salud
por parte de cada entrevistado. Esto es diferente de
la evaluacion objetiva de discapacidad. Sin
embargo, la evaluacion de la autopercepcion del
nivel de salud constituye cada vez mas un resultado
a evaluar dentro de los indicadores de salud
poblacional y en la evaluacion de efectividad de
intervenciones. Ademas, autopercepcion del nivel
de salud se relaciona con mortalidad y ademas es
posible derivar utilidades, que son Utiles para analisis
econdmicos.’”* Algunos aspectos incluidos
(ansiedad/depresion) permiten contar con datos
iniciales de vigilancia de salud mental.

3) Actividad fisica

A nivel global la inactividad fisica ocasiona 2 millones
de muertes y 19 millones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) anualmente, causando
entre 10y 16% de los casos de diferentes canceres
(mama, colorrectal), diabetes, y cerca del 22% de la
enfermedad cardiovascular. Se estima a nivel
mundial una prevalencia de inactividad fisica de
17%, aunque si consideramos también a la actividad

fisica insuficiente, esta cifra asciende al 41%.%* A
pesar de este escenario desalentador, contamos
con evidencia sobre la efectividad de diferentes
intervenciones individuales y comunitarias que
incrementan el nivel de actividad fisica.®

4) Acceso alaatencion médica

Aqui se indaga sobre la accesibilidad a servicios de
salud. A las inequidades en relacion a cobertura de
servicios de salud se agregan las barreras al acceso
a la atencion médica, en especial en poblaciones
con perfiles de riesgo mayores.

5) Tabaquismo

El tabaco constituye la principal causa de muerte
prevenible. En nuestro pais se estima que el tabaco
causa mas de 40.000 muertes y 824.804 anos de
vida saludables (AVISA) perdidos.”” Explica
alrededor de 15% del gasto en salud, y ademas
elevados costos para la sociedad en su conjunto
(ausentismo, incendios, incapacidad y muerte). Las
ultimas encuestas en nuestro pais reportaron una
prevalencia en adultos cercana al 34%, lo que pone
de manifiesto un descenso pero manteniendo
todavia niveles elevados en comparacion con el
resto de América Latina, en especial en mujeres
jovenes.” Anivel global el tabaco causa 9% de todas
las muertes y 59 millones de AVAD, 12% de las
enfermedades cardiovasculares, 70% de canceres
de traquea, bronquios y pulmén y 38% de la
enfermedad respiratoria cronica.*** La rapida
evolucion de la epidemia del tabaco puede ilustrarse
comparando las muertes por tabaco ocurridas en
1990 con las del ano 2000: 1 millbn mas de muertes
atribuibles a esta causa, con un mayor aumento en
paises en vias de desarrollo.

Por otro lado, existe evidencia sobre la efectividad de
diferentes intervenciones para control de tabaco:
intervenciones econdmicas e impositivas,
comunicacion masiva®®, educacion®, ambientes
liores de humo® vy terapias de cesacion® que
incluyen asistencia telefénica. La informacion
proveniente de esta encuesta se complementa con
otras fuentes de informacidon como indicadores
econdmicos, indicadores de desempefo de
servicios de salud, enfermedades relacionadas con
eltabaco, etc.
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6) Hipertension arterial

La hipertension arterial a nivel global causa un 13%
del total de las muertes, y constituye para algunas
regiones como la nuestra, el principal factor de
riesgo de mortalidad, aunque la edad elevada de los
eventos genera que la carga de enfermedad sea
solo de 4.4% del total. La presion arterial elevada
explica el 62% de la enfermedad cerebrovascular y
el 49% de la enfermedad coronaria®. La presion
arterial, aun dentro de niveles considerados
normales, presenta una relacion continua con los
eventos cardiovasculares®. La hipertension arterial
también constituye uno de los principales motivos
de consulta al sistema de salud y de prescripcion de
tratamiento farmacoldgico. Ademas de la
prevalencia, otros aspectos necesarios de ser
vigilados son la realizacion de controles de presion
arterial en poblacion adulta, y dentro de las personas
con presion elevada la indicacion y realizacion de
tratamiento y ulterior control de los valores de
presion arterial. * Estos aspectos que no se abordan
en el presente relevamiento (conocimiento de
hipertension o “awareness”, control de presion
arterial con el tratamiento, medidas de proceso de
atencion en el sistema de salud, etc) lo que remarca
la necesidad de complementar con otras nuevas
herramientas de vigilancia e interactuar los sistemas
de informacién ya existentes.”’

7) Peso corporal

Debido a los cambios en los habitos de vida de
nuestra sociedad actual (alta disponibilidad de
alimentos con elevadas calorias, disminucion de la
actividad fisica) el sobrepeso y la obesidad estan en
aumento tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo, afectando cada vez mas a nifos y
adolescentes y a niveles socioecondmicos bajos. A
nivel mundial existen alrededor de 1.000 millones de
personas con sobrepeso, y 300 millones
clinicamente obesas. El sobrepeso explica el 58%
de la diabetes, 21% de la enfermedad coronaria y
entre 8 a 42% de diversos canceres, el 13% de las
muertes en Europa y América del Norte, 10% en
paises en desarrollo, pero sélo 3% en paises de
elevada mortalidad33. La aprobacion de la
Estrategia Mundial para Alimentacion Saludable y
Vida Activa por parte de la Organizacion Mundial de
la Salud en Mayo de 2004* pone de manifiesto la

relevancia del problema a nivel mundial y a su vez la
voluntad de los estados adherentes a encarar
politicas publicas al respecto, dentro del cual se
encuentra Argentina.

8) Alimentacion

Asi como la desnutricion constituye una causa
importante de morbimortalidad en el mundo, una
carga de enfermedad sustancial esta asociada con
laingesta inadecuada. La alimentacion no saludable
condiciona la aparicion de otros factores de riesgo y
enfermedad a través de una ingesta aumentada de
algunos nutrientes (calorias, sodio, grasas
saturadas y trans, azUcares, que generan
hipertension, colesterol elevado, diabetes vy
sobrepeso), y por otro lado a través de una ingesta
insuficiente de otros (fibras, frutas y verduras, grasas
poliinsaturadas, que reducen el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y cancer). La
ingesta inadecuada de frutas y verduras ocasiona
por sisolael 19% de los canceres del tubo digestivo,
31% de la enfermedad coronaria y 11% de la
enfermedad cerebrovascular. La estrategia de la
OMS, acompanada de un reporte de expertos sobre
la evidencia de la asociacion entre alimentacion y
enfermedades no transmisibles, propone iniciar
politicas de promocion de la alimentacion saludable
a corto plazo sustentadas por un lado en esta
evidencia de dano y por otro lado en la evidencia de
la efectividad de diferentes intervenciones como
comunicacion masiva, acuerdos con la industria
alimentaria y legislacion, proyectos comunitarios,
etc. En el caso de alimentacion también sera
relevante considerar para realizar una vigilancia mas
integrada otras fuentes de informacion como otras
encuestas, indicadores econdémicos y de tecnologia
alimentaria. Contamos entonces con evidencia
suficiente tanto sobre la asociacion entre la
alimentaciony la salud' como sobre la efectividad de
diversas intervenciones individuales®,
comunitarias™ y de politicas de salud °"***** en
mejorarlos patrones alimentarios que justifican
iniciar acciones en este sentido.

9) Colesterol
El colesterol elevado es un componente clave en el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Como la presion arterial, existe una asociacion



continua en todos los niveles, aun en poblaciones
con menores niveles promedio. El colesterol elevado
explica el 18% de la enfermedad cerebrovascular y
59% de laenfermedad coronaria, explicando el 7.9%
de todas las muertes.* El colesterol elevado también
constituye uno de los principales gastos en
tratamientos ambulatorios en paises desarrollados y
en algunos en vias de desarrollo. Existe evidencia
disponible sobre intervenciones poblacionales que
han logrado reducir el nivel promedio de colesterol
poblacional®. Al igual que en hipertension arterial,
contar con informacion de medicion de colesterol en
plasma e indicadores de desempeno del sistema de
salud complementaria con otros indicadores
relevantes la vigilancia de este FR™

10) Consumo de Alcohol

El consumo de alcohol constituye una de las
principales causas de carga de enfermedad a nivel
mundial. Su consumo tiene consecuencias por
intoxicacion aguda, aumentando el riesgo en
especial de accidentes y violencia doméstica y por
otro lado de consumo crénico o dependencia
(consumo excesivo habitual, compulsivo , a largo
plazo), que se asocia en especial no sdlo con
enfermedades hepaticas, cardiovasculares y cancer,
si no también con problemas psicosociales™. Existe
evidencia suficiente sobre los patrones de consumo
y Suasociacion con la salud.

El consumo de mas de 1 trago promedio por dia en
mujeres 0 mas de 2 en hombres se define como
consumo “pesado” (definiendo trago como una lata
de cerveza, una copa de vino 0 una medida de
bebidas fuertes, y se asocia con mayor riesgo de
enfermedades (como las cardiovasculares,
hepéticas, canceres) y problemas psicosociales.”®’
Ademas, el consumo de 5 0 mas tragos en una sola
oportunidad se asocia con mayor riesgo de lesiones,
violencia y otros efectos agudos enla salud. Por otro
lado, el consumo de cantidades moderadas de
alcohol se asocia con menor riesgo de algunas
enfermedades como las  cardiovasculares. En
Argentina se estima que el 37% de los accidentes de
transito en hombres y el 47% de los homicidios y
agresiones son atribuibles al consumo de alcohol,
factor que produce en Argentina una pérdida de
331.802 AVISA.*® A nivel mundial, el alcohol
ocasiona 3.2% de las muertes y 4% de la carga de
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enfermedad
11) Diabetes

La prevalencia de diabetes esta en aumento a nivel
mundial, debido al aumento en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, la inactividad fisica y
alimentacion no saludable. Este incremento en la
prevalencia se ha acelerado en especial en paises
en vias de desarrollo. Se estima que a nivel mundial
existen 150 millones de casos de diabetes®™. La
diabetes explica el 15% de los eventos coronarios,
48% de las amputaciones no traumaticas, 13% de
la didlisis cronica y ademas constituye la primera
causa de ceguera no traumatica en adultos.
Ademas la diabetes se asocia con elevados costos
sociales y para el sistema de salud.

12) Medidas preventivas

El rastreo de cancer constituye un método efectivo
para reducir la mortalidad por estas causas. Los
canceres de mamay cuello uterino constituyen 2 de
las principales causas de muertes por cancer en
mujeres en nuestro pais. Existe evidencia sobre la
efectividad del rastreo de estos canceres en reducir
las muertes por estas causas. En el caso de
mamografia, la realizacion sistematica de
mamografia en mujeres mayores de 40 anos reduce
las muertes por cancer en un 16%, siendo mayor la
reduccion en términos relativos en mujeres mayores
de 50 afos en quienes ha demostrado reducir en
forma significativa la mortalidad por cancer de
mama entre un 30 y un 20%.”* En relacion al
Papanicolau (PAP), 40 a 60% de las muertes por
cancer de cuello pueden ser evitadas por el
aumento de utilizacion de PAP vy realizando luego
tratamientos eficaces.”” En Argentina seguin datos
de 1997% el 15% de las mujeres mayores de 18
anos nunca se han realizado un PAP, y 44% de las
mujeres nunca lo hicieron o lo hicieron hace mas de
3 anos.

Los FR en el area de salud sexual y reproductiva
pueden afectar la salud de diversas maneras: a
través de sexo inseguro, incrementando el riesgo de
VIH y otras enfermedades de transmision sexual,
cancer de cuello, y a través de ausencia de
anticoncepcion, asociandose a morbimortalidad
materna, asociada a embarazos no deseados y

19



20

¢QUE ES LA ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO?

abortos. Globalmente, 5.2% de las muertes y 6.3%
de la carga de enfermedad pueden atribuirse al sexo
no seguro, la mayorfa por VIH/SIDA en Africa. La
falta de anticoncepcion causa el 0.3% de las
muertes y 0.6% de la carga de enfermedad, siendo
mas importante en América Latina y otras regiones
en vias de desarrollo.* En este estudio se evaltan los
métodos anticonceptivos utilizados por el
entrevistado y/o su pareja.

13) Riesgo de lesiones

Los accidentes de transito causan el 2.3% de todas
las muertes en el mundo. Argentina presenta una de
las incidencias de muertes por accidentes de
transito mas altas del mundo, 3789 muertes en el
ano 2003 segun las estadisticas vitales. Ademas de
muerte, los accidentes de transito producen
discapacidad y costos significativos para la
sociedad. Algunas medidas como uso legislacion y
regulaciones, infraestructura de calles y caminos y
diseno de vehiculos pueden reducir el nUmero de
accidentes. En especial, el uso de casco para
bicicletas y motos y cinturon de seguridad en
automoviles han demostrado reducir las muertes por
accidentes de transito.®”® Legislacién vy
reglamentacion efectiva del uso de caso puede
reducir en 50% las muertes en motociclistas.” En
nuestro pais, aunque no contamos con datos
oficiales se estima que en la Ciudad de Buenos Aires
soélo el 20% de los conductores utiliza cinturdn de
seguridad, descendiendo al 3.3% para
acompanantes en el asiento trasero.

En relacion a violencia, se releva la presencia de
armas en el entorno, haber sido victima o testigo de
robo a mano armada y haber sido golpeado en los
ultimos 12 meses. En el ano 2000 se produjeron en el
mundo 700.000 muertes violentas, 50% por
suicidio, 30% por violencia interpersonal y 20% por
violencia colectiva.* La tematica de violencia
constituye un aspecto dificil de evaluar a través de
encuestas e investigacion cuantitativa, y en este
estudio solo se realiza una evaluacion basica de este
aspecto. La presencia de armas en el hogar o en el
entorno constituye un FR de lesiones por armas de
fuego. Otros factores asociados son el nivel
socioecondmico e inequidad, nivel de delincuenciay
criminalidad, abuso de sustancias, abuso vy
abandono infantil y conflictos de familia.
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