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LA REGULACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE
ENFERMEDADES CRONICAS: EXPERIENCIAS DE LOS
EstaDOSs UNIDOS

LyYNN SILVER

Los Estados Unidos precedieron América Latina en relacion con la pre-
valencia de las enfermedades no transmisibles. Pero incluso cuando
el resto de las Américas se une a nosotros en esta transicion demogra-
fica, todavia estamos descubriendo las formas de prevenir o retrasar estas
enfermedades de manera sistemdtica. La epidemiologia actual de las
enfermedades cardiovasculares y pulmonares, la diabetes y el cancer con-
siste en piramides de desigualdad social, cambio social y tecnolégico y
profundos intereses econdmicos. Una gran noticia en los Estados Unidos
es que de 1980 a 2009 la mortalidad por enfermedad coronaria se redujo
en dos tercios (Ford et al., 2014), un cambio extraordinario atribuido a la
prevencién primaria y la atencién médica en proporciones similares (Ford
et al.,, 2007). La mala noticia es que la obesidad y la diabetes han aumen-
tado significativamente en el mismo periodo y profundas desigualdades
persisten. A pesar del enorme progreso médico y tecnolégico alcanzado,
demoler las bases de las enfermedades crénicas prevenibles requerira mas
que nuevas drogas milagrosas. Para cambiar esta situacion, sin dejar a la
mayoria de los adultos dependientes de tratamiento médico invasivo o
medicamentos caros, serd necesario examinar con mayor profundidad las
bases de las epidemias de enfermedades crénicas y reconstruir ese fun-
damento. Este articulo analiza brevemente cémo algunos de estos ele-
mentos constitutivos estan siendo enfrentados en los Estados Unidos. En
concreto, con un breve examen de los enfoques de la desigualdad social,
los riesgos alimentarios, el tabaquismo y la inactividad fisica
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LAS DESIGUALDADES ECONOMICAS Y SOCIALES

Tal vez la caracteristica mds llamativa de la carga que las enferme-
dades crénicas representan los Estados Unidos, asi como en otros paises, es
la desigualdad en su distribucién. Esta desigualdad se produce tanto en la
incidencia de muchas de estas enfermedades, asi como en sus resultados,
como la hospitalizacién o la muerte. La desigualdad de ingresos, que cay6
después de la Gran Depresion de 1929, ha aumentado constantemente en
los Estados Unidos desde la década de 1970 y ahora ha llegado a niveles no
registrados desde 1928. En 2012, por primera vez, el 90% mas pobre tenia
menos de la mitad de los ingresos del pais (Sdez, 2008). La vivienda esta
cada vez més cara y fuera del alcance de muchas familias. Sin embargo,
hubo algunos progresos con respecto a otros determinantes sociales. Por
ejemplo, el porcentaje de nihos que completaron la escuela secundaria
aumento, incluso entre los negros y los latinos (U.S. Department of Health
and Human Services, 2015a). Las tasas de homicidio han disminuido signif-
icativamente (Id., 2015b). La reforma del sistema de salud de Estados Uni-
dos, conocida como Obamacare, redujo, pero no eliming, las disparidades
en el acceso a la atenciéon médica, siendo que el porcentaje de personas
sin cobertura se redujo de 18% en 2013 a 11,2% a principios de 2015 (Gal-
lup, 2015). Sin embargo, los ingresos y la raza siguen siendo determinantes
importantes de la incidencia y del resultado de las enfermedades crénicas.
Por ejemplo, los latinos y los afroamericanos en California tienen casi el
doble de probabilidades de tener diabetes o morir de la enfermedad que
los blancos no hispanos (Conroy et al., 2014). En resumen, hay una mezcla
de avance y retroceso en el enfrentamiento de los determinantes sociales
basicos, que reflejara en la epidemiologia de las enfermedades crénicas por
los préximos afios. Algunos sistemas de salud publica tratan de enfrentar los
determinantes sociales basicos de las enfermedades cronicas, como parte de
su trabajo, pero esto s6lo ocurre en un pequeno pero creciente ntimero de
jurisdicciones. Muchas otras fuerzas sociales también trabajan para revertir
estas desigualdades. Sin embargo, otras fuerzas trabajan para empeorarlas.
Los enfoques de las politicas del gobierno para equiparar los ingresos varian
mucho dentro del pais: de gobiernos conservadores que acabaron con las
protecciones para los trabajadores y aplicaron politicas fiscales mas regresi-
vas a administraciones que aumentaron el salario minimo o claramente
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intentaron reducir la desigualdad. El alcalde de Nueva York, Bill de Blasio,
recientemente determiné que la reduccién de la desigualdad de renta es el
foco del plan estratégico de la ciudad, a la larga, conocida como OneNYC,
comprometiéndose a sacar a 800.000 habitantes de la pobreza en la préxima
década y reducir significativamente las disparidades raciales y étnicas en la
mortalidad prematura (New York City, 2015). Serd importante monitorear
este esfuerzo explicito, inusual, de un gran centro urbano para revertir la
tendencia nacional. Aunque este breve articulo no llegue a abarcar la amplia
gama de determinantes sociales, su importancia en la determinacién de la
distribucion de las enfermedades crénicas no puede ser ignorada.

LOS FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES Y DE COMPORTAMIENTO

Globalmente, cuatro grandes factores de riesgo de comportamiento
estan por detrds de mds de dos tercios de todos los casos nuevos de enfer-
medades no transmisibles: dieta poco saludable, el tabaquismo, la inac-
tividad fisica y el uso nocivo del alcohol (Beaglehole et al., 2011). LaTabla 1
destaca las principales causas de muerte en los estudios de la Carga Mun-
dial de Enfermedad en los Estados Unidos, reconociendo que estas cau-
sas interactian. Por ejemplo, los riesgos alimentarios y la falta de ejercicio
pueden, a su vez, conducir a un aumento en el indice de masa corporal,
colesterol alto, glucemia y presion alta.

Tabla1l. Causas de muerte en los Estados Unidos, 2010

Causas Numero de muertes
Riesgos alimentarios 678.000
Tabaquismo 466.000

Presion alta 443.000

Indice de masa corporal elevado 364.000

Inactividad fisica 234.000

Alta glucemia plasmatica en ayunas 214.000

Colesterol total alto 158.000

Material particulado 103.000

Alcohol 89.000

Fuente: Institute for Health Metrics, 2013.
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A pesar de que algunas de estas causas son identificadas como”fac-
tores de riesgo de comportamiento”, muchas deberian ser vistas como fac-
tores de riesgo ambientales. Al igual que la gente respira aire contaminado
y se enferma, ellas comen alimentos poco saludables y viajan en coche,
porque es parte de su entorno — y se exige un conjunto muy consciente
de elecciones para escapar de esto. Un gran esfuerzo de la comunidad de
salud publica en la ultima década en los Estados Unidos fue pasar, prin-
cipalmente, de enfoques educativos para modificar el comportamiento
individual, con una eficacia limitada, a un enfoque basado en el cambio
de estos determinantes ambientales de riesgo de enfermedades crénicas.
Sin embargo, este cambio se produce de manera desigual y con alcance
limitado y requiere la construccién de un consenso social mas amplio para
alcanzar el nivel necesario de transformacion. La Tabla 2 muestra algunas
de los enfoques politicos y normativos que estan en uso o se han probado
en los Estados Unidos u otros paises para hacer frente a los riesgos de
fumar, de la nutricién y del alcohol. Por supuesto, las estrategias utilizadas
para prevenir el riesgo de enfermedades no transmisibles derivadas de
estos tres grupos de productos tienen muchos rasgos en comun, refirié-
ndose a, por ejemplo, las caracteristicas de los propios productos (com-
posicion, embalaje, etiquetado o tamafio), su precios, a los lugares donde
se venden o se consumen, la forma en que se promueven y a su impacto
econémico. Una mejor coordinacion de las medidas de enfrentamiento a
los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles es una opor-
tunidad potencial, pero, en general, los factores se han abordado uno por
uno.



175

Tabla2.  Estrategias politicas y regulatorias en uso o testadas con
productos del tabaco, riesgos alimentarios y uso nocivo del
alcohol

Uso
1 . .
Uso de Dieta poco saludable nocivo del
Tabaco
alcohol
Meta de la Objetivos de la OMS: ) Meta de
Detener aumento de dia-
OMS: betes y obesidad, 30% de la OMS:
30% de e s o7 10% de
< reduccion en el consumo de <
. reduccién . . reduccién
Tipo de Estratesia sal y eliminar la grasa trans
cambio 8 -
3
1] [}
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[72)
o | 2 'g g 21 8 %
) b= - < =1 7] 8 @
= =] 2 %) B g [} = 9 —_—
br=] - \> « g - — [~ °
El | o| 8| 9| S| | 5| €= =
sl.~| o| 8| 5|w]| 2| 9| EE 5]
IOl sl Bl S| 8|E|lRw| =8 =
Olm|O|m|m|~|O|wn| <= <
Disponibilizar
productos salu- v
dables
Requer‘ir licencia vl v
comercial
Restringir densi-
dad/localizacién vl v v
Préicticas de vendedores al
de venta al | POT menor
por menor | Restringir pro-
ximidad de las VIV |V v v
escuelas
Pl‘Ohl‘bll‘ self- vl
-service
Restringir display/
configuracion de VIV |V v v
los productos
Restricciones de
tamafio/porciéon de | v/ v v
los productos
Restriccio- | prohibicién de v vl
nes en los productos
productos —
L?mltes de conte- vl v
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Embalaje genérica
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Uso del Uso
Dieta poco saludable nocivo del
Tabaco
alcohol
jeti la OMS:
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Detener aumento de dia-
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Impuesto especial sl v v
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Impuesto sobre vlvlv R v v
Precio ventas
Precio minimo v v
Restricciones en A v
descuentos
Prohibicion de
marketing para iV 4
nifios
Restricciones de
Marketing | tiempo, lugar o VvV VIV 4 v
forma
Prohibiciones am-
plias para todos
los grupos etarios
Regulaciqnes para | |
fumo pasivo
RegulaC}ones en sl slvlvl vl v v v
guarderias
Am‘blente Regulaciones en R sl v sl v v v
social escuelas
Regu‘lacwnes en el sl v v v v
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espacios publicos
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Uso del Uso
Tabaco Dieta poco saludable nocivo del
alcohol
Objetivos de la OMS:
M 1 . M
o;};‘de 2| Detener aumento de dia- la eot;f;
; betes y obesidad, 30% de ’
0, 7 0,
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cos

agricola o politicas

V| v v
de planeamiento
urbano
Incentivos/
subsidios para v
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Fuente: Modificado de PAHO, 2015.

v =En uso o aprobada en algtin local de los EE.UU. (puede ser adoptada internacionalmente también)

= En uso en el exterior, pero no en los EE.UU.

RIESGOS ALIMENTARIOS

Los Estados Unidos lideran la epidemia internacional de la obesi-

dad. Su mercado de alimentos estd dominado por los alimentos y bebidas

muy procesados y poco saludables. Una dieta poco saludable es el principal

factor de riesgo que conduce a la muerte. Al mismo tiempo, los EE.UU. son

un productor agricola de peso. La nacién ha tenido éxito en el aumento de

la disponibilidad de alimentos de bajo costo y en reducir el hambre, pero

hoy en dia los mas pobres y los mas vulnerables a la inseguridad alimenta-
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ria son los que mas sufren con la mala calidad de los alimentos a un precio
asequible y por lo tanto ellos son mds propensos a ser obesos.

Los esfuerzos para reducir los riesgos alimentarios incluyeron
enfoques para modificar la ingesta de nutrientes especificos, enfoques
informativos, las politicas fiscales y los esfuerzos mas amplios para cam-
biar la naturaleza de la produccion y del mercado de alimentos. Algunos
ejemplos se destacan. Los Estados Unidos lograron reducir significativa-
mente el consumo de grasas trans, inicialmente con el etiquetado nacional
que entr6 en vigor en 2006 y fue reforzado por la posterior restriccion de
la sustancia por varias leyes locales. Una prohibicion federal puede ser
completada a finales de este afo. El consumo de grasas saturadas no cayo.

A pesar de estar en marcha desde 2010 un esfuerzo voluntario
nacional para reducir el consumo de sal, coordinado por la ciudad de
Nueva York, el gobierno federal atin no ha avanzado siquiera en medi-
das voluntarias o reglamentarias. Algunas empresas han reducido la sal
de toda su linea o de algunos productos. La reducciéon de Walmart, por
ejemplo, fue del 16% para todos los productos comercializados (Walmart,
2015), pero la participacion de las empresas de alimentos en este esfuerzo
de reduccion de la sal atn esta lejos de ser completa. Esto contrasta con
los progresos realizados en el Reino Unido, donde el gobierno lidera una
rigurosa campana voluntaria, o una combinacién de medidas voluntarias
y reglamentarias en Argentina, por ejemplo (World Cancer Research Fund
International, 2014). La combinacién entre educacion, politicas y esfuer-
zos de regulacion ha sido asociada con una caida del 20% en el consumo
de refrescos entre 2000 y 2013 (Statista, 2014). Sin embargo, la industria
ha respondido con innovacién, y bebidas energéticas, deportivas y tés azu-
carados estan en aumento, asi como el agua embotellada.

Las iniciativas para establecer normas mas estrictas para la aliment-
acion en ciertos ambientes como guarderias, escuelas, hospitales y lugares
de trabajo, avanzaron. Los marcos juridicos nacionales para una aliment-
acion saludable en las escuelas se han fortalecido con la promulgacién de
la ley Healthy, Hunger-Free Kids (Nifios Sanos, Nifios sin Hambre), de 2010
(U.S. Government, 2010), pero todavia estdn en riesgo de ser revocados. La
comida en los jardines de infancia y la actividad fisica se han reglamentado
en Nueva York en 2007, con la reduccién asociada de la obesidad precoz.
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Las normas nacionales de las guarderias para alimentos subvencionados
publicamente son objeto de examen, y los esfuerzos para extender medidas
similares voluntariamente estan en marcha (Nonas et al., 2014; Sekhobo
et al., 2014; USDA Food and Nutrition Service, 2015). Muchos hospitales
estan dejando de servir bebidas azucaradas y buscando mejorar el sumi-
nistro de alimentos. Los gobiernos locales estan adoptando cada vez mas
amplias normas de adquisicion publica de alimentos que se aplican a una
gama mas amplia de los alimentos ptblicamente financiados o servidos o a
alimentos que se venden en lugares ptblicos (Lederer et al., 2014).

Otros esfuerzos han servido para asegurar que las frutas y verdu-
ras y una variedad mds amplia de alimentos estén disponibles incluso
en locales de bajos ingresos o areas rurales, que a menudo se caracteri-
zan como “desiertos alimentarios”. La eficacia de estas medidas atin no
esta clara. En general, los esfuerzos para aumentar el acceso a alimentos
saludables han sido menos polémicos y mas aceptados que los esfuerzos
tanto o mds importantes para reducir la omnipresencia de los alimentos y
bebidas poco saludables. Estos esfuerzos han sido mucho mas controver-
tidos y han enfrentado una mayor resistencia de la industria alimentaria.
Sin embargo, un progreso gradual ha ocurrido em algunos puntos, como
comidas rdpidas para los nifos.

La rapida expansion del tamano de las porciones de bebidas azu-
caradas (Young; Nestle, 2002), junk food y una amplia variedad de comida
también fue un factor importante que contribuyé al aumento de la ingesta
de calorias en los EE.UU. En la década de 1950, el iinico tamafio de refres-
cos disponibles en McDonald’s era de 207 ml. Hoy en dia, este tamano es
inferior del disponible para los nifios, y en algunos restaurantes, el refresco
para consumo individual llega a tener dos litros. La ciudad de Nueva York
ha tomado la delantera en la aprobacién de una ley que restringia, de forma
moderada, las bebidas azucaradas en los restaurantes a 473 ml (New York
City Board of Health, 2012). Sin embargo, esta medida fue vetada debido a
un tecnicismo legal por los tribunales. Nunca hubo ningtin intento de regu-
lar, en términos mds generales, los tamafos de los paquetes permitidos en
el comercio minorista. Curiosamente, el Instituto McKinsey Global estimé
que las reducciones en los tamafios de las porciones que se venden pueden
ser la intervencién mas eficaz para reducir la obesidad (Dobbs et al., 2014).
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Los esfuerzos para reducir el marketing de productos poco salu-
dables para los nifios — o adultos — se han enfrentado a dificultades en los
EE.UU. debido a la interpretacion actual de las protecciones constitucio-
nales de la libertad de expresion, que, por desgracia, se han extendido por
los tribunales también para los discursos comerciales. Esto ha hecho que
la regulacion del marketing de productos nocivos, incluso para los nifios,
fuese extremadamente dificil. Los esfuerzos de la administraciéon Obama
para desarrollar directrices, aunque voluntarias, fueron derribados por la
oposicién en el Congreso y la Comision Federal de Comercio incluso dej6
de monitorear este tipo de publicidad (Bottemiller Evich; Purdy, 2014).

La informacion para los consumidores ha mostrado una mejo-
ria modesta. La determinacién de la ciudad de Nueva York, establecida
en 2006, de la cadena de los restaurantes indicaren las calorias resistio a
demandas judiciales y se extendi6 ampliamente. En 2009, el etiquetado
nutricional de los ments se incluyd en el proyecto de reforma de la ley
de Salud, y las regulaciones federales se emitieron cinco afios mas tarde,
en 2014.Van a entrar en vigor en todo el pais en diciembre de 2015 (Food
and Drug Administration, 2014a). Esto requerira informacién importante
acerca de las calorias de los alimentos hechos en las cadenas de comida
rdpida y otros restaurantes, ademés de maquinas expendedoras, cines
y cadenas de supermercados. Revisiones propuestas de la informacion
nutricional obligatoria de las etiquetas de los envases también estan bajo
revisién y podrian dar lugar a algunos avances (Food and Drug Adminis-
tration, 2014b). Sin embargo, estdn muy lejos de la transparencia y del
impacto de los sistemas de etiquetado que aparecen en la parte frontal de
los paquetes, tales como el sistema utilizado en Chile y Ecuador, con claras
advertencias graficas para los consumidores acerca de los productos més
o menos saludables ( Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2015;
Vance, 2013).

Los cambios en la politica fiscal avanzan muy lentamente. Tributos
sustanciales sugeridos para las bebidas azucaradas no han sido aproba-
dos en mas de 30 jurisdicciones, hasta noviembre de 2014, cuando la pri-
mera medida fue aprobada en la pequefia ciudad de Berkeley, California
(City of Berkeley, 2014). Allj, la tasa llega al 10%, similar a la de México.
Un impuesto menor y que se aplica tanto a los refrescos cuanto al junk
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food también ha sido aprobado por la Nacién Navajo. Una evaluacion de
la iniciativa Berkeley estd en marcha. Un impuesto nacional, conocido
como Sweet Act, se ha propuesto, pero es poco probable que avance. Sin
embargo, al mismo tiempo, los subsidios federales de alimentos para las
familias se pueden utilizar para comprar bebidas azucaradas, generando
cuatro mil millones de délares al aiio de subvencion ptblica para la indus-
tria de los refrescos (Shenkin; Jacobson, 2010) y demostrando el impacto
contradictorio de las politicas ptblicas en diferentes esferas.

Otros trabajan para fomentar una reforma mas amplia de la pro-
duccién y del suministro de alimentos, a menudo combinando objetivos
de una alimentacién sana y de sostenibilidad ambiental. Esto se reflej6
en la rdpida propagacion de los consejos locales de las politicas alimen-
tarias. Estos consejos han abordado una serie de cuestiones. Entre ellas,
la adopcién de métodos de produccion de alimentos més sostenibles, un
mayor acceso a frutas y vegetales, huertas comunitarias, un mejor uso de
los alimentos producidos a nivel local, a través de los programas que llevan
la comida de la hacienda a las escuelas y mesas, los incentivos econémicos
para la el consumo de frutas y verduras, el aumento de la disponibilidad
de alimentos saludables en la vecindad y las condiciones para los que tra-
bajan en los sectores agricola y alimentario. Los consejos también estan
colaborando a nivel regional y nacional para aumentar su impacto en las
politicas alimentarias estatales y nacionales (California Food Policy Coun-
cil, 2014). Una iniciativa politica que surgié de este trabajo es un esfuerzo
incipiente del Programa de Asistencia de Nutriciéon Suplementaria, que
ofrece a las familias de bajos ingresos subsidio para comprar alimentos,
incentivos piloto para la compra de frutas y verduras.

El reciente informe del Comité Consultivo de Guias Alimentarias
de los Estados Unidos ha hecho un progreso significativo en el discurso
nacional, tanto en términos de medidas politicas propuestas para mejorar
el suministro de alimentos como en el énfasis en un enfoque mas holistico
a la alimentacién y la sostenibilidad (U.S. Departments of Agriculture and
of Health and Human Services, 2015).

En resumen, los niveles de conciencia y accién sobre los riesgos de
una dieta poco saludable han crecido sustancialmente en los EE.UU. en la
ultima década, y los esfuerzos para transformar el suministro de alimentos
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se multiplican. Sin embargo, estos esfuerzos se distribuyen de forma muy
desigual en todo el pais y tienen rango limitado. Ellos apenas empiezan
a cambiar el suministro de alimentos. Se necesitan con urgencia cambios
mas profundos en la naturaleza de los alimentos que se venden en los
supermercados, restaurantes y otros negocios.

TaBAcO

Los Estados Unidos son el hogar de un trabajo pionero en el campo de
la lucha contra el tabaco. Cincuenta afios después del histérico informe del
Director General de salud Publica de Estados Unidos Leonidas Luther Terry
Informe sobre Salud y Tabaco de 1964, se ha producido un enorme progreso.
Las tasas de tabaquismo entre adultos han disminuido de alrededor de 43%
en 1965 al 18% en 2014. Las tasas de mortalidad por cancer de pulmoén, la
principal causa de muerte por cancer, estdn cayendo. Sin embargo, mas de
40 millones de estadounidenses todavia fuman, incluyendo tres millones de
estudiantes adolescentes. El tabaco maté a mdas de 20 millones de personas
prematuramente desde el primer informe del Director General en 1964. Los
costos econdmicos atribuidos al consumo de tabaco en los Estados Uni-
dos se estiman en 289 mil millones de ddlares a 332,5 mil millones entre
2009 y 2012, y reflejan tanto la atencién médica directa de adultos cuanto
la pérdida de productividad debido a las muertes prematuras y humo de
segunda mano (U.S. Department of Health and Human Services, 2014).

Por desgracia, la tasa de declive del habito de fumar se desacelerd
y las muertes atribuidas al consumo de tabaco deben permanecer altas
a menos que se haga algo. Parte de esta persistencia refleja las creativas
estrategias de adaptacion de la industria para inducir y mantener la depen-
dencia de la nicotina. Mds gente esta utilizando varios tipos de productos
de tabaco, en especial los mas jévenes. Esto es el resultado de la llegada a
los mercados de América del Norte de los cigarrillos electrénicos y la diver-
sificacién de los puros pequefios y de productos de tabaco sin humo, con
una amplia gama de sabores y disefios para atraer a los jovenes, de mango
a chocolate. El porcentaje de estudiantes adolescentes en los EE.UU. que
fuman cigarrillos electrénicos mas que doblé entre 2011 y 2012.
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Los esfuerzos actuales se centran en la ampliacién de las politicas
fuertemente basadas en la evidencia, incluyendo aumentos de impuestos,
ambientes libres de humo, mas soporte para dejar de fumar, etiquetas de
advertencia, campanas de salud publica y restricciones a la publicidad, las
promociones y el patrocinio. Las inversiones publicas en el control del
tabaco se correlacionan directamente con las tasas de tabaquismo entre
los jévenes. Sin embargo, la financiacién y el compromiso politico no han
sido suficientes para aplicar plenamente estas estrategias y alcanzar a toda
la poblacién en los niveles recomendados. S6lo dos estados han llegado
a los niveles de financiacién para el control del tabaco recomendados por
los Centros para el Control de la Enfermedad y la Prevencion en 2014 —y
més de 40 se quedaron por debajo de la mitad de ese nivel (American
Lung Association, 2015).

Los Estados Unidos fueron pioneros en las politicas locales de dreas
libres de humo. California fue el primer estado en exigir que todos los
lugares de trabajo, bares y restaurantes prohibieran fumar en 1998. Antes
de esta fecha, pocas politicas abarcadoras de este tipo estaban en vigor.
Esto fue precedido por décadas de desarrollo progresivo de politicas mads
consistentes en areas libres de tabaco. En 2011, casi ocho de cada diez
estadounidenses estaban protegidos por leyes que prohibian fumar (en
lugares de trabajo y/o en los restaurantes y/o bares) (Hyland; Barnoya;
Corral, 2012). Los niveles de tributacion del tabaco varian mucho en todo
el pais, de US$ 0,46 centavos por paquete, en Missouri, a US$ 4,75 ddlares
en NuevaYork, lo que hace con que un paquete de cigarrillos cueste entre
US$ 4,41 a US$ 10,29 ddlares (Campaign for Tobacco Free Kids, 2014).
Algunas pocas jurisdicciones han establecido politicas de precio minimo
o han prohibido descuentos en productos de tabaco como alternativas
complementarias para mantener los precios altos.

Otras politicas locales que estan avanzando tratan de incluir en las
leyes de antitabaco los e-cigarrillos y el humo en condominios, prohiben
los productos de tabaco con sabor o crean normas mas estrictas para per-
mitir la venta de tabaco en el comercio minorista, que pueden reducir la
densidad de los establecimientos, evitar su cercania de las escuelas, o aca-
bar con las ventas en farmacias, entre otros.
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Los esfuerzos para controlar el tabaco han sido durante muchos
anos, principalmente, de los estados o municipios, pero desde que la Admi-
nistraciéon de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)
se ha encargado de regular los productos de tabaco en 2009, el gobierno
federal comenz6 a jugar un papel regulador mas activo. El gobierno federal
ha intensificado recientemente las campafias nacionales en los medios de
comunicacién y el apoyo a los gobiernos locales, con impacto inmediato
en los intentos de dejar de fumar. Sin embargo, algunos dicen que este
trabajo progresa muy lentamente. La Asociaciéon Norte-Americana del
Pulmoén, en su informe anual sobre la Situacién de Control del Tabaco, le
dio al gobierno federal una puntuacion baja por la regulacion, tributacion
y por no haber ratificado el Convenio Marco para el Control del Tabaco
después de su firma; ya cuanto al apoyo para que las personas dejen de
fumar, la evaluacion fue un poco mejor. A la asociacion le gustaria que la
autoridad federal actuase mas rapidamente y de manera mds proactiva
para proteger la salud.

El apoyo para que las personas dejen de fumar se ha convertido
recientemente en un servicio preventivo obligatorio para casi todos los
seguros de salud en los Estados Unidos desde que la Ley de Proteccion al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible y fue aprobada en 2010.

Algunas de las estrategias adoptadas en otros paises enfrentan o
pueden enfrentar desafios legales en los EE.UU., como la prohibicién total
de la publicidad, empaquetados genéricos, exigencia de contrapropaganda
en los puntos de venta, almacenar los productos en armarios cerrados o
requisitos mas estrictos de paquetes gréficos. La mayoria de estas inicia-
tivas se enfrenta con la interpretaciéon de la Corte Suprema de la liber-
tad de expresion, que también restringe nuestra capacidad para regular
el marketing de alimentos poco saludables. Por ejemplo, las etiquetas de
advertencia con poco énfasis aparecen en los paquetes de cigarrillos hace
anos, pero una norma de 2011, que requeria prominentes advertencias
gréficas en cada paquete fue vetada por los tribunales en 2012 (Food and
Drug Administration, 2015).

En general, en los EE.UU,, asi como en otros paises, al parecer, una
combinacién de medidas en diferentes dreas y una constante actualiza-
cioén de las estrategias estrictas de control del tabaco son necesarias para
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mantener la curva de consumo de tabaco en declive. Ya que algunas de
las alternativas no son factibles debido a las leyes norte-americanas, es
urgente implementar estrategias comprobadamente eficaces y continuar a
testar politicas innovadoras.

Tal vez los debates mas importantes en curso se reflejan en las
denominadas estrategias del“juego final” (U.S. Department of Health and
Human Services, 2014). Ellas incluyen la reducciéon o eliminacién de la
nicotina, la sustancia principal responsable de la adiccién creada por los
productos de tabaco, o maneras de disminuir las ventas, incluyendo la
prohibicion de las clases de productos de tabaco — fue lo que hizo Brasil
con los cigarrillos electronicos, por ejemplo. Sin embargo, estas estrategias
de “juego final” todavia no se han adoptado en los Estados Unidos, con
la excepcion de las restricciones nacionales y locales sobre determinados
cigarrillos u otros productos de tabaco con sabor (como el clavo). La fuerte
reduccién o eliminacién de la nicotina de los productos del tabaco, con
el fin de disminuir la adiccién, puede ser la opcién con el mayor impacto.
Este enfoque fue propuesto por investigadores estadunidenses (Benowitz;
Henningfield, 1994) y sigue siendo objeto de examen, pero necesita ser
implementado y evaluado.

En resumen, a pesar del espiritu pionero, de la creatividad y del gran
progreso logrado, acabar con el tabaquismo es una batalla parcialmente
ganada en los Estados Unidos.

SEDENTARISMO

Los EE.UU., muchas veces recordado como el hogar de los pioneros
y vaqueros duros, hoy son el hogar de una de las poblaciones mas seden-
tarias y con sobrepeso en el mundo. Los Estados Unidos ayudaron a crear
el modelo bien conocido de expansién suburbana de la vivienda, centros
comerciales y autopistas, completamente dependiente de los coches para
el desplazamiento y, a menudo con una baja oferta de transporte publico.
Nuestro desarrollo tecnolégico también ha eliminado gran parte de la
actividad fisica de nuestra rutina, de escaleras mecanicas a ascensores,
lavadoras, carretillas elevadoras y los procesadores de alimentos. Televi-
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sores, ordenadores, teléfonos inteligentes y las tabletas se utilizan tanto
en el trabajo como para el ocio. Muchas comunidades carecen de espa-
cios recreativos (o son inseguros), mientras que en otros lugares abundan
excelentes oportunidades de recreacion.

Estrategias para incrementar la actividad fisica incluyen mensajes
educativos tradicionales, esfuerzos para aumentar la seguridad y la dispo-
nibilidad de transporte activo, transformacién de la planificaciéon urbana
y rural para crear comunidades mixtas mds sostenibles, un mayor acceso
a espacios de recreacion y nuevas oportunidades de actividad fisica en
lugares especificos, como guarderias, escuelas y lugares de trabajo. Al igual
que con la dieta y el tabaco, poco a poco el énfasis ha ido cambiando de la
educacion individual a otra dirigida a cambios en las politicas y el medio
ambiente.

El monitoreo nacional de los patrones de actividad fisica no es tan
robusto como aquel relacionado a otros factores de riesgo. Sin embargo,
la actividad fisica para el ocio parece haber aumentado ligeramente desde
1998. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud muestran que el nimero
de adultos que cumplen las directrices de actividad fisica para los estadou-
nidenses de 2008 creci6 de 14,3% en 1998 a 20,7% en 2010 (National Cen-
ter for Health Statistics, 2012). Sin embargo, este aumento de la actividad
fisica para el ocio puede ser una compensacion por la caida en el gasto de
energia en el trabajo y debido a comportamientos sedentarios. Se calcula
que el gasto diario de energia relacionado con el trabajo cayé més alla de
100 calorias en los ultimos 50 afios (Church et al., 2011). El tiempo que la
gente pasa viendo la televisién o en la computadora también aumenté en
todo el pais (Brownson; Boehmer; Lucas, 2005).

Los enfoques mas integrales para aumentar la actividad fisica se
aferran a cémo transformar nuestras comunidades. Un esfuerzo inicial son
las Directrices de Disefio Activo de Nueva York (Burney et al., 2010). Ellas
unieron a los lideres de la salud publica con arquitectos, planificadores,
disehadores y especialistas en construccién. Ellos revisaron la evidencia
y establecieron una lista de recomendaciones para que los edificios y las
calles se hiciesen mas propicios para la actividad fisica. Se proponia desde
escaleras abiertas a mds arboles en las calles y una mejor planificacion
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urbana de los barrios. Este esfuerzo, que surgié6 de la iniciativa de Fit-City"
(Ciudad en forma) y se convirtié en una iniciativa Fit-Nation (Pais en For-
mat), capacit6 arquitectos, planificadores y disefiadores para sensibilizar-
los sobre el impacto del disefio y de la planificacién en la actividad fisica
y la salud. Algunos aspectos también fueron incluidos en la politica de
contratacion de la ciudad. Las autoridades responsables por el transporte
en la ciudad han sido lideres en la promocién del transporte activo y en la
construccion de carriles bici y rutas adicionales para el transporte publico.
Programas para compartir bicicletas se extendieron rapidamente por las
grandes ciudades. Directrices similares se estan desarrollando en otras
comunidades con diferentes caracteristicas, incluidas las zonas urbanas
y rurales.

En general, existen exigencias para la educacion fisica tradicional
ensenada en las escuelas de todo el pais. Sin embargo, muchas no cumplen
con estos requisitos, y muchos estados permiten el incumplimiento para
las escuelas, lo que debilita el marco regulatorio. Una serie de enfoques se
estan utilizando para aumentar la actividad fisica antes, durante y después
de la escuela, ya sea en el aula, en la cancha de deportes de la escuela, o
incluso fuera de la escuela. Las normas que rigen el entorno de las guard-
erias y requieren actividad fisica y una reduccion del tiempo frente al tele-
visor o la computadora (asi como una dieta mas saludable) se utilizaron en
NuevaYork para aumentar la actividad fisica entre los nifios pequefos y se
asociaron con tasas decrecientes de obesidad. También se ha fomentado
el ofrecimiento de actividades fisicas en los lugares de trabajo, el apoyo al
uso de transporte activo de los empleados y el apoyo a los trabajadores
que hacen ejercicios en otros lugares.

Programas para crear rutas seguras a las escuelas han sido una de
las areas mas activas en la promocién de la actividad fisica. En 1960, casi
la mitad de los nifios estadounidenses caminaban hasta la escuela o iban
de bicicleta, pero en la actualidad menos del 15% lo hacen (Safe Routes
to School National Partnership, 2015). Esto contribuye en gran medida
a que los nifios sean menos activos y saludables. Llevar a los nifios a la
escuela en coche también contribuye significativamente al consumo de

1 Evento realizado desde el afio 2006 en Nueva York que analiza la relacién entre la planificaci-
6n de la ciudad y la calidad de vida y salud de sus habitantes.
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combustibles fésiles y al aumento en el trafico. La preocupacion tanto por
los impactos en el transporte como en la salud ha hecho con que desde
2005 hubiese financiamiento federal con el fin de promover en todo el
pais rutas seguras a las escuelas. Las comunidades pueden utilizar los fon-
dos de transporte para construir nuevos carriles bici, carreteras y aceras,
asi como promover campanas sobre rutas seguras a las escuelas en las
escuelas de educacion primaria y secundaria. En California, un programa
estadual innovador de transporte activo combina fondos federales con el
dinero de las medidas para controlar el cambio climatico con el fin de pro-
mover los desplazamientos a pie, con la bicicleta y en transporte publico.
La primera ronda en 2014 incluy6 265 proyectos con un costo de US$ 367
millones, dinero que sali6 de los fondos. De este total, US$ 311 millones se
dedicaron a 220 proyectos en las comunidades pobres (California Depar-
tament of Transportation, 2015). Proyectos de rutas seguras a las escuelas
fueran un componente importante de esa financiacion.

Departamentos de salud publica en todo el pais también estan
comenzando a construir una colaboracién activa con los organismos
gubernamentales pertinentes en las areas de planificacion, transporte y
disefio. Mientras esto ocurre en una minoria de jurisdicciones, los ejem-
plos de la colaboracién y reconocimiento de la sinergia entre la salud, la
sostenibilidad y calidad de vida son cada vez mas frecuentes. En California,
por ejemplo, la salud publica ha participado activamente en la revision de
las recomendaciones estaduales para planes generales locales, documen-
tos legales que guian el disefio de la comunidad, y departamentos locales
en los municipios han estado activamente involucrados para asegurar que
el entorno construido en las comunidades promueva la actividad fisica, la
alimentacién saludable y una mayor equidad.

Uno de los programas mas innovadores en el pais proviene del Con-
sejo de Crecimiento Estratégico de California, que busca reducir la emisién
de gases de efecto invernadero y trabaja en la interfaz entre la salud y la
prevencion del cambio climatico. En total, un 20% de los fondos del pro-
grama de California de cap-and-trade para reducir las emisiones de gases
de efecto invernadero estan siendo utilizados para financiar el programa de
Vivienda Asequible y Comunidades Sustentables, que se inici6 en 2014. Este
programa tiene como objetivos: a) reducir la contaminacion atmosférica; b)
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mejorar las condiciones de las comunidades pobres; ¢) apoyar o mejorar la
salud publica; d) mejorar la conectividad y la accesibilidad al empleo, la vivi-
enda y los servicios; e) ampliar las opciones de movilidad, incluido el trans-
porte activo; f) proteger las tierras agricolas para apoyar la revitalizacion.
En resumen, esto ayudara a prevenir las enfermedades crénicas al construir
comunidades cuyo diseiio promoverd el transporte activo y reducira la con-
taminacion, asi como aumentard el acceso a la vivienda. Es probable que
este tipo de enfoque, “la salud en todas las politicas”, serd necesario para
invertir las caracteristicas ambientales asociadas a la reduccion de la activi-
dad fisica, particularmente en relacién con el transporte (California Strate-
gic Growth Council, 2015). El Consejo de Crecimiento Estratégico también
abriga al Grupo de Trabajo de Salud en Todas las Politicas de California, un
consejo de alto nivel que retine a los dirigentes de las agencias estatales para
identificar prioridades intersectoriales para la promocién de la salud.

OBSTACULOS

Tres barreras clave son obstaculos comunes para avanzar en este
trabajo. La primera es la financiaciéon. Mientras que el sistema de aten-
cién a la salud de Estados Unidos esta muy bien financiado, las actividades
de prevencién no lo estan. La ley que reformo el sistema de salud cre6 el
Fondo Federal para la Prevencion y la Salud Publica, pero tuvo reducido sus
créditos iniciales y actualmente recibe soélo tres ddlares per capita. Todavia
hay restricciones importantes sobre cémo los fondos pueden ser utilizados
especialmente para las medidas politicas, lo que reduce su impacto. Sélo
algunas comunidades reciben financiamiento a través de licitacion. Asi que
no es un flujo estable de recursos, aunque sea un primer paso importante.
Son muy necesarias uno o mas grandes fuentes adicionales de financiacién
para apoyar las actividades de prevenciéon de enfermedades no transmis-
ibles y ampliar su alcance para llegar a todo el pais. Algunos estados han
tratado de crear sus“fondos de bienestar”. El programa de mejoramiento
de la salud del estado de Minnesota, por ejemplo, estd financiado por tasas
que inciden sobre los proveedores de salud, y los fondos se distribuyen a
cada municipio para intervenciones basadas en la evidencia para prevenir
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las enfermedades crénicas. La tributaciéon de impuestos sobre productos
poco saludables, como las bebidas azucaradas o el tabaco, podria represen-
tar una fuente de financiacién alternativa, como en Berkeley, y esta siendo
propuesta con este fin en varias jurisdicciones. El establecimiento de flujos
de financiacién adecuados para la prevencion es uno de los principales retos
del sistema de salud estadounidense. Sin embargo, los enfoques de “salud
en todas las politicas”, como las iniciadas en California, pueden ayudar a
asegurar que los recursos de otros sectores, como el transporte, se utilicen
con el fin de tener un impacto mas positivo en la salud.

El segundo principal obstaculo es la capacitacion de recursos huma-
nos en los sistemas de salud publica y en organismos asociados, princi-
palmente, la capacidad reguladora. En general, la experiencia y el entre-
namiento de la mayor parte de los profesionales de la salud no les capaci-
tan adecuadamente para regular el suministro de alimentos o enfrentarse a
los grandes intereses corporativos, tales como de las companias de tabaco
o de la Coca-Cola. La capacidad de regulacion de los departamentos de
salud, a nivel local o nacional, se limita, incluso para las actividades tradi-
cionales, como la prevencion de los brotes de origen alimentario, y es atin
mas débil para prevenir las enfermedades crénicas derivadas de los riesgos
alimentarios. Construir esta capacidad en todos los niveles de gobierno es
un segundo desafio. Esta capacidad puede variar de la capacidad de los
profesionales del sector de la salud para llevar a cabo la vigilancia sani-
taria y epidemiologica de estos factores de riesgo a la capacidad de actuar
como vector de cambio. Esto puede requerir la creacion de nuevos marcos
juridicos, estructuras institucionales y fuentes de financiacion, asi como
recursos humanos, como hemos visto en los Estados Unidos. Esta nece-
saria capacidad cubrira las habilidades para evaluar los riesgos, formular
o aplicar medidas y programas de regulacion y otras politicas para reducir
los efectos nocivos del tabaco, del alcohol y de alimentos poco saludables,
ademas de la capacidad de trabajar de manera efectiva entre los secto-
res para crear una oferta mas saludable de comida, un entorno fisico mas
saludable y reducir las desigualdades en los determinantes sociales.

La tercera barrera es la voluntad politica para hacer frente a los
intereses econémicos que se benefician del statu quo. En el caso de la activ-
idad fisica, pueden ser desarrolladores de la tierra o vivienda, con sus for-
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mas ya establecidas de hacer negocios. En el caso del humo, es la industria
del tabaco, que ha sido durante mucho tiempo un adversario persistente y
creativo. Hoy en dia, la industria de alimentos es cada vez mds una fuerza
que se opone a las medidas esenciales para prevenir las enfermedades no
transmisibles relacionadas con la alimentacion. A diferencia de la industria
del tabaco, la gente siempre necesita comida, y hay muchas alternativas
mas saludables que se pueden vender. Sin embargo, la industria de alimen-
tos se opuso a la mayoria de los cambios y estd adoptando las mismas tac-
ticas negativas utilizadas en el pasado por la industria del tabaco (Brownell;
Warner, 2009). Como en el caso del control del tabaco, la construccién de
una conciencia acerca de las cuestiones clave y el fuerte apoyo organizado
de la sociedad civil estd demostrando ser un ingrediente esencial para el
éxito de la politica alimentaria en los Estados Unidos y en otros lugares.
Las inversiones en investigacion, fiscalizacion, defensa y alianzas relacio-
nadas con el tabaco han sido fundamentales para permitir el progreso en la
politica antitabaco. No va a ser diferente para reducir los riesgos de sumin-
istro de alimentos, de la industria del alcohol y de otros riesgos de enferme-
dades cronicas que requieren desafiar importantes intereses econdémicos.

CONCLUSION

Prevenir las enfermedades no transmisibles de manera exitosa
requiere de un esfuerzo coordinado y global para reducir los principales
factores de riesgo subyacentes. Es el caso de los Estados Unidos y del resto
del mundo. Aunque se ha logrado un gran avance con respecto a la reduc-
cién de la enfermedad coronaria, la obesidad y la diabetes son epidemias
que siguen creciendo. Del mismo modo, nuestro control de factores clave
de riesgo es desigual dentro del pais e insuficiente. Sin reducir la desigual-
dad social, la carga de las enfermedades no transmisibles en los EE.UU.
seguird siendo desigualmente compartida.

Se avanz6 mucho en el control del tabaco, pero derrotarlo definiti-
vamente requerira la plena aplicaciéon de los enfoques existentes, incluido
el tenor completo de la Convenio Marco y, potencialmente, una nueva
generacion de soluciones de“juego final”.
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La mejor solucién para aumentar la actividad fisica vendra proba-
blemente de la sinergia con la creaciéon de sistemas de transporte mds
sostenibles y el disefio de las comunidades en los préximos afios con el fin
de llevar la actividad de nuevo a la rutina de las personas. Esto requerira
estrategias legales y reglamentarias, asi como cambios en la cultura de
planificacién urbana y de transporte. Sin embargo, promover tiempo para
el ocio y actividades en ciertos lugares también serd importante para crear
nuevas normas sociales en momentos en que muchas profesiones ya no
requieren un gran esfuerzo fisico.

Los riesgos alimentarios son el principal factor de riesgo conductual,
y su impacto en las enfermedades no transmisibles se esta extendiendo a
nivel mundial con una velocidad extraordinaria. La historia de la evoluciéon
de la oferta de alimentos en los Estados Unidos y su impacto en la salud
deben servir como una advertencia a los paises a los que se exportan estas
normas de comercializacion de los alimentos. Es prudente actuar de inme-
diato para preservar el suministro tradicional de alimentos, la promocién
de alimentos locales saludables y evitar que refrescos, junk food y produc-
tos ultra-procesados se tornen omnipresentes. La autoridad legal respon-
sable por la alimentacién, tradicionalmente ocupada con la prevencion de
enfermedades infecciosas, también debe ahora ser llamada para evitar los
retos actuales de las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
alimentacion, creando sistemas adecuados de seguridad alimentaria para
satisfacer las demandas del siglo 21 (Silver; Bassett, 2008). Este esfuerzo
avanza lentamente en los Estados Unidos. Marketing, practicas de pro-
duccién y venta al por menor, tamano de las porciones e informacién a los
consumidores deben ser revisados, asi como las determinaciones de lo que
esta permitido poner en el producto, para asegurar un suministro de ali-
mentos que no solo es saludable, sino también sostenible y que reduzca al
minimo su contribucién al cambio climatico. Es probable que para lograr
el objetivo de asegurar mercados de alimentos saludables, necesitaremos
de instrumentos similares al Convenio Marco para el Control del Tabaco.
La creacién de un Convenio Marco Mundial por una Dieta Saludable es
una idea importante en discusién en todo el mundo para dar seguimiento
a estos esfuerzos en un mundo cada vez mas globalizado (World Obesity
& Consumers International, 2014).
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