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“… y esto lo digo para la medicina… determinadas 

desigualdades se desarrollaron y eso si que 

no tenia alternativa posible”… 

Fidel Castro, 3 de Diciembre 2002

Introducción: 

La salud es un derecho, es mucho más que el acceso a los servicios de salud y por tanto más aún que la cobertura universal de salud. La plataforma del derecho a la salud se sustenta en la atención primaria integral, en la promoción de la salud  y en los determinantes sociales.

La salud no es más que un complejo proceso de desarrollo y preservación de las funciones biológicas, psicológicas, sociales y de la capacidad de trabajo, resultado de la interacción y adaptación dinámica del individuo con las condiciones constantemente cambiantes del ambiente, de modo que le permita el disfrute pleno y prolongado al máximo de la vida en sociedad, activa y productiva.

Es un derecho humano, implica la obligación del estado de garantizar mediante un conjunto de mecanismos sociales - normas, instituciones, leyes y un entorno propicio - el disfrute de este derecho. 

Cuando se habla de determinación social de la salud, no se está hablando      solo del tema de la causalidad, o de posibles asociaciones aisladas, sino del    proceso de producción social de salud y del impacto de estos factores en la  situación de salud y sus diferenciales. 
Las diferencias sociales y económicas entre países, y dentro de un mismo país, son "determinantes sociales de la salud", según concluye la Organización Mundial de la Salud (OMS), que ha realizado una investigación durante tres años con el objetivo de analizar la desigualdad en materia de salud existente en el mundo.

La investigación, realizada por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud compuesta por destacados rectores de políticas, docentes, y antiguos jefes de Estado y ministros de salud, mostró que "la nefasta combinación de políticas y arreglos económicos deficientes y una mala gestión política es responsable en gran medida de que la mayoría de la población del mundo no goce del grado de buena salud que sería biológicamente posible".

Por este motivo, la OMS se ha marcado como objetivo alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud, ya que "la injusticia social provoca la muerte de un número enorme de personas". En este sentido, la directora general de la OMS, la doctora Margaret Chan, recordó durante la presentación de las conclusiones que "la inequidad sanitaria es verdaderamente una cuestión de vida o muerte".

Las Comisión ha constatado la existencia de "gradientes sanitarios" entre países y dentro de los mismos. Así, se pudo observar que un niño que nazca en un determinado barrio de Glasgow (Escocia) probablemente viva 28 años menos que otro que nazca sólo a 13 kilómetros de distancia; mientras una niña que nazca en Lesotho (África) probablemente viva 42 años menos que la que nazca en el Japón.
En definitiva, se puede constatar independientemente del país, sus condiciones sociales su nivel de desarrollo que "los pobres están en peor situación que los menos pobres, pero también encontró que los menos pobres están peor que los de ingresos medianos, etc.". No obstante, en unos países, la pendiente es más pronunciada que en otros, pero el fenómeno es universal.
Uno de los responsables de esta situación el mal reparto de los beneficios y recursos nacionales, que en ocasiones "puede incluso agravar las inequidades". En los últimos 15 años, en muchos países de ingresos bajos cada vez es menor la parte del consumo nacional que corresponde al quintil más pobre.

No obstante, existen países de ingresos bajos, como Cuba, Costa Rica, China, el estado de Kerala en la India, y Sri Lanka que han logrado buenos niveles de salud pese a que sus ingresos nacionales son relativamente bajos.
Por lo que nos hemos trazado como objetivo analizar cómo influyen los determinantes sociales en el proceso salud enfermedad.

Desarrollo: 
Los determinantes de salud: no son más que un  conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.
La situación actual de los determinantes del estado de salud de la población es:

· Obsolescencia conceptual y metodológica en su manejo docente, investigativo y asistencial.

· Reproducción de modelos elaborados a partir de una realidad sanitaria y social muy diferente.

· Insuficiente nivel de análisis del papel de los DSS en el estudio del cuadro de salud.

· Insuficientes y dispersas investigaciones sobre el tema (multicéntricos e intersectoriales).

· Desconocimiento de las evidencias procedentes de otros sectores.

· Poco uso de los resultados de las investigaciones realizadas para la toma de decisiones.

· No existe un abordaje intersectorial de este tema en los distintos niveles.

· Los sistemas y fuentes de información actuales (públicos y oficiales) no permiten estudiarlos.

· Necesidad de políticas y estrategias formuladas a partir de los determinantes y diferenciales en salud.

Los logros de Salud están determinados por

· Voluntad política.

· Cohesión y participación social.

· Servicios de salud. Recursos humanos y APS.

Sin embargo existen diferencias basadas en  evidencias sociales, económicas y sanitarias entre las que se encuentran: 

· Evidencias sociales: la población urbana tiene una situación de pobreza de ingreso que ha traído consigo una insatisfacción de las necesidades básicas que ha ido en incremento de un 6.3% en 1988 a un 20% en el año 2000. Los estimados anuales del índice de pobreza (¨población riesgo¨) en la Habana fluctúan entre el 15% y el 67%, el gasto real percápita ha caído el 40%, los servicios sociales gratuitos y el subsidio no están destinados a los pobres, sino que son suministrados a toda la población y  las diferencias expandidas en ingresos y riquezas han  agravado las desigualdades socioeconómicas. Remesas del exterior son recibidas por el 50 al 60% de la población, en una cantidad estimada que promedia  los 103 dólares percápita anualmente, igual al promedio del salario estatal en pesos, pero  la población negra solo recibe como  promedio 31 pesos. La multiplicación de las estrategias familiares de supervivencia y elevación de ingresos aparece como un rasgo clave para entender la re estratificación social en Cuba.
· Evidencias económicas: las provincias más favorecidas del país son la Habana, Holguín y  Matanzas, ya que son las de mayor producción mercantil con el 65% del total y en cuanto al monto de inversiones reportan el 60% del total. Para el 2011 se incorporó Artemisa. Guantánamo es la provincia con la situación económica más desfavorable del país. En la capital cuatro municipios concentran el  alrededor del 70% de la producción mercantil y tres el 80% de las inversiones.

· Evidencias sanitarias: las enfermedades no trasmisibles y causas violentas predominan en el cuadro de salud con nueve de las primeras diez causas, solo cinco causas producen el 74.8% de la mortalidad general entre ellas son los tumores malignos, las enfermedades cardiovasculares, las cerebrovasculares, la influenza y neumonías, y en quinto lugar los accidentes.  Es de señalar que en la última década han reemergido enfermedades trasmisibles en el país como el dengue y el cólera este último sin  un reporte desde hacia aproximadamente cien años.   

Este comportamiento es evitable, y se asocia al proceso de determinación social de la salud, expresado a partir de las condiciones en que nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen las poblaciones en un momento dado, incluida la atención de salud a la que acceden y utilizan. Esas circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas.

Según la medicina basada en la evidencia en estudio realizado en el 2013 sobre la epidemia de VIH Sida en el Policlínico Universitario XX Aniversario se encontró  que el 87.1% de los pacientes tenían un per cápita inferior a 225 pesos y ninguna familia sobrepasaba los 400 pesos  per cápita, el 84.8% eran desocupados, y solamente el 13.6% trabajaban y el 1.6% eran estudiantes.
Para explicar e intervenir desde una perspectiva de los determinantes sociales y equidad en salud se debe interiorizar que:

· Las causas de la mala salud son sociales, rebasando el pensamiento centrado en la enfermedad y su dimensión biológica.

· El papel de la salud es transformar las condiciones que generan la mala salud y la enfermedad.

· La acción política es parte de la medicina social (salud  pública) y requiere de una sólida intersectorialidad.
· La única forma de tener buena salud es cambiando la sociedad y fomentar la autorresponsabilidad ciudadana.
Los determinantes hasta ahora han sido básicamente abordados como un tema de investigación en aquellos pocos espacios donde se hace. Al contrario de lo que algunos piensan y temen el tema de los DS no suplanta espacios de investigación ya instalados en la práctica epidemiológica y de la salud pública. Muy por el contrario les brinda la posibilidad de reconfigurarse conceptual y metodológicamente e impactar en el estado de salud de la población. Las actuales políticas públicas deberán asumir el enfoque de salud en todas las políticas y configurarse como tal, con acciones que ejecute el gobierno, el sector salud, los restantes sectores y la población. Los DS necesitan ser configurados como un paradigma que privilegie un cambio en los enfoques de estudio y manejo de los problemas de salud. Se requiere rebasar los conceptos tradicionales de riesgo y daño, estableciendo relaciones directas con el desarrollo humano y local y su traducción en la salud de la población y su calidad de vida. Se precisa analizar como se distribuyen e inciden los determinantes y diferenciales en salud, para poder explicar y manejar los problemas de salud. Se requieren cambios profundos en los procesos formativos incorporando este enfoque no solo a la enseñanza de la medicina y la salud pública. 
Es el momento de colocar en el debate aquello que habitualmente se evita visualizar .La determinación social de la salud va mucho más allá de determinantes aislados y fragmentados que bajo una mirada reduccionista terminan convertidos en los clásicos factores de riesgo y estilos de vida individuales. Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan, envejecen y mueren, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas.
Las condiciones sociales en que vive una persona influyen en su estado de salud. Circunstancias como:

· la pobreza. 

· la escasa escolarización y calificación laboral. 

· la inseguridad alimentaria. 

· la exclusión y la discriminación social. 

· la mala calidad del ambiente, de la vivienda, de las instituciones educacionales y laborales. 

Constituyen factores determinantes de buena parte de las desigualdades que existen tanto entre los distintos países y dentro de ellos en los territorios, en lo que respecta al estado de salud, las enfermedades y la mortalidad de sus habitantes.
El crecimiento y desarrollo como determinante de la Salud.
En cuanto al determinante crecimiento y desarrollo influyen múltiples factores que se interrelacionan entre sí como: los factores personales entre los que se encuentran los hereditarios, hormonales, metabólicos, la nutrición, psicológicos como el stress, y hábitos y estilos de vida. También factores del ecosistema físico como el clima y las estaciones , la geografía , los ambientes biológicos, físico y químico, y los factores socioeconómicos y culturales como la situación económica del país, y de la familia, distribución de los recursos, relaciones familiares,  relaciones sociales, alimentación, trabajo, costumbres, mitos, religión, ciencia, medios de difusión, educación, sistema nacional de salud y estímulos.  

      Lo explicaremos con dos ejemplos:

· El adecuado desarrollo del sistema inmunitario de los niños es fundamental para su defensa ante las agresiones de los agentes biológicos del medio, por eso es necesario mantener un adecuado seguimiento del niño desde el momento del nacimiento fortaleciendo la alimentación adecuada a través de la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de vida pues es imprescindible para un desarrollo adecuado del sistema inmunológico de los infantes.  

· El desarrollo adecuado del Sistema nervioso central es fundamental para su aprendizaje y educación, incluso de elementos básicos como alimentarse, socializarse, hablar, caminar,  o más complejos como son los aprendizajes escolares y la adquisición de hábitos de vida, comportamientos saludables, evitar accidentes, para esto es necesario orientar a la familia en las medidas de control de la higiene ambiental, la educación vial, y el autocuidado.   

La Educación como Determinante de la Salud: 

La Institución Educacional en la actualidad es vista desde el paradigma ecológico  como un ecosistema social humano, ya que está integrada por un complejo entramado de elementos (población, ambiente, interrelaciones y tecnología) y de relaciones organizativas que la configuran y determinan como tal. Es un sistema abierto que establece relaciones de entrada y salida con su entorno. Es un entramado de relaciones en un medio o hábitat concreto. Las conexiones con el contexto que rodea al centro son determinantes para su desarrollo. Incorpora una concepción ética como referencia que integra cuatro elementos de todo ecosistema: población, medio ambiente, tecnología y relaciones organizadas. 
Según Larrauri "La educación es un proceso que se da en la sociedad, en un contexto donde hay diversos actores y por ende funciona como un sistema. Es necesario enfatizar que el proceso educativo está constituido de una serie de elementos, desde lo micro hasta lo macro que tienen que ser necesariamente tomados en cuenta, a fin de lograr los objetivos educativos. El resultado de la educación no solo depende de la institución educativa, sino del propio estudiante, de la familia, la comunidad, el vecindario, los medios de comunicación y la sociedad". 
El nivel educacional de cada individuo va a determinar sus hábitos, comportamientos, las posibilidades de contribuir a crear ambientes saludables y en definitiva a desarrollar factores promotores y protectores de su salud. Por otra parte al tener un buen estado de salud, le va a permitir aprender y educarse más y mejor y en el futuro aspirar a puestos de trabajo mejor remunerados con mayor poder adquisitivo, mejor situación económica, mejores viviendas con mejores condiciones ambientales, e incluso podrán influir para crear condiciones favorables en la comunidad. Por otra parte podrán, contribuir a crear hábitos, comportamientos, estilos y régimen de vida saludables en sus hijos, por lo que ha sido necesario que se establezcan estrategias de trabajo en conjunto  MINED y MINSAP para trabajar  en la eliminación de las inequidades en Salud.
En el informe final de la Comisión, sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS de agosto de 2008, se  realizaron  tres recomendaciones  generales para eliminar las inequidades.

1. Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la población nace, crece, vive, estudia, trabaja y envejece.

2. Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos, esto es, los factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial,  nacional y local.

3. Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinión pública a ese respecto.   

Para esto se establecieron acciones para trabajar en el mejoramiento de las  condiciones de vida: 
· Trabajo intersectorial;  Convenio MINED-MINSAP.

·  Paquete integral de programas: Programa de Atención Médico Pedagógica al educando y trabajador de la educación.  Programa del Médico y enfermera de la familia.

· Cobertura Nacional completa y uniforme: MINED -MINSAP

· Ecosistemas saludables (Escuela y hogar)

· Promoción de Hábitos y conductas sanas. Programa: Promoción y Educación para la Salud en el  ámbito escolar y otros programas, incluyendo el programa Educa a tu hijo desde los primeros años de vida para aquellos niños que no se encuentren en círculos infantiles.

· Atención de salud universal con amplia cobertura.
Además también se establecieron estrategias para luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos: 

· Decisión política y presupuestos altos para ambos organismos.(MINED –MINSAP)
· En todo el país, se han construido escuelas hasta en las zonas más apartadas. Ejemplos: región del Escambray y Sierra Maestra.
· Todo niño cubano tiene acceso a la educación, independientemente del lugar donde viva, inclusive  han funcionado escuelas con un solo alumno y es obligatorio cursar estudios hasta la secundaria básica. 

· Todas las instituciones educacionales disponen de los libros de texto, computadoras, televisores, equipos de video y de los materiales incluyendo la alimentación y el personal imprescindibles para el aprendizaje, estableciéndose el límite en las escuelas primarias de un maestro por cada 20 a 25 niños.

Estas estrategias de trabajo han permitido realizar una medición y análisis de la problemática a través de  actividades que se han realizado como: 

· Actividades de vigilancia de los  Programas vigentes para las enfermedades  crónicas y trasmisibles.
· Inspección sanitaria Estatal en Instituciones Escolares. (Vigilancia ambiental).
· Análisis de la Situación de Salud de las Instituciones Educacionales.

· Vigilancia del agua y de los alimentos. 
· Investigaciones en el campo de la Salud Escolar.

· Vigilancia centinela en Instituciones Educacionales.

· Análisis de datos estadísticos relacionados con la morbilidad en las Instituciones Educacionales y en población de niños y adolescentes en general, así como de dispensarización en la atención primaria de salud a nivel del médico de familia.

· Cuadro de Salud del territorio.

· Expediente acumulativo del educando.
· Capacitación del personal en materia de Salud Escolar con las nuevas concepciones.

Lo que determina la buena salud: 
Los factores sociales, más que los genéticos, son los responsables de las enormes diferencias en la salud y expectativa de vida en todo el mundo.

La injusticia social está matando a la gente a gran escala. Es sabido que la riqueza de un país es un factor muy importante para determinar la salud y expectativa de vida de la población. Pero lo que no se sabe es porqué existen discrepancias como las del ejemplo anterior de Glasgow.

Es decir, ¿por qué algunos países pobres tienen estándares de salud más altos que algunos países ricos? O ¿por qué gente en distintas regiones del mismo país pueden tener perfiles de salud tan distintos?
Por ejemplo, en Londres, la expectativa de vida en el afluente suburbio de Hampstead es 11 años mayor que en el vecino suburbio de St Pancras.

En general, en casi todos los países, las circunstancias socioeconómicas en la

que nace una persona serán equiparables a sus niveles de salud.

Las diferencias son tan marcadas,  que ni la genética y ni la biología puede explicarlas.

La OMS afirma que "la combinación tóxica de malas políticas y mala economía es, en gran medida, responsable del hecho de que la mayoría de la gente en el mundo no pueda gozar de la buena salud que le es biológicamente posible.

Es necesario, que los gobiernos analicen el impacto que sus políticas están teniendo en la salud de sus habitantes.

Hay ejemplos de países donde las desigualdades de salud se han reducido  pero en muchos casos, se han  profundizado.

Es por eso, que si no se toman medidas ahora la injusticia y desigualdad seguirá aumentando en el mundo. Las circunstancias en que la gente nace, crece, vive, trabaja y envejece tienen un impacto enorme en su salud, se confía demasiado en la intervención médica como forma de aumentar las expectativas de vida. Pero una forma más efectiva para lograr vivir más sería que la salud y la igualdad sanitaria fueran los indicadores del desempeño de un gobierno

La clave está en la educación, el acceso a viviendas, el control del consumo de alimentos chatarra y la protección de la seguridad social.
La gente necesita tener la oportunidad y la posibilidad de tomar el control de su vida, pero para lograrlo es necesario que las condiciones en que se vive sean las correctas.
Existen datos probatorios suficientes de que las ECNT se pueden  prevenir y controlar mediante cambios en el estilo de vida, políticas públicas e intervenciones de salud, y que requieren un abordaje intersectorial e integrado. Gran parte de estos factores de riesgo están determinados por cuestiones sociales que dependen de políticas gubernamentales y del poder que ejerce el sector privado, así como de factores culturales y ambientales.

Actualmente, las enfermedades no trasmisibles y otros daños a la salud constituyen las principales causas de muerte en nuestro país; se registra una alta prevalencia en varias  de ellas y una incidencia creciente en otras. Lo que las convierte en el objetivo estratégico de mayor prioridad para la salud pública. Si consideramos su prevención y control como una forma de mejoramiento del estado de salud de la población.
Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas por ECV que por cualquier otra causa. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa 17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo, 7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6,2 millones a los AVC. Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se producen en países de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2030 morirán cerca de 23,3 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatías y AVC, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte.  La mayoría de las ECV pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo, como el consumo de tabaco, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad física, la hipertensión arterial, la diabetes o el aumento de los lípidos. 9.4 millones y medio de muertes, es decir, el 16,5% de las muertes anuales, son atribuibles a la hipertensión. Esto incluye el 51% de las muertes por AVC y el 45% de las muertes por cardiopatía coronaria
La comparación de la mortalidad por cardiopatía isquémica nos señala que, son claramente los países mediterráneos y Japón los que presentan la menor mortalidad, seguidos de los países del centro y norte de Europa (Reino Unido, Alemania, Suecia) y de los países de Norteamérica siendo los del este de Europa y antigua Unión Soviética, los de mayor mortalidad, situándose también entre ellos Portugal.

De estos datos y otros estudios se desprende que la diferente distribución de las enfermedades cardiovasculares en el mundo, y también dentro de cada país o región, depende, fundamentalmente, de factores socioeconómicos, de las condiciones de vida y de hábitos socioculturales ligados al área geográfica como los alimentarios.

Sin embargo, como veremos más adelante, la mayor incidencia en afroamericanos (4 veces mayor en menores de 64 años) no necesariamente es igual a “factor genético”, porque ser afroamericano en EUA significa también estar expuesto a un conjunto de condiciones distintas a las de los blancos, varias de las cuales son modificables.
La EVC, más que una enfermedad aislada, es una consecuencia del padecer otras enfermedades y de la exposición a otros factores y condiciones que conducen a ella como desenlace. Según la epidemiología social de Krieger, la EVC sería una forma de “incorporación”, en nuestra biología, de un conjunto de condiciones creadas socialmente. 

Estas condiciones se incorporarán a través de diversas “vías”, y se distribuirán en la población según distintos patrones de acumulación interactiva de factores

de riesgo y protectores. El distinto lugar que ocupan las personas dentro de las relaciones sociales se manifestará, así, en formas de distribución social diferencial de la EVC según clase social. La reconstrucción de esas vías de incorporación y sus patrones de acumulación de factores permitiría ir más allá de una lista de factores de riesgo con mayor o menor peso y articular una explicación de cómo las condiciones sociales en las que vivimos crea la EVC,

y bajo qué forma lo hacen.  Se han realizado estudios al interior de distintos países entre distintas clases sociales, y se han encontrado diferencias en la mortalidad por EVC siguiendo el mismo patrón: aquellos sectores ubicados hacia las ocupaciones manuales y con menos escolaridad presentan tasas de mortalidad mayores.

Finalmente, un largo estudio de seguimiento de las diferenciales sociales en infarto cardiaco y EVC en seis países europeos mostró que ambas enfermedades presentan mayor mortalidad en los sectores pobres y que en varios países, estas diferenciales han ido en aumento de 1981 a 1995. Todo esto conduce a que, al discutir las formas de prevenir la EVC, se debe considerar que tiene un componente social muy importante, de forma que disminuir su incidencia, mortalidad y letalidad tiene que ver con modificar las condiciones sociales.

La DM2 tiene un patrón de variabilidad geográfica bien marcada,        siendo baja la prevalencia en áreas rurales de países en vía de desarrollo, intermedia en países desarrollados, y alta en ciertos grupos étnicos,  particularmente en aquellos grupos poblacionales que adoptan patrones y estilos de vida occidentales. Las poblaciones con las más altas prevalencias tienen elevada prevalencia de obesidad. 

La prevalencia es mayor en los países desarrollados que en los países en vías de desarrollo y así continuará; sin embargo, el incremento proporcional será mayor en países en vías de desarrollo. 
Las ENT dificultan los esfuerzos destinados a aliviar la pobreza y ponen en peligro el logro de los objetivos internacionales de desarrollo. Cuando las personas enferman y mueren en la plenitud de sus vidas, la productividad se resiente. Además, los gastos de tratamiento de las enfermedades pueden ser devastadores, tanto para las personas como para los sistemas nacionales de salud.

Según estimaciones, en condiciones de «normalidad», entre 2011 y 2025 las pérdidas económicas acumuladas debidas a las ENT en los países de ingresos bajos y medianos ascenderán a US$ 7 billones. La OMS estima que el costo de reducir la carga mundial de las ENT es de US$ 11 200 millones por año, o sea, una inversión anual de US$ 1-3 per cápita.

Las altas tasas de defunción y morbilidad, especialmente en los países de ingresos bajos y medianos son un reflejo de la inversión insuficiente en intervenciones costo eficaces relacionadas con las ENT. La OMS recomienda que, a partir de 2015, todos los países pasen del compromiso a la acción mediante el establecimiento de metas nacionales y la aplicación de intervenciones que supongan «inversiones óptimas». 

La primera reunión de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre ENT tuvo lugar en 2011 y dio lugar a la adopción de una declaración política que otorgaba suma importancia a la prevención y el control de las ENT en la agenda para el desarrollo. La segunda reunión de alto nivel se celebró en 2014, y en ella los países se comprometieron a establecer metas nacionales sobre ENT en 2015. En 2018 la Asamblea General de las Naciones Unidas convocará una tercera reunión de alto nivel para examinar los progresos nacionales hacia el logro de las metas mundiales voluntarias para 2025.

Las nueve metas mundiales relativas a las ENT son:

Meta 1: Reducción relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes o enfermedades respiratorias crónicas en un 25%

Meta 2: Reducción relativa del uso nocivo del alcohol en al menos un 10%, según proceda, en el contexto nacional

Meta 3: Reducción relativa de la prevalencia de actividad física insuficiente en un 10%

Meta 4: Reducción relativa de la ingesta poblacional media de sal o sodio en un 30%

Meta 5: Reducción relativa de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30% en las personas de 15 años o más

Meta 6: Reducción relativa de la prevalencia de hipertensión en un 25%, o contención de la prevalencia de hipertensión, en función de las circunstancias del país

Meta 7: Detención del aumento de la diabetes y la obesidad 

Meta 8: Tratamiento farmacológico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia) de al menos un 50% de las personas que lo necesitan para prevenir ataques cardíacos y accidentes cerebrovasculares

Meta 9: 80% de disponibilidad de tecnologías básicas y medicamentos esenciales asequibles, incluidos los genéricos, necesarios para tratar las principales ENT, en centros tanto públicos como privados.

Conclusiones: 

Constituyen los determinantes sociales los principales factores que determinan el estado de salud de las poblaciones, la comunidad,  la familia y el individuo.
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