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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN CUBA: DETERMINANTES
PARA UNA EPIDEMIA Y DESAFiOS PARA LA PREVENCION Y CONTROL

Pedro O. Ordufiez Garcia,! Richard S. Cooper,2Alfredo D. Espinosa Brito,® Marcos D. Iraola Ferrer,* José L. Bernal
MufioZ y YanelisLa Rosa Linares®

RESUMEN: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) han emergido poco a poco como
un importante problema de salud en el mundo en desarrollo. Sin embargo, debido alas
grandes limitaciones en las estadisticas de salud publica, en la mayoria de estos paises
no se dispone de una descripcion adecuadamente detallada sobre las tendencias de
mortalidad y de sus factores de riesgo. Cuba es una excepcién importante y pudiera
ofrecer nuevas luces acerca de los patrones cambiantes de ECV en los paises no
industrializados. Se revisaron las estadisticas sanitarias disponibles, un grupo de
encuestas poblacionales realizadas e informes sobre la utilizaciéon de los servicios de
salud en Cuba. Las ECV han sido la principal causa de muerte en el pais, al menos
desde 1970. Entre 1970 y 2003 se observo una reduccién de un 41 % en la mortalidad
ajustada por edad. La tendencia descendente ha sido mas acusada en las enfermedades
isquémicas del corazdn desde la segunda mitad de la década de los afios noventa. Sin
embargo, lareduccion en las enfermedades cerebrovasculares hasido méas discretay se
ha concentrado en los Ultimos afios. El perfil actual de los factores de riesgo incluye
prevalencias moderadas de hipercolesterolemia, hipertensién y diabetes, pero tasas
altas mantenidas de tabaquismo. Dentro de sus recursos limitados, el sistema de atencién
médica cubano ha respondido enérgicamente al reto de las ECV; los niveles de trata-
miento y control de la hipertensidon son de los mas altos del mundo. Como se ha demos-
trado en otras areas de la salud publica, las fortalezas del sistema de bienestar social,
Unicas en el caso de Cuba, crean el inmenso potencial para controlar las ECV mediante
la prevencién primaria, aunque esto requiere un giro estratégico, que va, de una creciente
confianza en la tecnologia y servicios de salud, a iniciativas politicas e intervenciones
basadas en lacomunidad, para cambiar, sobre todo, los patrones de dietay de tabaquismo.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, mortalidad, prevencién, control,
programas, Cuba.

INTRODUCCION publica en muchos paises en desarrollo.X*El incremento

de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de

L as enfermedades cardiovasculares (ECV) se recono- riesgo (FR) observadas en Asia, Africay América Latina,

cen, cadavez méas, como un importante problemade salud son los més importantes indicadores de la magnitud de la
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epidemia que esta por venir.2*# Por otra parte, larapiday
continua disminucion en las ECV en la mayoria de los
paises industrializados,>® es una buena evidencia de la
efectividad de las actuales estrategias disefiadas para su
prevenciény control. A pesar de€llo, ¢podrén ser aplicadas
talesestrategias enlos paises en desarrollo conigual efecti-
vidad que en los paises ricos? La respuesta a esta pregunta
aln requiere de nuevas y mas consistentes investigaciones.
El proceso de adaptacion de estas estrategias representa
un inmenso desafio, queincluye, un adecuado balance entre
prevencion primariay lacalidad delaasistenciamédicaque
selebrindard alos que sufren tales enfermedades.

Como en cualquier &readelasalud publica, contar con
un apropiado sistemade vigilanciaes esencial paraayudar
aquelos paises puedan definir el alcance delaepidemiade
lasECV quelosafectao quelosafectaray paraauxiliarlos
en el desarrollo de estrategias |ocales apropiadas y conve-
nientes.®° Desaf ortunadamentey précticamente sin excep-
cion, los datos que se disponen en los paises pobres para
hacer unadescripcion precisay confiable delastendencias
delamortalidad y de laprevalenciade FR anivel nacional
sonlimitadosy de bajacalidad.’ En el contexto delaactual
transi cion epidemiol 6gica,'t aln no estaclaro si lamayoria
de los paises en desarrollo s6lo van a remedar la
epidemiologia de las ECV observada en Norteamérica y
Europa o s sevan aobservar nuevas variantes dependientes
de su cultura, geografiay model os econémicos adoptados.
Por ejempl o, los paises del Caribe y algunos pueblosin-
digenas delasAméricas, estén asistiendo auna severa epi-
demia de diabetes en el comienzo de su transicion
epidemiol6gica, més que a una epidemia de enfermedad
coronaria como ocurrio en los Estados Unidos y en Euro-
pa.’? Otros paises, como la India, estan enfrentandose al
mismo tiempo a altasy persistentes tasas de enfermedades
infecciosasy desnutriciony alaemergenciade unaepidemia
delasECV.135

Cuba ocupa una posicion inusua en el mundo subde-
sarrollado. Sumodelo de desarrollo politico, econémicoy
social, comprometido con el bienestar colectivo®!® ha
conseguido construir, tras 46 afios de revolucion, un
complejo eintegral sistemade salud que hapermitido eli-
minar, casi por completo, las enfermedades infecciosas de
su cuadro de mortalidad, ha continuado reduciendo, afio
tras aflo y a pesar de la crisis econdmica, la mortalidad
infantil (5,8/1 000 nacidosvivosen e 2004), haaumentado
laexpectativade vidade lapoblacion a 77 afiosy contindia
creciendo répidamente la proporcion de personas mayores
de 65 afios.15Y Todos estos factores configuran un escenario
donde existen todas las potencialidades para una gran
epidemiadelasECV y otrasenfermedades cronicas.

Hasta ahora se acepta que la condicion esencial para
observar unaalta prevalenciade aterosclerosis eslatransi-
ciéndelamayoriadelapoblacion aestilosdevidaque solo
son posibles en un escenario de alto desarrollo industrial y
tecnoldgico. O sea, laaterosclerosis vaa ser mas frecuente

0 va a ser un fendmeno de masas en los paises de alto
desarrolloindustrial. Aunquelautilizacién del productoin-
terno bruto (PIB) como expresion global de desarrollo y
consumo dista de ser confiable y con seguridad engafioso
-al menos en Cuba-, lo cierto es que, utilizando este u otro
indicador, la capacidad productiva de la sociedad cubana,
como un todo, esmuy modesta®® y existen evidenteslimita
ciones en multiples zonas delavidacotidianaque no tribu-
tarian alo que seriaun ambiente proaterogénico. Si bien es
ciertoqued origen cultural de Cubaproviene primariamente
de Espafia y Estados Unidos'®*® y este seria uno de los
elementos-d cultural- que habria que escrutar paraestudiar
|as caracteristicas de unaepidemiade estetipo, en términos
de patrones de consumo personal existe unabrechaimpor-
tante entre la Cuba de hoy y lo que fueron sus metrépolis.
De maneraque no existen precedentes que permitan vatici-
nar € carécter de una epidemia de las ECV que emerjade
este complejo entramado. Mientras €l patron de las ECV
entre la élite de muchos paises subdesarrollados han sido
bien identificadas, |a dispersion de la enfermedad a la
poblacion general adn no ha sido bien estudiada.

Teniendo en cuenta que el sistema de salud de Cuba
es capaz de registrar indicadores completos y precisos,
tanto de eventos vitales como de servicios de salud, Cuba
se ofrece como un escenario donde es posible describir con
detalles sustanciales todo el proceso de generacion, desa
rrollo, consolidacion y control de unaepidemiade ECV en
un pais en desarrollo. Por todo €ello, 1o que esta ocurriendo
en Cuba en término de enfermedades cardiovasculares
comienza a ser observado con curiosidad y esperanza por
lacomunidad cientificainternacional sobretodo por lo que
pudieraimplicar para otros paises no industrializados®#
y deberia ser motivo de permanente atencion por los
salubristas cubanos de manera que podamaos contribuir
a desentrafiar las determinantes principales de la actual
epidemia, anticipar € escenario futuroy con ello, configurar
una estrategia que permita su prevencion y control.

Este estudio se ha llevado a cabo con varios propé6-
sitos: 1) describir de maneraintegral, con los datos disponi-
blesen el pais (mortalidad y factoresderiesgo), el estado o
fase actual de la epidemia de las ECV, 2) caracterizar la
tendencia secular de la mortalidad por las ECV entre los
afos 1970-2003, 3) contrastar lasituacion cubanacon lade
susvecinosdel areay, 4) aproximarnosalarespuestaqueel
sistema de salud ha dado a la contingencia que supone
representar la primera causa de muerte de los cubanos.

METODOS

Cuba tenia una poblacién estimada en 11 230 076 en
julio del 2003. Latasadefertilidad a cierre del 2002 fuede
1,6 hijos/mujer y e promedio de crecimiento anual de la
poblacion fuede 0,14 %. Con un sistemaunificado de salud
centrado enlamedicinafamiliar, el paistenia32 291 médicos
delafamiliay unaextensared depoliclinicosy hospitales.’®
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Paraeste estudio lainformacion de eventos vitalesfue
obtenida delos informes anual es contenidos en el Anuario
Estadistico del Ministerio de Salud Pdblicade Cubaparael
periodo 1970-2003.% L os certificados de defuncion, virtual -
mente completos y en algunos hospitales con altas tasas
de autopsia (~85 %), garantizan la precision de estos
datos.??2 La mortalidad fue codificada utilizando la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades (CIE) 8,9y 10
vigentes paracadaperiodo y apropiadamente gjustada. Los
codigos utilizados por la CIE 10 son los siguientes: enfer-
medades del corazén-105-152; enfermedad isquémica del
corazdn (EIC) - 120-125; enfermedad hipertensivadel corazon
(EHC) - 110-115; accidentes cerebrovasculares (ACV) -
160-169. Latendencia secular fue analizada utilizando los
datos gjustados por € método directo paralaestructurade
lapoblacion de Cubade 1981 (Ultimo censo publicado). Las
tasas de mortalidad especificas por edad parala EIC estu-
vierondisponiblessdlo parad periodo 1970-1999y & andlisis
se concentrd en los grupos de 45-79. Lasignificacion esta-
distica de las tendencias de mortalidad fue analizada utili-
zando un modelo deregresién lineal .

Los datos de incidencia estan limitados a casos hos-
pitalizados y al igual que los datos de los servicios de sa
lud, estuvieron disponibles basicamente para la provincia
de Cienfuegos, una de las provincias més pequefias del
pais con una moderna 'y concentrada red de instituciones
quetieneunapoblacion de 399 000 habitantesy unaestruc-
turasimilar € resto del pais. Latasade mortalidad por enfer-
medadesdel corazdn en Cienfuegosfuetambiénsimilar ala
tasapromedio nacional en el 2002 (178 vs 170/100 000). Los
datos de pacientes hospitalizados provinieron de una sola
ingtitucion, el Hospital Universitario Dr. "GustavoAldereguia
Lima" (HGAL), el unico de su tipo en esa provinciay que
concentra toda la atencién médica de este territorio. Los
indicadores bésicos fueron resumidos de las historias cli-
nicas de ese centro que dispone de unabase de datosinfor-
matizada con registros de mortalidad y morbilidad de 25
anos que cubren toda la provincia. Los datos de hospitali-
zacion fueron utilizados paraestimar lastasasdeincidencia
de enfermedades cardiovasculares que requirieron hospi-
talizacion. Los datosde casosdelasECV fueron resumidos
delahistoriaclinicadelos departamentos de emergenciay
unidades de cuidados intensivos del HGAL y que son
rutinariamente supervisados por el sistemadegestién dela
calidad de este centro. El diagndstico de infarto agudo del
miocardio (IAM) fue hecho en base a las caracteristicas
clinicas y hallazgos electrocardiogréficos; € diagnostico
de los ACV se baso en las caracteristicas clinicas con un
incremento de la utilizacién de la tomografia axial
computadorizadaen € dltimo decenio.

Los datos de los factores de riesgo (FR) individuales
fueron obtenidos de estudios transversales basados en la
comunidad, principalmente de Cienfuegos. Se realiz6 una
blsgueda integral de estudios de este tipo tanto publicados
en Cubacomo en revistas extranjeras. Las fuentes de datos
fueron consideradas positivamente para €l estudio si ellas
tenian una muestra de tamafio y seleccion apropiada, si se
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trataba de unamuestrapoblacional y si disponian deinfor-
macioén que tuviera detalles suficientes acerca de la meto-
dologiaempleadaen larecoleccion del dato primario. Series
cronol dgicas sobre estudios de FR que utilizaran procedi-
mientos estandarizados no estuvieron disponibles. Aunque
existen dos mediciones de FR aescalanacional realizadas
en la Ultima década, s6lo algunos datos preliminares se
pudieron conseguir y debido a que no se encuentran
disponibles en fuentes susceptibles de ser recuperadas, no
se incluyeron en este estudio.

RESULTADOS
MORTALIDAD

Ladistribucién de las principal es causas de muerte en
Cubaparael 2003, el masreciente afio parael cua lasesta
disticas estan disponibles se resumen en latabla 1. Delas
78 434 muertes notificadas en ese afio, 20 390 fueron codifi-
cadas como enfermedadesdel corazon (26 %). LasECV (en-
fermedades del corazon, accidentes cerebrovasculares y
otras enfermedades no especificadas de las arterias y ve-
nas) representaron €l 40,5 % de todas|as causas de muerte.
Larazén de mortalidad por ECV masculino/femenino fuede
11:10.

TABLA 1. Diez primeras causas de muerte en Cuba, 2003
(por 100 000)

Tasas de mortalidad

Causa de muerte Hombres Mujeres Total %
1. Enfermedades del corazén 191 171 181 26
2. Céancer 184 140 162 23
3. Enfermedades cerebrovascul ares 70 76 73 10
4. Influenza / neumonia 55 50 53 8
5. Accidentes 45 32 39 6
6. Enfermedad de las arterias, venas 30 28 29 4
7. EPOC 29 22 26 4
8. Suicidio 20 7 13 2
9. Diabetes mellitus 11 19 15 2

10. Cirrosis hepatica 12 6 9 1

Total 86

LaEIC representd el 73,6 % del total delasnotificadas
como enfermedades del corazén. La EHC represent6 la
segunda categoria diagndstica mas comuan. La fiebre reu-
maéti cahadesaparecido virtuamentey el nimero de muertes
por enfermedades crénicas valvul ares reuméticas es extre-
madamente bgjo. LasECV fueron 45 % méselevadasen las
areas urbanas que en las rurales con las tasas més el evadas
en la Ciudad de LaHabana. En el afio 2003 el nimero de
afos potenciales perdidos a causade lasECV seestimé en
11 afos potenciales/1 000 personas, siendo lasegundacausa
mas frecuente después del cancer.®
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Las ECV representan la primera causa de muerte en
Cubadesde a menosel afio 1970, cuando comenzo laserie
cronoldgica estudiada ajustada por edad. La tendencia
secular de las ECV desde 1970 ha seguido un comporta
mientoirregular (fig. 1). Lastasas de mortalidad disminu-
yeron moderadamente entre 1970-1980 (1,5 %/afio),
continuaron descendiendo pero de maneramuy lentaen la
década siguiente (0,2 %/afio), y entraron en una fase de
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rapida disminucién en los afios 90, particularmente en la
segundamitad de esadécada (2,0 %/afo). Latasade morta-
lidad ajustada por edad en el 2003 fue de 41 % menor quela
registrada en 1970. Como causa dominante de muerte por
ECV, laEIC hasido laresponsabledelatendenciaobservada
(figs. 1, 2y 3). Aunquelamortalidad por lasEIC siempre ha
sido mayor en hombres que en mujeres, €l patrén de dismi-
nucion anteriormente descrito (descenso, meseta, descenso)
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se observo en ambos sexos. En el periodo la mortalidad
disminuyé el 42 % enloshombresy el 45 % enlas mujeres.

L as tasas de mortalidad especificas por edad paralas
ECV entre1970-1999 tuvieron, en general, un comportamiento
similar al descrito anteriormente, disminuyendo propor-
cionalmente en todos los grupos quinquenales de edades
entre 50-79 afios. El Unico grupo en que no se observé una
disminucion fue en el de 45-49 afios. La reduccién més
importante (20 %) se observé en el grupo de 75-79 afios. En
general, lamortalidad comenzé aaumentar desdelasegunda
mitad de la década del setenta hasta fines de la década de
los afios ochenta, einiciaron unafrancadisminucion desde
iniciosdelosafnios 90 (figs. 4y 4.1).

Latendencia en la mortalidad por ACV describié un
patrén en e que se observaron tres etapas bien definidas.
Enladécadade 1970-79 descendié un 30 %, aunritmo pro-
medio de 2,8 %/afio. Enlos 20 afios subsiguientes (1980-1999)
lamortalidad descendié aun 3% (0,15 %/afio) y se observo
unafase de répido decrecimiento apartir del afio 2000 (3,5 %/
/afio). Este patron fue muy similar durante todo €l periodo
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enhombresy mujeres(fig. 5). Teniendo en cuentaeste patron,
laproporcion de falecidos a causa de los accidentes cerebro-
vascularesded total defallecidospor lasECV muestraahora
unligeroincremento (25 % en 1980 a26 % en e 2003).

Se construy6 un model o de regresion para cada ca-
tegoriade mortalidad o que permiti6 evaluar latasa de
cambio parados periodos de tiempo 1980-1991 y 1992-
2002. Para las enfermedades del corazon laEIC y los
ACYV las tasas de disminucién en el primer periodo no
fueron significativamente diferentes de cero, sin embargo,
para cada una de estas categorias la disminucién fue
altamente significativa en el periodo posterior a 1992
(p<,01).

INCIDENCIA

Los datos de incidencia sblo estan disponibles como
serie de casos hospitalizados para un érea particular
(Cienfuegos). El nimero de ingresos tanto por IAM como
por los ACV se duplico en € periodo 1990-2003 (fig. 6),



Tasas/100 000

FIG. 5. Tendencia en la

mortalidad por accidentes 0T T T T
1976

1970 1973

cerebrovasculares (tasas
ajustadas por edad), Cuba,

LI L L L L L L L L
1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003
Afo

1970-2003. —4&— Masculino Femenino —&— Total
8007
700
a8
600 y "
500 - L
L | |
n
N 4
400 .777., —l /’ //
300 . « * *
o *
200- e
«—*
FIG. 6. Nimero de pacientes 100+
hospitalizados por infarto
agudo del miocardio y acci- 0 T T T T T T T T T T T T T \
dentes cerebrovasculares. 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2003
Cienfuegos. 1990-2003. —— IAM —m—ACV

reflejando en parte el incremento en el promedio de edad de
la poblacion. Sin embargo, aunque en Cienfuegos se ha
[levado acabo un agresivo programaparaaumentar el nivel
de conocimiento de la poblacion acerca de los sintomas y
signos precoces de estas enfermedades, no es posible, con
los datos disponibles, determinar qué proporcién de los
nuevos casos se debe al incremento de nuevos eventos y
cudl reflgaunamejoriaen el acceso alosserviciosdesalud.
Por otra parte, en e mismo periodo se ha observado una
disminucion de laletalidad entre el 40-50 %. Esta répida
disminucion sugiere que cadavez mas se estan admitiendo
casos menos graves, a tiempo que hay evidencias que
apuntan hacia un incremento en la calidad de la atencién
médica. Ambos elementos favorecen un aumento de las
tasas de supervivencia. En este periodo, por gemplo, la
terapia trombolitica se extendio en todas las instituciones
del sstemadesaudy lleg6 aestar disponible en las unidades
pre-hospital arias que se fueron creando durante estos afios.

L ostrastornos circul atorios contintian demandando de
una fuerte atencion del sistema de salud y de importantes
recursos. En el afio 2002 ellosrepresentaron laterceracau-
sa mas frecuente de hospitalizacion, siendo codificados
como diagndstico principa en e 8,7 % del total deingresos.

FACTORES DE RIESGO
Hipertension

La carga poblacional de la hipertension es dificil de
estimar teniendo en cuenta que ello requiere de procedi-
mientos de medicion altamente estandarizados.®® Con la
mejoria en |as técnicas de encuestas, |as oportunidades de
la vigilancia se han multiplicado en afios recientes. La
primeramedicion de CARMEN (Conjunto deAccionespara
la Reduccion Multifactorial de Enfermedades No trasmi-
sibles) en Cienfuegos, sitio de demostracién de CARMEN
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paraCuba (OPS-MINSAP), recientemente concluida (2001-
2002) ofrecelaposibilidad de disponer deinformacin con
suficiente calidad que permita comparaciones externas
(Orduiez P, Bernal JLM, Pedraza D, Silva L C, Espinosa
BritoA, Cooper RS. Hypertension treatment and control in
Cienfuegos, Cuba. Hypertension, en revisién). Utilizando
una muestra poblacional donde participaron 1 667 per-
sonas entre 15-74 afios, se pudo conocer que laprevalen-
cia ajustada de hipertension, definida como presién
arterial sistdlica3140, diastélica3 90 o llevando tratamien-
to, fuede 20 % (1C 95 % = 16-24; hombres 24 %, mujeres 18
%); las medias poblaciones de presion arteria sistolica/
diastélicafueron de 116/73 mmHg. Comparado con Esta-
dos Unidos, en este estudio s6lo se observaron pequefias
diferencias entre negros y blancos,? tal como habia sido
constatado previamente.®

Las medias de presion arterial en este estudio de
Cienfuegos son virtualmente idénticas a las reportadas en
Estados Unidos en el estudio de NHANES |11, 1988-94.%
Una reciente revision de las encuestas nacionales de
Norteamérica y una muestra de estudios realizados en
Europallevado acabo con € animo de establecer compara
ciones entre las preval encias de hipertension en grupos de
35-64 afios de edad muestran los siguientes resultados:
Cuba, hombres = 36 %, mujeres = 32 %, total = 34 %; USY/
Canada, hombres = 30 %, mujeres = 25 %, total = 28 %;
Europa, hombres=50 %, mujeres= 38 %, total = 44 %.%

El sistemade salud de Cubahadesarrollado una estra-
tegiaaltamente efectiva parael manejo delos pacientes con
hi pertension.? Basado en informes provenientes de lared
deatencién primaria, el 18 % del total delapoblacién mayor
de 15 afios se encuentradispensarizaday bajo |os cuidados
de su médico delafamilia.?® En el masreciente estudio de
Cienfuegos e 39 % de las personas entre 35-64 afios con
hipertensi 6n estaban tomando medicamentos anti hiperten-
sivos y tenian la presién arterial sistélica/diastélica por
debagj 0 de 140/90 mmHg (Ordufiez B, Bernal JLM, PedrazaD,
Silva LC, Espinosa-Brito A, Cooper RS. Hypertension
treatment and control in Cienfuegos, Cuba. Hypertension,
en revision). Estos resultados se encuentran entre las tasas
maés elevadas de tratamiento y control de la hipertension
reportadas en el mundo y pueden ser comparadas favora-
blemente con las conseguidas por los Estados Unidos
(29 %), Canada (17 %) y Europa(10 % 0 menos).®

Tabaquismo

Entre losfactores de riesgo paralas ECV, el consumo
decigarrillosrepresentael méas urgente delos desafios para
Cuba. El cultivo del tabaco ocupaun importante capitulo en
la historia de Cuba y es alin una importante fuente de
empleo y de recursos exportables.3! Dentro del pais, sin
embargo, el consumo decigarrillosesel preferido por el
95 % de los fumadores regulares. Las tasas actuales de
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tabaguismo (consumo diario) son de 40 % entreloshombres
y pueden llegar al 60 % en los hombres de mediana edad
(Ordifiez P, Bernal JLM, Pedraza D, Silva LC, Espinosa
Brito A, Cooper RS. Hypertension treatment and control in
Cienfuegos, Cuba. Hypertension, en revision). En las eda
des mas jovenes | as tasas de tabaguismo entre las mujeres
son similares ala delos hombres, observandose un discreto
incremento con laedad y unapreval enciapromedio estimada
en 25 %. Existen algunas evidencias de disminucion en la
preval enciade tabaguismo en lapasada década, enlamisma
ciudad de Cienfuegos las tasas de 1992 fueron de 44 % en
loshombresy 33 % en las mujeres (Ordufiez P, EspinosaA,
Alvarez O, Apolinaire J, SilvaL C. Marcadoresmiltiplesde
riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles.
Mediciéninicia del proyecto global de Cienfuegos 1991-
1992. LaHabana: Ed. |SCM deLaHabana, 1993). Unestudio
en personas de latercera edad permitié comparar lastasas
observadas en Cuba con las de otros paises de América
Latinay € Caribe. Mientras el 32 % delas personas mayores
de 60 afios son fumadores regulares en Cuba, las tasas
observadas en otros paises son sustancialmente mas
bajas: Barbados 6 %, Argentina 14 %, México 18 %, Brasil
16 %, Chile 13 %, Uruguay 16 %.%

Hipercolesterolemia

En Cuba, sedispone de unalimitadainformacién sobre
estudios poblaciones de lipidosy colesterol. En un estudio
poblacional llevado a cabo ainicios de los afios 90, en una
muestra de 1 660 personas adultas entre 15-74 afios las
medias de colesterol fueron de 4,14 mmol/L enloshombres
y 4,40 mmol/L enlasmujeres(Ordifiez P, EspinosaA, Alvarez
O, Apolinaire JJ, SilvaL C. Marcadores mUiltiplesderiesgo
para enfermedades crénicas no transmisibles. Medicién
inicial del proyecto global de Cienfuegos 1991-1992. La
Habana: Ed. | SCM deLaHabana, 1993). El colesterol levado
(>5,17 mmol/L) estuvo presenteen el 12 % deloshombres
y en el 14 % delas mujeres. Estos datos fueron recol ectados
durante el llamado periodo especial, cuando la escasez de
alimentos fue muy prevalente y por tanto dichos resultados
podrian diferir de los que se pudieran obtener en la situa-
cion actual. Desafortunadamente no se dispone de datos
recientes para evaluar esta situacion.

Obesidad

La obesidad es menos frecuente en Cuba que en otros
muchos paises. Lamediadel indice demasacorpora (IMC)
entre los adultos de Cienfuegos fue de 25 (DS = 4), y la
prevalencia de obesidad (IMC 330) fue de 14 % para las
mujeres, 8 % paraloshombres, y 11 % en lapoblacion total
(Orduifiez B, Bernal JLM, Pedraza D, SilvaLC, Espinosa
Brito A, Cooper RS. Hypertension treatment and control in
Cienfuegos, Cuba. Hypertension, en revisién). Las tasas



actuales de obesidad en |os Estados Unidos son de 20 %, y
en Canada 15 %. En Cienfuegos no se observaron diferen-
ciasen laprevaenciade laobesidad por nivel educaciona
y entre negros y blancos.?

Diabetes

En los dltimos 20 afios 2 estudios poblacionales, utili-
zando €l test detoleranciaalaglucosaoral sehanllevado a
cabo en Cuba. En Santiago de Cubaen 1987, entre 500 adultos
de 15 afios y més se encontré una tasa de 4,6 %.% En la
Habana, se notificd unatasacrudade 14,8 % entre personas
mayoresde 65 afios (Diaz-Diaz O, Herndndez M, Collado F,
SeucA, Méarquez A. Prevalenciade diabetesmellitusy tole-
ranciaalaglucosaalterada, sus cambios en 20 afios en una
comunidad de Ciudad de LaHabana. Primerareunion cien-
tificaconjunta GLED/EDED, Programa Cientifico, Buenos
Aires, Argentina, 1999). En ambos estudiosladefinicién de
casos estuvo basado en el criterio de 1985 de la OMS
(glucosaen ayunas> 7,8 mmol/L). En un estudio que com-
paré las tasas gjustadas por edad de La Habana con otros
paisesdeAmeérical atinay € Caribe, generalmentelastasas
deestosUltimosfueron mayores quelasreportadasen Cuba:
€. Barbados 16 %, México 10-15 %, Jamaica 13 %.%
También se dispuso de datos de estudios multinacionales
realizados en esta region en personas mayores de 60 afios.
La prevalencia autonotificada de diabetes en La Habana
fuede 15 %, comparadacon 22 en Barbadosy México, y 12
y 13 enArgentinay Chile, respectivamente.®

Inactividad fisica

Con mucho, laactividad fisica de la poblacion cubana
esta condicionada por las limitaciones en latransportacion
publicao por laescasez de equipos automotores. Entre los
participantes en el estudio de Cienfuegos, el 93 % respon-
di6 que realizaba actividad fisicamoderada durante varios
dias de lasemanay € 30 % notificd actividad vigorosa.®
Un pequefio estudio que utilizé marcadores isotépicos
estables document6 un ato nivel de actividad entre los
nifios de un érearural montafiosa.*®

Dieta

En lablsguedarealizada paraestetrabajo no selocali-
zaron estudios epidemiol 6gicos que evallen el tema
nutricional asociado alasECV en Cuba. Se sabe quetradi-
cionalmente la dieta cubana estad compuesta por una alta
proporcion de calorias derivada del consumo de arroz y
frijoles, con preferencia por la carne de cerdo y la de res
cuando estadisponible. Lacrisis econdmicadelos afios 90
tuvo entre sus consecuencias mas graves la marcada esca-
sez deaimentos. Entre 1991-1994 & consumo decaloriasse

redujo un 20 %.% Lavirtual desaparicion delasproteinasde
origen animal y de vegetales frescos condujo a severas
deficiencias de micronutrientes y como consecuenciaala
aparicion en decenas de miles de casos de neuropatia.®”
Como resultado, se puso en marcha un programa nacional
de extension de la agricultura urbana que ha posibilitado
en los afios recientes un incremento notable de vegetales
frescos.

Sin embargo, el consumo de vegetales es alin bajo.
Un 30 % de los participantes en € estudio de Cienfuegos
reporté consumir vegetales todos los dias 'y un 50 % se-
manamente. El consumo de frutas también es escaso y
sélo un 5 % natificd consumirlas diariamente y un 47 %
semanamente (Orduriez P, Bernal JLM, PedrazaD, SilvaLC,
Espinosa-Brito A, Cooper RS. Hypertension treatment and
control in Cienfuegos, Cuba. Hypertension, en revisién).
No se disponen de datos relativos al consumo de sal.

LAS ECV EN CUBA EN EL CONTEXTO
INTERNACIONAL

Las comparaciones de |as tasas de mortalidad dentro
delos paises del Caribe estan restringidas debido alalimi-
tacion de los datos disponibles. Aungue la Organizacion
PanamericanadelaSalud (OPS) que sirve como depositaria
deestainformacion, proveeregularmente lastasas gjustadas
paralamayoriade |os paises,®*|as revisiones de lainfor-
macion publicadadelasislasdel Caribe angl6fonorevelan
muchasinsuficiencias. Por g emplo, lasestadisticasvitales
delasidas mas grandes en tamafio y poblacion (Jamaicay
Trinidad y Tobago) estan incompletas o en algunos casos
resultan inconsistentes. Por su parte, en las islas mas pe-
guefias ocurren muy pocos eventos para producir tasas
estables. Sin embargo, basado en los datos disponibles,
Cubatiene tasas mas bajas de mortalidad por las ECV que
otros paises del Caribe, particularmente de losACV y de
diabetes (tabla2). LosACV son la causa mas frecuente de
muerte en Jamaicay Barbados, y eslamés comin causade
muerte en € Caribe angl6fono como un todo. Por su parte,
laEIC sdlo ocupalaprimeraposicion como causade muerte
en Trinidad.® Quizas |o més sefialado sea que la diabetes
es reportada como causa de muerte mucho més frecuente-
mente en otras partes dd Caribe que en Cuba, y excede ala
enfermedad coronaria como causa de muerte en Jamaica 'y
Barbados. Claro estd, losdatos delos certificados de defun-
¢i6én generalmente no son unamedidamuy Gtil paraeval uar
lacargade enfermedad producidapor ladiabetesy pudieran
existir algunas importantes variaciones de las précticas de
codificacion. De cualquier manera, esta tendencia en la
mortalidad por diabetes esta sustentada por datos de en-
cuestas poblacionales sobre prevalencia de diabetes.®* No
se dispone de datos consistentes sobre la tendencia de las
ECV end Caribeangléfono.
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TABLA 2. Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes, Cuba y paises
seleccionados, fines de los afios 90 (ajustadas por edad, por 100 000)

ACV! EIC? EHC?® Subtotal/CV* Diabetes  Total, CV+ Diabetes
Cuba 48 105 8 161 15 175
Argentina 48 44 9 102 16 171
Barbados 82 56 12 149 67 216
Jamaica 121 72 45 237 84 321
Trinidad 95 151 32 278 108 386
EE.UU. 27 86 8 121 14 114
Canada 24 78 2 104 10 135

1 Accidentes cerebrovasculares; 2 Enfermedad isquémica del corazon; ® Enfermedad hipertensiva del corazon;

4 Enfermedades cardiovasculares (ACV, EIC y EHC).

Fuente: Health Situation in the Américas. Basic Indicators 2002. PAHO, Washington, DC, 2002.

En contraste con las grandes diferencias observadas
entre Cubay los paises caribefios angloparlantes, tanto la
estructurade lamortalidad total de Cubacomo su patrén de
lasECV, recuerdade maneramarcadalo que havenido ocu-
rriendo en Canada y Estados Unidos (tabla 2).“>*® Existe
unagran variedad de indicadores, incluidos los niveles de
losACV ylasEIC, € patrén urbano-rurd delamortalidad, el
incremento delaincidenciadelos|AM y ladisminucién de
suletalidad y la alta prevalencia de tabaquismo como prin-
cipal factor de riesgo, que permiten afirmar que Cuba esta
imitando, casi exactamente, el mismo patron que seobservo
en los Estados Unidos a fines de la década de los afios
sesenta, momento a partir del cual comenzé un periodo de
rapida disminucion de lamortalidad por estas causas.*

DISCUSION

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (ECV)
EN CUBA

LaepidemiadelasECV en Cubahaalcanzado su plena
madurez y esresponsabledel 41 % del total demuertesenel
pais. Las enfermedades del corazdn constituyen su princi-
pal componente y ocasionan las dos terceras partes del
total defallecimientos por lasECV. Si bien escierto quela
mortalidad por todas las enfermedades del corazén ha
disminuido en los grupos de edades a partir delos 50 afios,
aun quedan importantesreservas en lamortalidad prematura
tal comolo evidenciad aumento delamortalidad en el grupo
de 45-49 afios, probablemente varones jovenesy fumadores
gue mueren aconsecuenciadeun |AM. Aun asi, esevidente
el progreso que se haproducido en lareduccién delacarga
de mortalidad por estas causas. Durante la Gltima década,
las tasas de mortalidad por enfermedades del corazén dis-
minuyeron aun ritmo de 1-2 % por afio, nivelessimilaresa
las maximas cifras conseguidas por |os paises que més han
logrado reducirlas. Ladisminucion de lastasas de mortali-
dad por los ACV, iniciada més recientemente, sugiere que
losatos nivelesdetratamiento y control delahipertension
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arterial observado en los Ultimos afios han comenzado a
impactar positivamente sobre lamortalidad por estacausa.*

Si bien escierto que Cubano dispone deregistros para
evauar con precisiéon laverdaderaincidenciadelos|AM y
delosACV, en un escenario de altacoberturay buenaacce-
sibilidad a los servicios, las tasas de hospitalizacion por
estas causas resultan indicadores apropiados para estimar
laincidencia. Asi, el nimero de hospitalizaciones por los
IAM y por losACV continuaron su incremento durante los
Ultimos diez afios. Estatendencia probablemente reflgjael
aumento mantenido de la edad promedio de la poblacion,
un grupo de mejoras en laidentificacion, referenciade ca
sos, calidad delaasistenciay lareduccion delaletalidad y
€omo consecuencia, unamayor sobrevidadelosenfermos.®

En contraste, losACV constituyen la causa de muerte
mas comun en los paises del Caribe angléfono, aungue en
a menos uno de ellos las EIC se han colocado en primer
lugar. No se dispuso de suficientes datos para caracterizar
las tendencias seculares en las ECV en otros paises del
Caribe. El patron delasECV de Cubaesbastante similar al
observado en Europa y Norteamérica, donde las tasas de
mortalidad por las El C también han disminuido en un rango
de 1-3 % por afio.>84-434647 Después de un largo periodo de
unarapidadeclinacion, lastasas delosACV se han mante-
nido en niveles mas o menos estables en varios paises
industrializados, incluyendo Estados Unidosy Japdn, aunque
esto ha ocurrido solo después de haber alcanzado niveles
mas bajos que los que estamos observando en Cuba. 34648
Asumiendo que se han empleado métodos de codificacion
comparables, losnivelesabsolutosdelasEICy delosACV
gue se observan actualmente en Cuba son muy cercanos a
los que se estan verificando en Europay mayores que los
registrados en Estados Unidos y Canada.

Ladietadel cubano comun, en general poco variada,
no incluye unagran proporcién de cal orias procedentes de
productos animales o grasas aterogénicas. En consecuen-
ciaconloanterior, losnivelesde colesterol sérico encontra-
dos en lapoblacién general han estado siempre por debajo
de los observados en |la mayoria de los paises indus-
trializados.* Por otraparte, losnivelesde presién arteria y



la prevalencia de hipertension arterial son virtualmente
idénticos a los de los Estados Unidos y es muy probable
gue con nivelestan atos de tratamiento como los observados
en Cuba existan muy pocas personas que padezcan de una
hipertensi6n severano tratada. Por otraparte, Cubaes capaz
de producir |os mas importantes tipos de antihipertensivos
y como si fuerapoco, garantizaque éstoslleguen a paciente
al minimo precio posible. Si bien es cierto que € pais no
dispone de estatinas para el tratamiento de la hipercoles-
terolemia debido a restricciones impuestas por €l blogueo
de los Estados Unidos, Cuba ha desarrollado y produce
otras clases de drogas como el policosanol con efectos
anticol esterol émicos.*®

Sinembargo, entérminosdefactores deriesgo paralas
ECV lasituacién mas preocupante que se mantiene en Cuba
es su especial e historica relacion con el tabaco™ y, como
consecuencia, las relativamente altas tasas de fumadores
de cigarrillos, entre las més elevadas del mundo aunque
af ortunadamente menores que las observadas en Asia. Se
ha estimado que €l riesgo atribuible poblacional del taba-
guismo paratodas las causas de muerte es, en los momen-
tosactuales, del 20 %, pero sustancialmente mayor paralas
ECV. Aunque la descripcion de la diabetes no es completa,
laprevalencia observada en Cubaes, sin dudas, menor que
la informada en otros paises caribefios. La frecuencia de
diabetes en Cuba parece estar en correspondencia con los
altosnivelesde actividad fisicay los niveles moderados de
obesidad.

Desarrollo
Condiciones Patrones FR

ESCENARIO PARA EL CONTROL

En la ateroesclerosis de las arterias coronarias, hoy la
forma predominante delas ECV, es unaenfermedad poten-
cialmente prevenible. De acuerdo con el conocimiento
acumulado en relacion con las intervenciones preventivas
y terapéuticas, existelaposibilidad potencial deeliminar las
ECV como entidades comunes (por ejemplo, reduciendo su
cargaamenosde 2-5 % delas muertes). Hoy existe consenso
y sedispone de un model o tedrico que permite unadescrip-
cion integral de la secuencia causal delas ECV que puede
servir para orientar con consistencia las politicas en este
campo (fig. 7). El 80 % de las muertes por las ECV que se
producen hoy en todo el mundo, estan ocurriendo en los
paises en desarrollo,® lo que apunta a la necesidad de
incluirlosde manerapreferente entrelas prioridadesglobales
para el control de estas enfermedades. Dados | os recursos
que poseeny €l caracter de su perfil deriesgo, estos paises
deben dirigir sus respuestas a aprovechar las ventgjas que
suponelaoportunidad de prevenir € desarrollodelosFR, a
tratar de manera adecuada a los individuos que ya han
desarrollado esos FR y, a prolongar la vida de quienes ya
padecen de algiin sintoma.

El sistema de salud publica cubano combina, sin dis-
tincion, actividades orientadas hacia la comunidad, como
higienizacion y vacunacién, y atencion médicaindividual.
Este enfoquetiene, al mismo tiempo, fortalezasy debilida
des. Los denominados enfoques intersectoriales son més

socialesy —Jp» ambientales —Jp» mayores —Jp» evento/ —Jp» Riesgode —P» tardia

ambientales adversos

Poblacién diana

Toda la Toda la Personas
poblacién poblacion con FR

Intervenciones

Cambios en la Cambio Deteccién y
politicay en ambiental control de
el ambiente FR

FIG. 7. Secuencia de desarrollo de la enfermedad cardiovascular.

Primer Discapacidad/ Muerte
Muerte sUbita recurrencia

Casos con Sobrevivientes Muerte
un primer tardia
evento fatal

o no fatal

Cuidados Rehabilitacion/ Cuidados
emergentes/ Cuidados a del final
Sistemas de largo plazo de la vida
cuidados

agudos

Fuente: Adaptado de " A Public Health Plan to Prevent Heart Disease and Stroke", CDC, julio 2003; http://www.cdc.gov/cvh/

Action Plan/pdf/action plan 1lof7.pdf
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féciles de organizar cuando se eliminan las barreras que
existen entre una prevencion a gran escalay la medicina
curativay cuando no hay que tratar de manera simultanea
con sistemas publicos y privados. Por otra parte, alcanzar
un balance adecuado entre los sectores muchas veces se
tornadificil y, sempre existe el riesgo de quelas soluciones
basadas en tecnol ogias rel ativamente sofisti cadas opaquen
alas campafias preventivas. Cubahaobtenido éxitosindis-
cutiblesen el control de las enfermedadesinfecciosas. Fue
el primer paisqueelimind lapoliomielitisy el sarampiénen
las Américas, usando una estrategia que luego se convirtio
en labase parala campafiamundial, mantiene el programa
mas efectivo de control del dengueen LasAmeéricasy exhi-
be unas tasas muy bajas de VIH/SIDA .55 El principal
ingrediente de estos éxitos hasido laestrategiade movili-
zacion delacomunidad. Contradictoriamente, en el enfren-
tamiento a las enfermedades crénicas del adulto,
principalmentelasECV y € cancer, haexistido unatenden-
ciaaciertamedicalizacion, descuidando unadelaspremisas
delasalud publicacubanay uno de susfactoresde éxito: la
participacion activa de la comunidad.> Por esta misma
razon, es paraddjico que los éxitos conseguidos por Cuba
en lareduccién delamortalidad infantil y en el incremento
delaexpectativade vidase atribuyan principal mente, como
se hace con cierta frecuencia, alos avances en laatencion
médica. L os éxitos al canzados por €l pais en este campo se
deben de manera sustancial ala politica estatal de asegu-
ramiento de las necesidades bésicas de la vida atoda la
poblacion. Labusguedadelaequidad y losesfuerzosreali-
zados porque nadie quede excluido, han sido las bases que
explican |os éxitos de Cuba en muchas areas del desarrollo
humano y serén con seguridad las bases para conseguir
una politica efectiva y sostenible en la prevencion de
lasECV.

Uno delos més importantes logros politicos del Estado
cubano ha sido €l libre acceso de toda la poblacion a un
sistemade atencion médicaa tamente calificado, de manera
gratuitay universal, enfoque que parece hadominado en el
abordgjedesalud publicahacialasECV, en detrimento dela
promocién de salud a partir del control del tabaco y de la
disponibilidad de una dieta saludable. La combinacion de
las més altas tasas de control farmacolégico de la
hipertension en el mundo, por una parte, y una de las mas
elevadas prevalencias de tabaguismo, por otro, son una
claraevidenciade este dishalance. Esto no quiere decir que
lapromocion de salud dirigidaalas enfermedades créonicas
esta ausente, sino simplemente que a las campafias que se
han disefiado les falta el entusiasmo y el vigor que han
hecho que otrasintervenciones de salud hayan sido exitosas
en Cuba. Por gjemplo, la prohibicion de fumar en lugares
publicos es vulnerada sistematicamente y es una buena
evidencia de esas deficiencias. Las nhuevas regulaciones
relacionadas con el tabaco representan un nuevo y desa
fiante esfuerzo.®

Por otra parte, Cuba ha alcanzado mdiltiples logros en
el areadelasalud, con un modesto presupuesto, que en la
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précticale haimpedido enfrentar, hastael momento, todas
|asdemandas econdmi cas queimpone unaasistenciameédica
basada en lamés altatecnol ogia contemporanea disponible.
Afortunadamente, la prevencién de las ECV es, a mismo
tiempo, altamente efectivay costo-eficiente, particularmente
en sociedades donde predominan |os controles centralizados
y laausenciade poderosos intereses privados. En este con-
texto, el modelo cubano paralaprevenciény control delas
ECV tieneque: 1) seguir priorizando lasintervencionesque
puedan tener impacto sobre todo en la poblacién (dieta,
gjercicio, tabaco) -su mas probada fortaleza- y que no
dependen esencialmente de 1o que el sector salud pueda
hacer, 2) continuar resguardando dichasintervenciones en
un sistema de cuidados basado en su propio modelo de la
atencién primaria-gque en €l caso de las ECV demanda de
acciones més sSisteméticas, consistentesy efectivas de control-
(hipertensién arteria y diabetes), 3) continuar optimizando
el diagndstico y tratamiento de la EIC, particularmente
del IAM y delos ACV vy, 4) de manera complementaria,
continuar mejorando la prevencion secundaria: por gem-
plo, ampliando la utilizacion de aspirina y de drogas
hipolipemiantes en los grupos de altoriesgo. Dadalasitua-
cion particular de Cuba, y aungue la atencion terciaria de
las ECV son menos costo-efectivas, en e contexto nacional
dichas intervenciones tienen alin importantes potenciali-
dades.

LOS ORIGENES SOCIALES
DE LA EXPERIENCIA ACTUAL EN LAS ECV
EN CUBA

El estudio de las determinantes sociales de las enfer-
medades ha sido siempre de gran preocupacion para la
salud publica.®* Sin embargo, en lamayoriade los casos,
estos estudios se han centrado en e impacto negativo de
las condiciones socioecondémicas o de las condiciones
materiales de vida. Recientes estudios sobre laasociacion
entresalud y estructurasocial anivel comunitario han afia-
dido una importante y nueva dimensién a los estudios en
este campo, concentrandose por gjemplo en inequidades
deingresosy capital social > Sdlo raramente se haconsi-
derado ala estructura organizacional de la sociedad como
un todo -expresion del modo de produccién-, como una
fuerza causal potencial en su verdadero sentido. Lafamosa
frase de Virchow -una enfermedad de masas significa una
sociedad perturbada- constituye una de las pocas declara-
ciones tedricas acercadel papel de los elementos estructu-
rales de la sociedad en la modelacion de los patrones de
enfermedad de las poblaciones.®! El planteamiento de
Virchow discurriaen € siguiente sentido: los seres humanos
estamos bien adaptados al ambiente natural de este planeta
y si una enfermedad afecta grandes poblaciones, esta
enfermedad debe ser e resultado delarupturadelos procesos
sociales normales. Por su parte, Alexander Semasko,



Comisario de Salud en laURSS en | os primeros afios des-
puésdelarevolucion bolchevique, amplié laideabasicade
Virchow con otra complementaria: €l papel que el estado
tiene en laproteccion de lasalud delapoblacion, sin sacri-
ficar este papel ante las demandas de laeconomia.®? A pesar
de €llo, laproduccion socia de laenfermedad ha sido con
frecuenciaconceptualizadacomo un proceso margina (con-
secuencia no intencionada de la actividad econémica pro-
ductiva o de la pobre regulacién industrial) y no de un
mecanismo central en €l proceso causal.

La historia socia y politica de Cuba tiene lugar con
caracteristicas propiasy, por tanto, su estudio permite con-
siderar como las fuerzas productivas pudieran modificar €l
patrén de enfermedades. Antes de 1959, Cuba erasimple-
mente, sin ser la més pobre, una més entre las naciones
dependientesen el Caribe, y su perfil epidemiol 6gico mos-
traba evidencias de malnutricion, altas tasas de mortalidad
infantil y elevadafrecuenciade enfermedadesinfecciosas.*
En los ultimos 45 afios, Cuba ha construido una sociedad
basada en unaplanificacion econdmicacentralizada. El casi
medi o siglo de bloqueo econémico norteamericanoy lamas
reciente disolucién delaUnion Soviéticahan retardado gran-
demente el proceso de desarrollo econdmico en € pais. A
pesar de esta singular historia, Cuba haentrado en € siglo
xxI con una estructura de mortalidad indistinguible de las
observadas en Norteaméricay en Europa.

¢Deberia ser motivo de sorpresa el hecho de que
trayectorias de desarrollo desde el punto de vista histérico
tan diferentes pudieran converger en un resultado similar
desde el punto de vista de la salud publica? En el sentido
mésamplio, laexplosion delaepidemiadelasECV, d hallazgo
mas caracteristico delatransicion epidemiol 6gica, pudiera
ser vistacomo unaconsecuenciainevitable delaindustria-
lizacion. LosACV, que congtituyen enfermedadesresiduales
de las sociedades pre-industrializadas, por lo general
emergen a inicio de esta transicion como una de las més
importantes causas de muerte en los adultos mayores. Gran
partede este aparenteincremento sedebea efecto deeiminar
otras causas de muerte que antes competian con estas. Las
EIC de causa ateroesclerética emergen como un feno-
meno Masivo en una etapa posterior de la transicion
epidemiol6gica, cuando la productividad agricola alcanza
niveles suficientemente altos para que grandes segmentos
delapoblacion consuman regularmente productosde origen
animal. En paises con economias desarrolladas, |adiabetes,
como enfermedad de masas, ha aparecido en lafasetardia,
post-industrial, presumiblemente debido areducciones con-
tinuadas en la actividad fisicay a consumo excesivo de
alimentos manufacturados.

Todaviael estilo devidapost-industrial no hatransfor-
mado la cultura cubana ni tampoco se observan en gran
escala las consecuencias del libre comercio ni de la
globalizacion. Sin embargo, parece que no se necesita que
exista una integracién completa de Cuba a la economia
mundial como condicién indispensable para que se desa
rrolle una epidemia de ECV agran escalay con todas sus

caracteristicas. Basta que en un periodo determinado se
produzca un cambio en la dieta, caracterizada por un re-
emplazo de los carbohidratos compleos por productos ani-
males, acompafiado de altos consumos de sal y coronado
con el consumo masivo de tabaco, para ocasionar una epi-
demia, una vez que otras causas que intervienen se elimi-
nan. Este cambio en los patrones de consumo, observado
en muchos paises industrializados, ha sido consecuencia,
a menos en parte, de los mecani smos econdmi cos puestos
en marcha para incentivar la agriculturay la industria de
alimentos. Es razonable que tales incentivos también ope-
ren en las condiciones de la economia socidista (lamejor
prueba pudieraser en Cuba, larelativamente reciente proli-
feracion con poco control de las "cadenas' de alimentos
rapidos. Recordemos: Répidos, Rapiditos, DiTu, DiMar,
Pizzas Dinos, Burguer, DofiaYuyay DoflaNelly... ¢Cud es
ladiferenciacon McDonald o Burger Kinglaslideresdela
comida chatarra?) y, por tanto, también es sensato pensar
gue este cambio pueda explicar 1o que ocurre hoy en Cuba
entérminosde ECV olo queocurrio en los antiguos paises
socialistas. Por jemplo, se sabe muy bien quelaemergencia
delasECV fuemucho mésdraméticaen laUnidn Soviética
y en Europa del Este que lo que esta siendo en Cuba.5%
Asi, apesar de haber tenido un enfoque esencialmente
diferente delaorganizacion delaeconomiay deladistribu-
cién de bienes y servicios, parece que se requiere de
conceptuali zaciones adicional es e intervenciones practicas
para evitar que se produzcan las enfermedades vascul ares
como consecuenciainevitable delaindustriaizacion. Basa-
dos en la historia de sus éxitos pasados y presentes en €l
campo delas enfermedades infecciosas, el sistema cubano
hademostrado su capacidad paradesarrollar eimplementar
intervenciones pobl acionalesampliasy altamente efectivas.
Tal enfoque pudieraimpulsar tambiény de maneradramética
los esfuerzos en €l control de las enfermedades cronicas,®
por lo que esta oportunidad no debe ser desaprovechada.

CONCLUSIONES

Mientras las estructuras sociales y politicas de las
sociedades pueden cambiar de manerarapiday dramatica,
lasnormas culturales de alimentacion, misicay religion, a
menos en términos histéricos, son mucho méas perdurables.
L os objetivos de las revoluciones socialistas en los paises
pobresy subdesarrollados han sido primero que todo acer-
carse a los resultados alcanzados en los paises indus-
tridizadosen términosde desarrollo, lo que en salud pablica
significa casi siempre la eliminacion de las enfermedades
infecciosasy la garantia de bajas tasas de mortalidad en la
nifiez.®® Cubaaparece como €l g emplo masexitoso del pro-
yecto socialista en alcanzar ese objetivo. Dentro de esa
tradicion, sin embargo, lanecesidad deintervenir de manera
agresiva en contra de los patrones culturales establecidos,
particularmente en los relacionados con el consumo (por
gemplo, tabaco y dieta), pareceria ser alin uno de los obje-
tivos menos atendidos por la salud publica cubana.

281



A estas alturas resulta primordial evaluar y repensar
las estrategias que han prevalecido en el campo de la pre-
venciény en el control delasECV de maneraque podamos
aprovechar las oportunidades que nos ofrecen los nuevos
conocimientos de la ciencia de la prevencién. En Cuba, la
disminucion delamortalidad infantil estdtocando fondoy
en los préximos afios habra que vérselasfrente afrente con
enfermedades més dificilesde prevenir y tratar: lasenferme-
dades primariamente genéticasy especialmente lasmalfor-
maciones congénitas. El control de las enfermedades
infecciosas se ha consolidado y seguira aportando muy
pocas muertes. Lapoblacion seguirdenvejeciendo. Asi, las
ECV, e cancer y los accidentes seguiran contribuyendo a
las mayorestasas de muerte, alamayor cantidad de afiosde
vida potencialmente perdidos y a cada vez una asistencia
médica més costosa. Las ECV debido a su frecuenciay
particularmente debido a sus reservas en términos de
mortalidad precoz, aparecen como laprimeraamenazapara
gue los cubanos Ileguen a 80 afios de expectativa de vida.
LasECV cuando se presentan en epidemias no se controlan
con tecnologias y medicamentos. Los hospital es continuaran
recibiendo mejores equiposy nuevas drogas 'y contribuiran
bajando el nimero de fallecidos, pero no el nimero de
enfermos. Los que sobrevivan podrén rehabilitarse mejor
pero no podran vivir mejor. Hay quereorientar laestrategia:
€s preciso intervenir en el punto més productivo de la
secuencia causal, € relacionado con las condiciones socides
y ambientales, alli donde el cambio en las paliticasy en el
ambiente puede favorecer aamplios grupos de lapoblacion,
alli dondelaeducacion, lavivienda, €l ambientelaboral, €
aire, €l agua, €l transporte y la seguridad vial seguiran
diciendo la Ultima palabra, ali donde el no-tabaco, la ali-
mentacién saludable y el gjercicio pueden proteger a la

mayoria. De este punto, movernosal proximo, al més costo-
efectivo, al control de los factores de riesgo: a la
hipertension, que ya sabemos cuanto bien puede hacer y
la diabetes, que seran con mucho, los enemigos que hay
gue mantener bajo control.

Asi, las nuevas estrategias que se disefien en este sen-
tido resultaran en unaimportante contribucién al futuro de
lasalud de la poblacién cubana. Lamejoriaen lacalidad y
duracion de lavida de los cubanos en los pasados 50 afios
ha sido asombrosa y se han convertido en un referente
obligado para los paises pobres de todo el mundo. Los
resultados de hoy son evidencias sobresalientes delas metas
gue Cuba es capaz de conseguir. Un liderazgo similar en el
campo delaprevenciéndelas ECV pudieracontribuir enor-
memente a la campafia mundial contralamas grave delas
epidemias que sufre la humanidad. La experiencia cubana
esta demostrando que € control de las ECV en |os paises
subdesarrollados no esimposible, y que se puede convertir
en un punto de referenciaobligado y critico en las estrategias
de prevencién basadas en la comunidad. En este nuevo
escenario los salubristas y la salud publicatendran un papel
cardinal en laformulacion de una estrategia que garantice
un balance adecuado entre prevencion primaria efectivay
asistenciamédicade atacalidad.
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SUMMARY: Cardiovascular diseases (CVD) have become step by step an important health problem in the
developing countries. However, due to very limited public healthcare statistics, most of these countries
do not have a properly detailed description of trends in mortality and its risk factors. Cubais a noticeable
exception that may shed new light on the changing patterns of CVD in non-industrialized nations. Available
health statistics, a set of surveys administered to the population and reports on the use of health care
services in Cuba were reviewed. CVD have been the main cause of death nationwide from 1970 on.
From that year to 2003, there was a 41 % reduction in age-adjusted mortality rate. Decreasing tendency
has been more remarkable in ischemic heart diseases since the second half of the 90’s. However, the
decrease of cardiovascular diseases has been more modest, taking place mostly in the last years. The
present profile of risk factors includes moderate prevalence of hypercholesterolemia, hypertension and
diabetes in addition to high smoking rates. With its limited economic resources, the Cuban health care
system has energetically met the challenges posed by CVD for example, the levels of treatment and
control of hypertension are among the highest in the world. As it has been demonstrated in other health
care areas, the unique strengths of social welfare system in Cuba give rise to a great potential for
controlling CVD through the prevention work at primary care. This requires a strategic turn going from
an increasing confidence on health technologies and services to community-based interventions and
political initiatives in order to particularly change dietary and smoking patterns.

Key words: cardiovascular diseases, risk factors, mortality, prevention, control, programs, Cuba.

282



1

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Beaglehole R, Yach D. Globalisation and the prevention and
control of non-communicable disease: the neglected chronic
diseases of adults. Lancet 2003;362:903-8.

. Forrester T, Cooper RS, Weatherall D. Emergence of Western

diseases in the tropical world: the experience with chronic
cardiovascular diseases. Br Med Bull 1998;54:463-73.

. Reddy SK. Cardiovascular disease in non-Western countries. N

Engl J Med 2004;350:2438-40.

Leeder S, Raymond S, Greenberg H, Liu H, Esson K. A Race
Against Time: The Challenge of Cardiovascular Disease in
Developing Economies. New York: Columbia University; 2004.
Cooper R, Cutler J, Desvigne-Nickens P, Fortmann S, Friedman
L, Havlik R, et a. Trends and disparities in coronary heart disease,
stroke and other cardiovascular diseases in the United States:
Findings of the National Conference on CVD Prevention.
Circulation 2001;102:3137-47.

Unal B, Critchely JA, Capewell S. Explaining the decline in
coronary heart disease mortality in England and Wales between
1981 and 2000. Circulation 2004;109(9):1101-7.

Hunink MG, Goldman L, Tosteson AN, Mittleman MA, Goldman
PA, Williams LW, et al. The recent decline in mortality from
coronary heart disease, 1980-1990. The effect of secular trends
in risk factors and treatment. JAMA 1997;277:535-43.

. Levi F, Lucchini F, Negri E, La Vecchia C. Trends in mortality

from cardiovascular and cerebrovascular diseases in Europe and
other areas of the world. Heart 2002;88:119-24.

Teutsch SM, Churchill RE. Principles and Practice of Public
Health Surveillance. Oxford: University Press; 2000.

Ordufiez P, SilvaLC, Rodriguez MP, Robles S. Prevalence estimates
for hypertension in Latin America and the Caribbean: are they
useful for surveillance? Rev Panam Salud Publica 2001;10:226-31.

.Omran A. The epidemiologic transition: a theory of the

epidemiology of population change. Milbank Q 1971;49:509-38.

Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global prevalence of
diabetes: estimates for the year 2000 and projections for 2030.
Diabetes Care 2004;27:1047-53.

Basnayar B, Rajapasha LC. Cardiovascular and infectious diseases
in South Asia: the double whammy. BMJ 2004;328:781.

Luis JG, Ed. Cuban Revolution Reader. New York: Ocean Press;
2001.

Chomsky A, Carr B, Smorkaloff PM. The Cuban Reader: History,
Culture, Politics. Duke University Press; Durham 2004.

Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuario Estadistico de Salud.
Afios seleccionados, 1970-2003. Republica de Cuba. La Habana,
Cuba

UN Human Development Reports. Disponible en: http://
www.undp.org/hdr2003/indicator.

Pérez LA. Cuba and the United States: Ties of Singular Intimacy.
University of Georgia Press, Athens, 2003.

Hernandez R, Coatsworth JH. Culturas encontradas: Cuba y
los Estados Unidos. Centro de Investigacion y Desarrollo de la
Cultura Cubana Juan Marinello y Centro de Estudios Latino-
americanos David Rockefeller, Universidad de Harvard. Boston
2001.

Cooper RS, Ordufiez P, Iraola-Ferrer M, Berna JL, Espinosa A.
Cardiovascular disease and associated risk factors in Cuba:
prospects for prevention and control. Am J Public Health (en
prensa).

Ordufiez P, Espinosa A, Iraola M, Cooper R, Bernal JL. Decline
in Cardiovascular mortality in Cuba: disentangling contributing
causes. World Chronic Diseases Report. Geneva: WHO; 2005
(en prensa).

Espinosa-Brito A, Viera-Yaniz J, Chavez-Troya O, Nieto-Cabrera
R. Death of the teaching autopsy. Autopsy is a success story in
Cuba [letter]. BMJ 2004;328:66.

Silva LC, Ordufiez P, Rodriguez MP, Robles S. A tool for assessing
the usefulness of prevalence studies done for surveillance purposes:

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

the example of hypertension. Rev Panam Salud Publica
2001;10(3):152-60.

Ordufiez B, Bernal JLM, Espinosa-Brito A, Silva LC, Cooper RS.
Ethnicity, education and blood pressure in Cuba. Am J Epidemiol
(en prensa).

Ordifiez P, Espinosa-Brito AD, Cooper RS, Kaufman J, Nieto FJ.
Hypertension in Cuba: Evidence of a narrow black-white
difference. J Human Hypertension 1998;12:111-6.

NHANES Il1, public access data base, National Center for Health
Statistics. Hyattsville: Centers for Disease Control and Prevention;
http:/www.cd.gov/nchs/data’hus/hus 04 trend.consultado agosto
2005.

Wolf-Maier K, Cooper RS, Banegas JR, Biampaoli S, Hense H,
Joffres M, et al. Hypertension and blood pressure level in
six European countries, Canada and the US. JAMA
2003;289:2363-9.

Ordifiez P, La Rosa Y. NICE Guidelines: a contribution to
rationalising hypertension care globally BMJ 2005;330:309 Rapid
Responses published.

www.infomed.sld.cu/hipertension/acceso el 10 de marzo, 2005.
Wolf-Maier K, Cooper RS, Kramer K, Banegas JR, Giampaoli S,
Joffres MR, et a. Hypertension treatment and control in five
European countries, Canada and the U.S. Hypertension
2004;43:10-7.

Ordifiez P, Espinosa A, Rosa Y la. Cuba: A new ban on smoking
follows Vineis et a paper. BMJ 2005;330:277 Rapid Responses
Published.

Comisién econémica para América Latina y el Caribe, Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia. La Situacion de las
Personas Mayores. CEPAL y CELADE Santiago de Chile: 2003.
Salvador Alvarez MJ, Pérez Paz HM. Prevalencia de diabetes
mellitus en la poblacién adulta de un &rea de salud del municipio
de Santiago de Cuba. Rev Cubana Epidemiol 1987;25:205-13.
Barcel6 A, Rajpathak S. Incidence and prevalence of diabetes
mellitus in the Americas. Rev Panam Salud Publica
2001;10:300-8.

Hernandez-Triana M, Salazar G, Diaz E, Sanchez V, Basabe B,
Gonzdlez S, et al. Total energy expenditure by the doubly-labeled
water method in rural preschool children in Cuba. Food Nutr Bull
2002;23:76-81.

Rodriguez-Ojea A, Jiménez S, Berdasco A, Esquivel M. The
nutrition transition in Cuba in the nineties: an overview. Public
Health Nutr 2002;5:129-33.

Ordufiez P, Nieto FJ, Espinosa A, Caballero B. Cuban Epidemic
Neuropathy, 1991-1994. History repeats itself a century after
the "Amblyopia of the blockade". Am J Public Health
1996;86:738-43.

Health in the Américas. Washinton, DC: PAHO; 2002 (Technical
and Scientific Publication No. 587).

Health Statistics from the Americas: Washington, DC: PAHO;
2002.

Gillum RF. Trends in acute myocardial infarction and coronary
heart disease death in the United States. J Am Coll Cardiol
1994;23:1273-7.

Brophy JM. The epidemiology of acute myocardial infarction
and ischemic heart disease in Canada: data from 1976 to 1991.
Can J Cardiol 1997;13:474-8.

Cooper R, Stamler J, Dyer A, Garside D. The decline in mortality
from coronary heart disease, U.S.A., 1968-1975. J Chron Dis
1978;31:709-20.

Cooper R, Sempos C, Hsieh SC, Kovar MG. Slowdown in the
decline of stroke mortality in the United States, 1978-1986.
Stroke 1990;21:1274-9.

Ordifiez P, Rosa Y la, EspinosaA, Alvarez F. Hipertension arterial:
recomendaciones bésicas para la prevencién, deteccién, eva-
luacién y tratamiento. Rev Finlay 2005;10:7-26.

Falcdn A, Iraola MD, Valladares FJ, Ordafiez PO. Impacto de un
nuevo servicio para la asistencia de enfermedades cardiovasculares

283



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

agudas en la estancia hospitalaria. Rev Cubana Med Intensiva y
Emergencia (en prensa).

Howard G, Howard VJ, Katholi C, Oli MK, Huston S. Decline in
US stroke mortality: an analysis of temporal patterns by sex,
race, and geographic region. Stroke 2001;32:2213-20.

Thom TJ. International mortality from heart disease: rates and
trends. Int J Epidemiol 1989;18(3 Suppl 1):S20-8.

Liu L, Ikeda K, Yamori Y. Changes in stroke mortality rates for
1950 to 1997: a great slowdown of decline trend in Japan. Stroke
2001;32:1745.

Espinosa AD, Ordufiez PO, Alvarez FC, Véazquez LE, Armas Y,
Diez E, et a. El Proyecto Global de Cienfuegos. Diez afios después.
Rev Fed Arg Card 2000;29:524-6.

Uribarri E, Laguna A, Sierra R, Ricardo Y. Physico-mechanical
characterization of policosanol, a novel hypocholesterolemic
drug. Drug Dev Ind Pharm 2002;28:89-93.

Mas Lago P. Eradication of poliomyelitis in Cuba: a historical
perspective. Bull World Health Organ 1999;77:681-7.

Arias J. El dengue en Cuba. Rev Panam Salud Publica
2002;11:221-2.

Susman E. US could learn from Cuban AIDS policy. AIDS
2003;5:17(13):N7-8.

Figuera MA, Villanueva OEP. La Realidad de lo imposible; La
Salud Pablica en Cuba. La Habana: Editorial de Ciencias Sociales,
1998.

Roemer MI. Henry E. Sigerist on the Sociology of Medicine.
New York: MD Publications; 1960.

Wilkinson RG, Marmot M. Social Determinants of Health: The
Solid Facts. 2nd ed. Copenhagen: World Health Organization
Regional Office for Europe; 2003.

Independent Inquiry into Inequalities in Health. Report of the
Independent Inquiry into Inequalities in Health. London: The
Stationary Office; 1998.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66

68.

69.

70.

Macrodeterminants of Health in Sustainable Human Development.
Pp. 89-132. Health in the Americas: Washington, DC: PAHO;
2002 (Technical and Scientific Publication No. 587).
Wilkinson RG. Unhealthy Societies. The Affliction of Inequality.
London: Routledge, 1995.

Berkman LF, Kawachi |, eds. Social Epidemiology. New York:
Oxford University Press; 2000.

Virchow R. Report on the Typhus Epidemic in Upper Silesia,
Collected Essays on Public Health and Epidemiology. Vol. 1.
Canton: Watson Publishing International; 1985, p. 205.
Semashko NA. Selected Works. Meditsina Publishers. 2nd ed.
Moscow: 1967.

Cooper R. Rising death rates in the Soviet Union: the impact of
coronary heart disease. New Engl J Med 1981;304:1259-65.
Cooper R, Schatzkin A. Recent trends in coronary risk factors in
the USSR. Am J Public Health 1982;72:431-40.

. The pattern of mass disease in the USSR. Int J Health
Serv 1982;12:459-80.

. Cooper R. Smoking in the Soviet Union. Br Med J 1982; 285:549-51.
67.

. Epidemiologic features of recent trends in coronary heart
disease in the Soviet Union. JACC 1983;2:557-64.
Cooper R, Sempos C. Recent mortality patterns associated with
economic development in Eastern Europe. J Nat Med Assoc
1984,76:163-6.
Yach D, Hawkes C, Gould L, Hofman. The global burden of
chronic diseases. Overcoming impediments to prevention and
control. JAMA 2004;291:2616-22.
Spiegel JM, Yassi A. Lessons from the margins of globalization:
appreciating the Cuban health paradox. J Public Health Policy
2004;25:85-110.

Recibido: 10 de mayo de 2005. Aprobado: 28 de mayo de 2005.
Pedro O. Ordufiez Garcia. E-mail: pordufiez@cfg.sld.cu

SEAMOSNECESARIOS

No todo el mundo llega a ser estrella. Pero todos podemos llegar a ser necesarios.

AliciaAlonso
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