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LA DECLARACION DE VICTORIA: UNA LLAMAD AAIAACCION 

John W. Farquhar 

Centro de Investigación de Prevención de la Enfermedad de la Universidad de Stanford (California, Estados Unidos). 
Presidente de la Junta Asesora de la Conferencia Internacional de Salud Cardiovascular. 

La Conferencia Internacional de Salud 
Cardiovascular se celebró en la ciudad de 
Victoria (Canadá) en mayo de 1992. En 
aquel momento se presentó la Declaración 
de Victoria, elaborada por la Junta Asesora 
de la Conferencia. 

La Declaración de Victoria intenta repre- 
sentar a diversos países y a muchas discipli- 
nas científicas al presentar una Llamada a la 
Acción y un Marco de Política para todos 
los países del mundo. La Declaración se basa 
en la convicción de que ahora tenemos los 
medios para prevenir o reducir sustancial- 
mente la carga cruel de las enfermedades 
cardiovasculares que aflige a tantas personas 
en el mundo. 

En nombre del Dr. David R. MacLean, 
Vicepresidente de la Junta Asesora, del resto 
de los miembros de la Junta y del mío propio 
quiero felicitar a los técnicos de salud públi- 
ca del Ministerio de Sanidad de España por 
sus esfuerzos en la labor de adoptar, difundir 

y promover los principios y las recomenda- 
ciones de la Declaración de Victoria. 

Los miembros de la Junta estamos, pre- 
cisamente ahora, comenzando a realizar 
nuestro primer intento importante para di- 
fundir la Declaración. 

A Espaíía, se le va a otorgar un gran cré- 
dito y estima por su enérgica y rotunda pro- 
moción y adopción de la Declaración. 

Estoy seguro de que no solo la población 
española se va a beneficiar de estos esfuer- 
zos; sino que también su ejemplo va a ayudar 
igualmente a otros países. 

La totalidad de la Junta Asesora de la 
Conferencia Internacional de Salud Cardio- 
vascular manifiesta su agradecimiento a la 
Revista de Sanidad e Higiene Pública por la 
importante labor de difundir la Declaración 
de Victoria en España y en hispanoamérica, 
facilitando su conocimiento por parte de los 
profesionales y responsables de la salud pú- 
blica. 
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“LA DECLARACION DE VICTORIA”. CERRANDO LA BRECHA: CIENCIA 
Y POLITICA EN ACCION 

Junta Asesora de la Conferencia Internacional de Salud Cardiovascular. 

RESUMEN 

Las enfermedades cardiovasculres son evitables en 
gran medida. Contamos con los conocimientos científi- 
cos para crear un mundo en el que las enfermedades car- 
diovasculares y los accidentes cerebrovasculares sean 
raros. En un mundo semejante, todos, comenzando en la 
lactancia y terminando en la edad madura, tendrían ac- 
ceso a una vida productiva y saludable. 

La mayor parte de las enfermedades cardiovascula- 
res se producen por alguna combinación de los siguien- 
tes factores: el tabaquismo, la hipertensión arterial, un 
elevado nivel de colesterol, hábitos alimentarios poco 
saludables -incluyendo el consumo excesivo de alco- 
hol- la obesidad, el estilo de vida sedentario y el estrés 
psicosocial. 

La vida saludable incluye la buena nutrición, esti- 
los de vida sin tabaquismo, el ejercicio físico regular y 
ambientes propicios. Con el fm de desarrollar una polí- 
tica mundiaI de prevención de las enfermedades cardio- 
vasculares, es necesario que los individuos y sus 
comunidades se unan con los profesionales de la salud, 
los científicos, los industriales y los políticos. 

Al estudiar las tendencias descendentes de las en- 
fermedades cardiovasculares en algunos países indus- 
trializados, estamos aprediendo formas de reducir el 
número de sus víctimas, aunque éstas continúen siendo 
un problema de importancia en la salud pública. 

El desafío primordial es ahora mantener la tenden- 
cia descendente, a la vez que se presta asistencia y se es- 
timula a los paises en los cuales las tasas de enfermedades 
cardiovasculares está en aumento -es decir, en el mun- 
do en desarrollo y en Europa central y oriental- para 
prevenir la propagación de la epidemia. 

La fórmula es simple. Llevarla a cabo es más difí- 
cil. La promoción de la salud cardiovascular a escala 
mundial requiere un claro acuerdo sobre los principios 
políticos, los procedimientos de desarrollo y las asocia- 
ciones necesarias para convertirla en realidad. 

La prevención de las enfermedades cardiovascula- 
res requiere la eliminación de factores de riesgo en los 
niños y los jóvenes en todas partes y en poblaciones en- 
teras de países en los que las enfermedades cardiovascu- 
lares no han alcanzando aún proporciones epidémicas, 
así como la promoción de estilos saludables de vida. 

El control de las enfermedades cardiovasculares re- 
quiere una vida saludable para todos los grupos de po- 
blación, cualquiera que sea el sexo, la raza o la situación 
socioeconómica. Incluye también el acceso equitativo, 
el diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado para las 
personas en riesgo de enfermar o morir por enfermeda- 
des cardiovasculares. 

Esto requerirá asistencia mutua con la participación 
de las personas y las comunidades en los países, así co- 
mo entre las naciones. Requerirá también un equilibrio 
entre la prevencibn y el tratamiento y entre la investiga- 
ción básica, la aplicada y la evaluativa. Exigirá asimis- 
mo amplia comunicación, educación y evaluación de los 
resultados a todos los niveles. Se precisará la acción de 
los individuos, de muchas asociaciones profesionales, 
de las comunidades y de sus gobiernos. 

La Junta Asesora considera que todos aquellos que 
se ocupan del mejoramiento de la salud y de la calidad 
de vida de la gente en el mundo tienen la responsabili- 
dad de escuchar esta llamada a la Acción. Es posible lo- 
grarlo. 

PATROCINADORES . El Ministerio de Salud de la Colum- 
bia Británica. 

La Conferencia Internacional de Salud 
Cardiovascular he patrocinada por: 

. El Ministerio de Salud y Bienestar 
Social del Canadá. 

. La Fundación de Enfermedades del 
Corazón del Canadá. 

La Conferencia fue co-patrocinada por: 
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. La Organización Mundial/Organi- 
zación Paramericana de la Salud. 

. La Liga Mundial contra la Hiperten- 
sión Arterial. 

El 
rencia 

natrocinador honorario de la Confe- 
fue: 

. El Honorable David C. Lam, C.M., 
K.St.J., LL.D., Teniente Gobernador 
de la Columbia Británica, Canadá. 

PROLOGO 

Con ocasión de la Conferencia Intema- 
cional de Salud Cardiovascular, la Junta 
Asesora desea emitir la Declaración de Vic- 
toria sobre salud cardiovascular, con apoyo 
de dos documentos: Una llamada a la ac- 
ción y un Marco de política. La presente 
Declaración tiene la intención de imprimir 
un sentido de urgencia a la prevención y al 
control de la causa más importante de morta- 
lidad en la mayor parte de los países del 
mundo. El contenido de la Declaración ha si- 
do inspirado por el tema de la Conferencia: 
“Cerrando la brecha: ciencia y política en ac- 
ción”. Se trata de un instrumento que tiene el 
potencial para cerrar brechas entre la teoría y 
la práctica, entre la filosofía y la realidad, en- 
tre sociedades que han dejado atrás la batalla 
esencial contra las enfermedades cardiovas- 
culares y aquellas en las cuales la lucha ape- 
nas se inicia o se encuentra en proceso de 
intensificación. 

Son autores de esta Declaración los 
miembros de la Junta Asesora, a título perso- 
nal y no como representantes de sus respecti- 
vas organizaciones. La Junta agradece los 
comentarios y consejos del Comité Científi- 
co y del Comité de Programa de la Conferen- 
cia. Igualmente, los participantes de la 
Conferencia recibieron una invitación para 
contribuir sus conocimientos, sus ideas y sus 
puntos de vista, y muchas de sus valiosas 
ideas fueron incorporadas. 

En nombre de la Junta Asesora de la 
Conferencia Internacional de Salud Cardio- 
vascular, me permito hacer una llamada a los 

organismos internacionales, a todos los nive- 
les de gobierno, a las asociaciones profesio- 
nales de salud y educación, a los medios de 
comunicación, al sector privado y a las coa- 
liciones de salud comunitaria para que escu- 
chen la L4amada a b &n, recomendaciones 
más adecuadas a sus necesidades y recursos. 

Hago igualmente una llamada a todas las 
personas que lean esta Declaración para que 
la utilicen como documento personal. Para 
que la utilicen con el fin de ejercer influencia 
sobre sus asociaciones profesionales y sobre 
sus gobiernos municipales, estatales, provin- 
ciales o nacionales. Pero decimos más que 
esto. Una “declaración” política sobre las 
enfermedades cardiovasculares jamás estará 
completa: tal es la complejidad del campo. 
Queremos que tomen como base la Declara- 
ción de Victoria y que la usen como punto de 
partida para realizar un análisis crítico de la 
pertinencia que tiene para ustedes, para sus 
instituciones, para su comunidad y su país. 
La Junta Asesora, a su vez, velará por la 
adopción de la Declaración a través de su 
continua defensa y promoción, junto con el 
refinamiento de sus recomendaciones en la 
medida necesaria. 

Algunos consideran alarmante este perío- 
do de la historia de las enfermedades cardio- 
vasculares, en una época en que miles de 
millones de personas que en el pasado se ha- 
bían librado de la peor parte de esta epidemia, 
comienzan a adoptar estilos de vida de alto 
riesgo que tantos desastres han provocado en 
las ultimas décadas en tantos países. Yo prefie- 
ro considerarlo como un momento de gran es- 
peranza. Sabemos ya, mas allá de toda duda, 
como prevenir las enfermedades cardiovascu- 
lares. Ayudémosnos unos a otros en esta tarea. 

JUNTA ASESORA DE LA 
CONFERENCIAINTERNACIONAL 
DE SALUD CARDIOVASCULAR 

Dr. John Farquhar (Presidente), Centro 
de Investigación de Prevención de la Enfer- 
medad de Stanford. 
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Dr. David R. MacLean (Vicepresiden- 
te), Facultad de Medicina, Universidad de 
Dalhousie. 

Dr. B. Christofer Balram, Asociación 
Canadiense de Salud Pública. 

Dr. Henry Blackburn, Sociedad y Fe- 
deración Internacional de Cardiología. 

Dr. Kenneth Carroll, Sociedad Cana- 
diense de Arteroesclerosis. 

Dr. John Carruthers, Sociedad Cana- 
diense de Hipertensión Arterial. 

Dr. Arun Chockalingam, Coalición Ca- 
nadiense para la Prevención y Control de la 
Hipertensión Arterial. 

Dr. Ruth Collins-Nakai, Colegio Ame- 
ricano de Cardiología. 

Dr. Bartolomé Finizola, Unión de So- 
ciedades de Cardiología, América del Sur. 

Dr. Igor Glasunov, Programa Integrado 
de Intervención Nacional en Enfermedades 
No Transmisibles (OMSKXNDI). 

Dr. Lawrence Green, Instituto de Inves- 
tigación y Promoción de la Salud, Universi- 
dad de la Columbia Británica. 

Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Orga- 
nización Panamericana de la Salud. 

Dr. Ivan G. Gyarfas, Unidad de Enfer- 
medades Cardiovasculares, Organización 
Mundial de la Salud. 

Dr. Wilbert Keon, Sociedad Canadiense 
de Enfermedades Cardiovasculares. 

Dr. Richard Lessard, Réseau Interna- 
cional “La salud del corazón entre la franco- 
fonia”. 

MS. Bretta Maloff, Asociación Dietética 
Canadiense. 

Dr. Peter M. Olley, Fundación de Enfer- 
medades del Corazón del Canadá. 

Dr. Pekka Puska, Instituto Nacional de 
Salud Pública de Finlandia. 
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Dr. Donald Rae, Organización Mundial 
de Médicos de Familia. 

Dr. Thomas Strasser, Liga Mundial de 
la Hipertensión Arterial. 

Dr. Jukio Yamori, Centro Colaborador 
de la OMS de Investigaciones sobre la Pre- 
vención Primaria de las Enfermedades Car- 
diovasculares. 

DECLARACION 

Reconociendo que actualmente existen 
los conocimientos científicos y métodos am- 
pliamente probados para prevenir la mayor 
parte de las enfermedades cardiovasculares, 
la Junta Asesora de la Conferencia Intema- 
cional de Salud Cardiovascular hace una lla- 
mada a: 

los profesionales de la salud, los me- 
dios de comunicación, la educación 
y las ciencias sociales, y a sus aso- 
ciaciones 

la comunidad de la investigación 
científica 

los organismos gubernamentales 
que se ocupan de la salud, la educa- 
ción, el comercio y la agricultura 

el sector privado 

las organizaciones y organismos in- 
ternacionales que se ocupan de la 
salud y el desarrollo económico 

las coaliciones de salud comunita- 
rias 

las organizaciones voluntarias de sa- 
lud 

los empresarios y sus organizaciones. 

para que unen sus fuerzas a fin de lograr la 
eliminación de esta moderna epidemia me- 
diante la adopción de nuevas políticas y la 
aplicación de programas de promoción de la 
salud y prevención de las enfermedades, así 
como de cambios de legislativos dirigidos a 
toda la población. 
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UNALLAMADAALAACCION 

Las enfermedades cardiovasculares son 

factores de riesgo similares; por ejemplo, 
muchos tipos de cáncer, enfermedades pul- 
monares y del hígado. 

en gran medida evitables. Conkunos con los La receta es simple. Ponerla en práctica 
conocimientos científicos necesarios para es mucho más difícil. Los factores culturales 
crear un mundo en el que las enfermedades y socioeconómicos tienen una fuerte in- 
del corazón y el accidente cerebrovascular fluencia sobre el estilo de vida de las perso- 
podrían ser prácticamente eliminados. En nas. Más aún, el acceso de la gente a la salud 
ese mundo, las prácticas de prevención se in- cardiovascular se ve con frecuencia obstrui- 
corporarían en la etapa inicial de la vida de do por factores tales como la insuficiente ca- 
las personas de manera sistemática: todos pacitación de los profesionales de la salud, la 
tendrían acceso a una vida próspera y saluda- falta de opciones para una alimentación salu- 
ble, aire libre de tabaco, buena nutrición, ac- dable, insuficiente información y destrezas 
tividad física regular y ambientes propicios en salud, analfabetismo, condiciones de vida 
en la vivienda y el trabajo. El tema de la y de trabajo adversas y, lamentablemente, la 
Conferencia Internacional de Salud Cardio- falta de una acción valerosa y efectiva por 
vascular, “cerrando la brecha: ciencia y polí- parte de los gobiernos. 
tica en acción”, nos señala lo que debemos 
hacer: reunir a los profesionales de la salud, 
los científicos y los políticos a todos los ni- 
veles en un esfuerzo por poner en práctica 
una política global de prevención de las en- 
fermedades cardiovasculares. 

La Junta Asesora de la Conferencia In- 
ternacional de Salud Cardiovascular hace 
una llamada a los siguientes profesionales y 
organizaciones para que unan sus fuerzas en 
pro de la promoción de la salud cardiovascu- 
lar en todo el mundo: 

Los estudios sobre las tendencias des- 
cendentes en el número de las enfermedades 
cardiovasculares en muchos países, nos 
muestra cómo reducir el número de víctimas. 
Ahora el desafío primordial es mantener la 
tendencia descendente en esos países. En los 
países del mundo en desarrollo y Europa 
central y oriental, en donde las tasas de en- 
fermedades cardiovasculares están en au- 
mento, es necesario asistirlos y estimularlos 
a desarrollar programas preventivos. 

La mayor parte de las enfermedades car- 
diovasculares se producen por alguna com- 
binación de consumo de tabaco, hipertensión 
arterial, colesterol sanguíneo elevado, hábi- 
tos alimentarios poco saludables -inclu- 
yendo el consumo excesivo de alcohol- la 
obesidad, un estilo de vida sedentario y el es- 
trés psicosocial. Estos factores de riesgo son 
parte de la esencia misma de la vida de mu- 
chas sociedades del mundo entero. El redu- 
cirlos o, idealmente, erradicarlos producirá 
descensos no solamente de las enfermedades 
cardiovasculares, sino también de otras en- 
fermedades no transmisibles que comparten 

. los profesionales de la salud, los me- 
dios de comunicación, la educación 
y las ciencias sociales, y sus organi- 
zaciones 

. la comunidad de la investigación 
científica 

. los organismos gubernamentales 
que se ocupan de la salud, el comer- 
cio, la agricultura y la educación 

. el sector privado 

. las organizaciones y organismos in- 
ternacionales que se ocupan de la 
salud y el desarrollo económico 

. las coaliciones de salud comunitaria 

l las organizaciones voluntarias de sa- 
lud 

los empresarios 
nes. 

y sus organizacio- 

El primer requisito es el compromiso cun un 
conjunto de principios de políticas, o ideales. 
Enseguida se encuentra la implementación de 
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la política de salud cardiovascular, es decir, 
la asignación de recursos para transformar los 
ideales en una realidad. Dada la diversidad de 
las instituciones y los sectores involucrados, 
la formación y el continuo fortalecimiento de 
asociaciones es esencial, si ha de realizarse el 
sueño de un mundo donde prevalezca la salud 
cardiovascular. 

Principios de política 

Los seis principios son: 

1. Adopción de un enfoque de salud 
pública para la prevención y control 
de las enfermedades cardiovascula- 
res. Dicho enfoque busca primor- 
dialmente: 

. evitar o prevenir la aparición de 
factores de riesgo en los niños y 
los jóvenes en todas partes; 

. eliminar o reducir factores de 
riesgo en todas las poblaciones 
en todas partes, especialmente 
en los países donde las enferme- 
dades cardiovasculares no han 
alcanzado aún proporciones 
epidémicas; y 

. promover normas sociales y 
prácticas culturales que apoyen 
la salud cardiovascular. 

2. Adopción del enfoque de “cuatro pie- 
dras angulares” para la salud cardio- 
vascular: 

. hábitos alimentarios que pro- 
muevan la salud 

. estilos de vida libres de tabaco 

. actividad física regular 

. ámbito psicosocial de apoyo. 

3. Extensión de los beneficios de la 
prevención y el tratamiento a todos 
los grupos de población, cualquiera 
que sea la edad, el sexo, raza o situa- 
ción socioeconómica, y la provisión 
a las personas de alto riesgo o que 
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4. 

5. 

6. 

sufren enfermedades cardiovascula- 
res de acceso equitativo a los servicios 
de salud. Esto incluye el fortaleci- 
miento de los programas de promo- 
ción de la salud y de prevención de 
enfermedades, y el apoyo de enfo- 
ques de desarrollo comunitario que 
facultan a comunidades enteras para 
abordar las numerosas condiciones 
sociales y económicas que obstruyen 
el camino hacia una vida saludable; 
Son de particular importancia la 
identificación y el tratamiento de: 
. la hipertensión 
. los niveles anormales de lípi- 

dos en la sangre 
. la obesidad abdominal (del tipo 

control) 
. la diabetes. 

El apoyo a la investigación en las 
numerosas áreas que se ocupan de la 
prevención y el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares, y el 
desarrollo de enfoques de interven- 
ción, tanto a nivel individual como 
comunit ario. 

El apoyo de los países más ricos para 
aquellos de recursos limitados en el 
desarrollo de políticas de promoción 
de la salud y de prevención de enfer- 
medades, de infraestructuras y me- 
joramiento del acceso a los servicios 
de salud. 

El logro de un equilibrio entre los re- 
cursos que actualmente se dedican a 
la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares y los que se dedi- 
can al tratamiento mismo de esas 
enfermedades. 

Procedimientos de desarrollo 

Aun reconociendo que la capacidad de 
poner en práctica una política de salud car- 
diovascular varía en los diferentes países del 
mundo, la Junta Asesora insta a adoptar las 
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seis estrategias siguientes. Cada una de ellas 
es un proceso evolutivo continuo, que deberá 
expandirse y adaptarse en la medida que 
cambien las necesidades: 

1. El ordenamiento del apoyo institu- 
cional para la implementación de 
políticas de salud cardiovascular, es- 
pecíficamente las relacionadas con 
la creación de ambientes de vida y 
de trabajo y de formas de apoyo so- 
cial que mantengan un estilo de vida 
saludable. 

2. La educación del público y la pro- 
visión de las destrezas e informa- 
ción que la gente necesita para 
adoptar patrones alimentarios que 
promuevan la salud, la abstención 
del consumo de tabaco y la práctica 
de actividad física como parte de su 
vida diaria. 

3. El fomento y el apoyo organizado de 
la promoción de la salud y de activi- 
dades de salud cardiovascular en 
todas las comunidades, garantizan- 
do la participación genuina de las 
comunidades en la determinación de 
sus propias necesidades y en la pla- 
nificación e implementación de in- 
tervenciones de prevención. 

4. El fortalecimiento de la capacidad 
del sector de atención primaria 
para educar, adiestrar y motivar a los 
individuos y a las comunidades para 
que adopten estilos de vida saluda- 
bles, para proveer los tratamientos 
más actualizados para el manejo de 
las enfermedades cardiovasculares y 
para remover los factores de riesgo 
relacionados con ellas. 

5. Ejercer influencia sobre los emplea- 
dores para crear ambientes labora- 
les saludables desde el punto de 
vista cardiovascular y reducir el 
estrés relacionado con el trabajo, lo 
cual, a su vez, va a aumentar la pro- 
ductividad. 
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6. El establecimiento de sistemas de in- 
formación adecuados y asequibles 
para vigilancia de las enfermedades 
cardiovasculares, los factores de 
riesgo relacionados con ellos y las 
condiciones sociales y económicas 
que contribuyen a dichos riesgos, y 
para evaluar las intervenciones de 
prevención. 

Las asociaciones 

La tarea es abrumadora, pero los desa- 
fíos se pueden convertir en oportunidades. 
En nuestro mundo de rápidos cambios socia- 
les y políticos es posible crear nuevas formas 
de pensar y de trabajar. Con el fin de promo- 
ver un espíritu de colaboración y de asocia- 
ción entre todos los que se ocupan de la 
salud cardiovascular, la Junta Asesora hace 
una llamada para: 

1. Conseguir el desarrollo cooperati- 
vo de las políticas públicas que 
apoyen la salud cardiovascular y la 
salud en general. Dichas políticas son 
particularmente necesarias para: 

. erradicar la producción, la pro- 
moción, la publicidad, el co- 
mercio y el consumo del 
tabaco; 

. aumentar la disponibilidad y el 
acceso a las opciones de ali- 
mentación saludable; 

. proveer oportunidades para la 
actividad física regular, y 

. crear ambientes psicosocial- 
mente propicios para vivir. 

2. Establecer asociaciones nacionales 
e internacionales para proveer 
apoyo técnico y financiero para: 

. el desarrollo y fortalecimiento 
de la infraestructura de los ser- 
vicios de salud; 

. los programas de adiestramien- 
to para los profesionales de la 
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salud y las ciencias sociales, 
educadores, líderes comunita- 
rios y profesionales de los me- 
dios de comunicación; 

. el desarrollo de programas cul- 
turalmente adecuados para la 
promoción de la salud y la pre- 
vención de las enfermedades; 

. la investigación relativa a la pro- 
moción de la salud cardiovascu- 
lar, tal como fue identificada en el 
programa de investigaciones de 
esta Declaración. 

La Junta Asesora considera que todos los 
que están preocupados del mejoramiento de 
la salud y la calidad de vida de los pueblos en 
todo el mundo tienen la responsabilidad de 
responder a esta Llamada a la Acción. 

MARCO DE POLITICA 

Preámbulo 

Las enfermedades cardiovasculares -en 
particular, la enfermedad coronaria y los ac- 
cidentes cerebrovasculares (l)- son la cau- 
sa principal de mortalidad en los países 
industrializados y están aumentando a un rit- 
mo alarmante en el mundo en desarrollo. Dé- 
cadas de investigación han proporcionado el 
conocimiento que se requiere para reducir 
considerablemente su ocurrencia. La investi- 
gación ha establecido igualmente que la ac- 
ción tomada para reducir la incidencia de 
enfermedades cardiovasculares y accidentes 
cerebrovasculares puede ser también eficaz 
para prevenir muchas enfermedades cróni- 
cas no transmisibles, en particular la diabe- 
tes, la osteoporosis y muchos tipos de cáncer. 

(1) La fiebre reumática y la cardiopatía reumática 
presentan graves problemas en muchos países en desa- 
rrollo. Los medios de control de estos problemas se han 
abordado en varios documentos de la OMS (por ej., 
“Prevención en la niñez y en la juventud de las enferme- 
dades cardiovasculares del adulto: es el momento de ac- 
tuar”, Informe de un Comité de Expertos de la OMS, 
Serie de Informes Técnicos N.’ 792) pero no se abordan 
aquí. 
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En resumen, existe una firme base cientí- 
fica para la promoción de una vida saluda- 
ble, La traducción de los conocimientos 
adquiridos mediante la investigación en ac- 
ciones requiere la colaboración y la comuni- 
cación entre los científicos y quienes formulan 
la política y los programas. Resulta igual- 
mente esencial la creación de condiciones 
sociales y económicas que ayuden y alienten 
a la gente a elegir las opciones saludables. 

Esta Declaración es una llamada a los 
científicos, a los profesionales de la salud, de 
la educación y de las ciencias sociales, a los 
involucrados en la formulación de políticas, 
a los medios de comunicación, a los planifi- 
cadores de programas y los representantes 
del sector privado y del sector no lucrativo, 
para que reconozcan la importancia de traba- 
jar juntos con el fin de mejorar la salud car- 
diovascular a nivel mundial. Al unir sus 
fuerzas, pueden cerrar las brechas entre el 
conocimiento actual sobre las enfermedades 
cardiovasculares -sus causas, su preven- 
ción, su manejo- y las políticas y progra- 
mas actuales dirigidos a fomentar la salud 
cardiovascular. 

Tan sólo treinta años atrás, las enferme- 
dades cardiovasculares eran consideradas 
por muchos como dolencias que aquejaban a 
algunos individuos desafortunados. Ello no 
es de sorprender -puesto que los factores 
causales no estaban claramente definidos- 
que los enfoques preventivos eran práctica- 
mente inexistentes, y que el concepto de in- 
volucrar la participación de poblaciones 
enteras en actividades saludables desde el 
punto de vista cardiovascular era completa- 
mente desconocido. 

A partir de los años cincuenta, buena par- 
te del mundo industrializado -con la nota- 
ble excepción de unos pocos países tales 
como Japón y Francia- fue testigo de una 
explosiva aparición de enfermedades cardio- 
vasculares. A medida que la mortalidad y la 
morbilidad se elevaron desmesuradamente, 
los sistemas de salud luchaban por hacer 
frente a la demanda de tratamiento, atención 
y rehabilitación. Cada vez más países han re- 
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conocido a las enfermedades cardiovascula- 
res como una importante amenaza a la salud 
pública. Sin embargo, los continuos avances 
en la identificación de los principales facto- 
res causales han señalado que las enfermeda- 
des cardiovasculares son evitables. Esto ha 
alentado a algunos países a intentar un nuevo 
enfoque del problema que ha comenzado ya 
a cumplir la promesa de altos dividendos. Es 
un enfoque que busca detener el desarrollo 
de las enfermedades cardiovasculares en po- 
blaciones enteras a través de la promoción de 
estilos de vida saludables y la creación de 
,ámbitos y políticas que estimulen las opcio- 
nes saludables. 

Las enfermedades cardiovasculares si- 
guen siendo la causa principal de defuncio- 
nes en buena parte del mundo industrializado; 
sin embargo, muchos países han logrado 
drásticas reducciones en sus tasas de morta- 
lidad. Por ejemplo, en los Estados Unidos, 
las enfermedades coronarias reclaman ac- 
tualmente 40 % menos vidas perdidas que en 
1975, y los accidentes cerebrovasculares 55 % 
menos. Similares reducciones han ocurrido 
en el Canadá y Australia. 

Las causas de optimismo son menores en 
buena parte del mundo en desarrollo y en 
ciertos países industrializados, donde las ta- 
sas de mortalidad y morbilidad por enferme- 
dades cardiovasculares están aumentando 
rápidamente. En algunos países de Europa 
central y oriental se han producido marcados 
ascensos (30 a 80 %) durante los últimos 20 
años. 

Ha habido un considerable progreso en 
aclarar las relaciones entre la salud cardio- 
vascular de las personas y los alimentos que 
consumen, sus niveles de actividad física y 
otros estilos de vida. Sabemos, por ejemplo, 
que la alimentación japonesa está ligada con 
bajas tasas de mortalidad. Un ejemplo menos 
positivo de la “conexión del estilo de vida” 
se ve en algunas partes de América Latina, 
donde las enfermedades cardiovasculares 
son actualmente la causa principal de muerte 
y enfermedad. En muchos de estos países los 
estilos de vida y la alimentación tradiciona- 

les han dado lugar a patrones de alimenta- 
ción y a formas de vida sedentaria de creciente 
nocividad. 

La investigación ha destacado igualmen- 
te el importante papel de las circunstancias 
sociales y económicas de las personas en la 
salud cardiovascular. El descenso global en 
la mortalidad por enfermedades cardiovas- 
culares ha sido espectacular en muchos pai- 
se; pero no ha sido uniforme: los grupos de 
más bajo nivel socioeconómico generalmente 
mejoran menos que quienes disfrutan nive- 
les de vida más altos. 

Estas variaciones geográficas y socioe- 
conómicas -unidas a las grandes oscilaciones 
que se observan en la ocurrencia de enferme- 
dades cardiovasculares en pefiodos cortos- 
destacan el vasto potencial de los enfoques 
de prevención a nivel poblacional, tanto para 
acelerar las tendencias descedentes en la 
mortalidad y morbilidad donde éstas ya han 
comenzado, como para prevenir que una epi- 
demia de enfermedades cardiovasculares se 
extienda por el resto del mundo. 

La ciencia ha demostrado que los princi- 
pales factores de riesgo para enfermar o mo- 
rir por daños cardiovasculares son evitables 
o controlables. Los estudios de cientos de mi- 
les de individuos realizados en los últimos 
30 años han demostrado uniformemente que 
el consumo de tabaco, la hipertensión arte- 
rial, el colesterol sérico elevado y la diabetes 
aumentan el riesgo de enfermedades cardio- 
vasculares. A su vez, estos factores de riesgo 
están frecuentemente ligados a la obesidad 
abdominal (central), consumo excesivo de 
grasas saturadas y una insuficiente actividad 
física. En cualquier esfuerzo de prevención, 
el estilo de vida y los factores ambientales 
son claramente de capital importancia. 

Ciertamente, algunos de los factores aso- 
ciados con las enfermedades cardiovascula- 
res son inalterables: entre otros, la genética, 
la edad avanzada y el sexo masculino. Se 
han producido avances biomédicos alenta- 
dores que ahora hacen posible identificar y 
tratar la salud cardiovascular de las personas 
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que tienen rasgos genéticos que los ponen en 
riesgo. Sin embargo, cuando se encuentran 
presentes estos factores de riesgo inmodifi- 
cables, ellos amplifican el efecto de los fac- 
tores de riesgo que son evitables o controlables. 

Es necesaria una campaña mundial coor- 
dinada para combatir las enfermedades car- 
diovasculares que incluya una mezcla de 
estrategias para la promoción de la salud y 
prevención de las enfermedades, enfoques 
de salud pública a nivel comunitario y aten- 
ción de salud para identificar oportunamente 
y manejar a las personas en alto riesgo y tra- 
tar las enfermedades cardiovasculares. Para 
lograr esto se requiere la dedicación y el apo- 
yo a largo plazo de muchas disciplinas, go- 
biernos, organizaciones profesionales de los 
sectores privado y no lucrativo, así como una 
adecuada asignación de recursos humanos y 
financieros. 

La prevención de las enfermedades car- 
diovasculares es un área rica en oportunida- 
des para el mejoramiento de la salud 
mundial. Existe un gran caudal de experien- 
cia derivado de importantes proyectos de in- 
tervención en varios lugares del mundo, el 
interés público está en aumento en muchos 
países, así como el interés de los consumido- 
res en la prevención. Puesto que muchos de 
los factores de riesgo de enfermedades car- 
diovasculares son también comunes a otros 
tipos de enrermedades crónicas no transmisi- 
bles tales como algunas formas de cáncer, 
los beneficios que se desprenden de la pre- 
vencion podrían ser de gran alcance. En po- 
cas palabras, un movimiento internacional 
concertado para combatir las enfermedades 
cardiovasculares a través de la prevención y 
la yrclmxión de la salud puede dar como re- 
sultado un mejoramiento en la productividad 
y la calidad de la vida a escala mundial. 

ARTES GENERALES DE ACCION 

La prevención de las enfermedades car- 
diovasculares incluye aspectos tanto de nivel 
icdividual como poblacional. Los enfoques 
de tratamiento dirigidos a las personas deben 
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asegurar la aplicación de la más actualizada 
ciencia biomédica, claro está, en la medida 
en que sea efectiva en función de los costos 
y sea factible para el sistema de atención de 
la salud. Desde el punto de vista de la pobla- 
ción, los criterios amplios de prevención y 
promoción de la salud son necesarios para 
garantizar la adopción y el mantenimiento de 
estilos de vida saludables, y para mejorar las 
condiciones socioambientales para todos: 
por ejemplo, para proveer un mejor acceso a 
una alimentación saludable y la garantía de 
un aire libre de humo de tabaco. 

El desafío es doble: asegurar un lugar a 
la salud cardiovascular en la agenda política 
y, al mismo tiempo, apoyar y avanzar en la 
formulación de programas, es decir, las acti- 
vidades programáticas y de investigación 
necesarias para identificar y jerarquizar fac- 
tores de riesgo específicos y concentrarse en 
grupos determinados de la población. 

El éxito de cualquier esfuerzo de salud 
cardiovascular de un país depende del grado 
en que se integre a una estrategia nacional de 
promoción de la salud y prevención de las 
enfermedades. Cada país deberá identificar 
sus propias fortalezas y reforzarlos, en el 
sector de salud y en otros sectores de desa- 
rrollo. 

La educación del público y la creación 
de una demanda de consumo es un primer 
paso vital hacia la obtención de apoyo políti- 
co a largo plazo y recursos para iniciativas 
de amplia base para la promoción de la salud 
y la prevención de las enfermedades. Los 
científicos y las organizaciones de los profe- 
sionales de la salud necesitan publicar sus 
conocimientos sobre los factores de riesgo y 
las poderosas fuerzas culturales y económi- 
cas que los originan. Los líderes y el público 
en general necesitan este conocimiento para 
que la salud cardiovascular reciba el necesa- 
rio apoyo político y financiero. 

La oportuna aplicación de las bases 
científicas en apoyo de las iniciativas de pro- 
moción de la salud y prevención de las enfer- 
medades presenta un desafío a los científicos 
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y los profesionales de la salud por igual. Es- 
tos dos grupos deben trabajar conjuntamente 
para decidir en qué momento las pruebas 
científicas justifican la acción política. La 
salud cardiovascular está llena de instancias 
en las que las bases científicas, aunque toda- 
vía incompletas, se han considerado lo sufi- 
cientemente sólidas para justificar la acción: 
por ejemplo, las pautas nacionales sobre ali- 
mentación se han revisado en reconocimien- 
to a la necesidad de cambios alimentarios a 
nivel poblacional. Es necesario el debate cien- 
tíficó franco e informado para garantizar que 
el público se beneficie plenamente de las 
oportunidades de prevención, que las consi- 
deraciones de carácter extra sectorial (por 
ejemplo, los factores económicos) no tomen 
precedencia sobre la salud de las personas y 
que los aspectos de salud se tomen plena- 
mente en consideración en todas las áreas de 
formulación de políticas. 

La generacibn de la voluntad politica 
para garantizar que la salud del público no se 
vea afectada, constituye una tarea central en 
la construcción de un ambiente saludable pa- 
ra el sistema cardiovascular. Los recursos de 
todos los países podrán aprovecharse mejor, 
y los acomodos a nivel político deberán evi- 
tarse. Los gobiernos necesitarán valor para 
apoyar los enfoques de promoción de la sa- 
lud que requieren la participación de otros 
sectores de la economía que en ocasiones 
pueden estar en competencia entre sí. En el 
área del tabaquismo, varios países han de- 
mostrado el uso eficaz de dichos enfoques 
intersectoriales. La meta debe ser crear un 
ambiente en el que las personas tengan acce- 
so a la información y a los servicios de salud 
preventiva, que cuenten con la motivación 
para seguir el camino hacia la salud y que se 
les provea de las aptitudes necesarias para 
lograrla. 

La creación de asociaciones es necesaria 
para lograr un ordenamiento de los recursos 
requeridos a nivel local, nacional e interna- 
cional. La salud cardiovascular provee una 
oportunidad para que los altos niveles de los 
sectores público y privado participen en la 

creación y desarrollo de políticas públicas 
saludables. Las metas del sector privado no 
necesariamente tienen que estar en conflicto 
con las de la salud pública; en algunos paí- 
ses? por ejemplo, la industria ha adoptado 
medidas para modificar los productos ali- 
menticios y proveer información de saluda 
para beneficio de los consumidores. Sola- 
mente trabajando conjuntamente pueden las 
profesiones médicas, de enfermería, nutri- 
ción, educación, medios de comunicación y 
servicios sociales aumentar al máximo los 
beneficios de la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades y asegurar su 
aplicación práctica. 

Una nueva forma de trabajar es necesa- 
ria para coordinar los esfuerzos de los diver- 
sos grupos y organizaciones que se ocupan 
de la salud cardiovascular, teniendo en cuen- 
ta la diversidad de sus miembros y de sus ob- 
jetivos. Las redes y coaliciones informales 
necesarias para promover la salud cardiovascu- 
lar (con participación de protagonistas de 
dentro y fuera del sector de salud) tienen un 
enorme potencial para facilitar el rápido in- 
tercambio de información, descentralizar el 
poder de decisión mientras permanezcan 
adaptables a nuevas circunstancias y priori- 
dades. 

GRUPOS DE POBLACION 

La población general 

En la mayor parte de los países industria- 
Iizados, más de las dos terceras partes de la 
población es portadora de uno o varios facto- 
res de riesgo para enfermedades cardiovascu- 
lares. Gran número de personas en todo el 
mundo están empezando a fumar, además de 
adquirir hábitos alimen! Ctrios nocivos, están 
abandonando las formas tradicionales de ac- 
tividad física y experimentando el estrés de 
la disgregación de la familia y la comunidad. 
Estas tendencias constituyen un argumento 
apremiante a favor de la adopción de un am- 
plio enfoque de promoción de la salud. Se 
requieren medidas políticas para crear am- 

86 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 2 



“LA DECLARACION DE VICTORlA”. CERRANDO IABRECHA .,. 

bientes familiares, comunitarios y laborales 
saludables, así como iniciativas para promo- 
ver la adopción, a nivel poblacional, de esti- 
los saludables de vida. 

Los altos dirigentes en el campo de la sa- 
lud cardiovascular deberán reconocer estos 
dos hechos: 

. El sello distintivo de las enferme- 
dades cardiovasculares es su natu- 
ralezamult&ctorial.Iasenfermedades 
cardiovasculares resultan general- 
mente de una combinación de facto- 
res de riesgo, muchos de los cuales 
afectan a la mayor parte de las per- 
sonas en alguna medida. Obtener los 
mejores beneficios de la prevención 
significa adoptar un enfoque inte- 
grado hacia la intervención que 
aborde simultáneamente los diver- 
sos factores de riesgo relacionadas 
con las enfermedades cardiovascu- 
lares. 

. La presencia de varios factores de 
riesgo hace mucho más vulnerable 
a una persona. Esto es valedero 
aunque haya tan sólo ligeros ascen- 
sos de los factores de riesgo en cues- 
tión. El hecho de que gran número 
de personas tengan tales ascensos de 
más de un factor de riesgo explica 
-or qué las enfermedades cardiovas- t 
culares son tan generalizadas. Subraya 
igualmente por qué las intervenciones 
preventivas dirigidas a la población en 
su conjunto tienen la probabilidad de 
rendir los mayores beneficios, tanto 
en términos de su impacto sobre la 
salud cardiovascular, como en el 
área de contención de los costos. 

Dada la magnitud del problema, el papel 
del gobierno es de vital importancia. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

1. Los gobiernos tomen liderazgo en: 
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la formulación de estrategias nacio- 
nales para la activa promoción de la 
salud y la prevención y control de 
las enfermedades cardiovasculares; 

el desarrollo de amplios programas 
para educar al público sobre el po- 
tencial de prevención de las enfer- 
medades cardiovasculares y los 
accidentes cerebrovasculares; y 

el desarrolo de una política pública 
de apoyo a los ambientes sociales, 
económicos y de mercado que con- 
duzcan a estilos saludables de vida. 

Muchas de las siguientes recomendacio- 
nes, aunque dirigidas a grupos de población 
específicos, son igualmente válidas para la 
población general. 

Los niños y los jóvenes 

Existe un amplio acuerdo en que la for- 
ma más eficaz de contener la epidemia mun- 
dial de enfermedades cardiovasculares, 
consiste en la identificación y manejo opor- 
tuno de los factores de riesgo al inicio de su 
vida, tienen la probabilidad de seguir ex- 
puestos durante la edad adulta. En muchos 
países en desarrollo, la gente joven constitu- 
ye la mayor proporción de la población. Esto 
recalca la importancia de dirigir las medidas 
preventivas hacia la juventud. Los hábitos 
alimentarios adecuados, la abstención del ta- 
baquismo, la actividad física regular y el 
mantenimiento del peso adecuado son áreas 
en las que los organismos públicos y priva- 
dos que se ocupan de la salud y el bienestar 
de la niñez deben establecer metas precisas. 

Los programas de salud cardiovascular 
para los niños y los jóvenes necesitan reco- 
nocer los aspectos psicológicos y sociales 
subyacentes que median en la adopción de 
comportamientos saludables. Los programas 
escolares de salud cardiovascular deben ser 
parte de un enfoque integral de salud escolar 
que tenga en cuenta esos factores en el plan 
de estudios, en el ambiente escolar y los ser- 
vicios de salud provistos por medio del siste- 
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ma escolar. Deben realizarse todos los es- 
fuerzos posibles para aprovechar el entusiasmo 
de los niños y los jóvenes a través de activi- 
dades escolares y después de los horarios es- 
colares, relacionadas con la promoción de la 
salud. 

Actualmente existe una escasez de infor- 
mación sobre la prevalencia de los factores 
de riesgo y los comportamientos relaciona- 
dos con ellos entre los niños y la juventud. 
Los datos sobre factores de riesgo en los ni- 
ños deben analizarse a la luz de estudios lon- 
gitudinales, que examinen la relación entre 
la presencia de factores de riesgo en edades 
tempranas y en la edad adulta. Tales análisis 
son esenciales para enfocar los programas de 
manera efectiva y para evaluar el efecto de 
las intervenciones. 

Para su desarrollo, su sostén y educa- 
ción, los niños dependen de sus familias, sus 
comunidades y la sociedad en su conjunto. 
Al acercarse la pubertad, se ven sometidos a 
presiones sociales que los inducen a la adop- 
ción de comportamientos dañinos. Simultá- 
neamente, la influencia de sus padres se 
reduce. Los niños son altamente vulnerables 
a los estragos de la pobreza y son presa fácil 
de las campañas comerciales que pueden so- 
cavar sus oportunidades de una vida saluda- 
ble. 

Los gobiernos y las organizaciones inter- 
nacionales han reconocido la necesidad de 
proteger el bienestar de los niños en todas 
partes. Pero ante todo, es en el ámbito fami- 
liar donde los niños adquieren la mayor parte 
de sus patrones de comportamiento. Las po- 
líticas que apoyan el bienestar de las fami- 
lias, especialmente de las madres, son por lo 
tanto fundamentales para la salud de los ni- 
ños. Los gobiernos y el sector privado deben 
reconocer que el pasar de la formulación de 
política hacia los logros concretos requiere 
un compromiso y apoyo financiero. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 
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2. 

3 - . 

4. 

5 -‘ 

6. 

Los programas escolares incluyan 
contenidos de educación sobre salud 
cardiovascular adecuadas a la edad, 
que recalquen la necesidad de abste- 
nerse de fumar, de adoptar hábitos 
alimentarios que promuevan la sa- 
lud, hacer ejercicio de manera regu- 
lar y abstenerse del alcohol o usarlo 
responsablemente. 

Los gobiernos provean a las escuelas 
con el apoyo y los recursos necesa- 
rios para llevar a cabo programas de 
educación sanitaria y en salud car- 
diovascular que sean efectivos, y 
provean las instalaciones y oportu- 
nidades para el ejercicio físico dia- 
IiO. 

Los gobiernos y las autoridades lo- 
cales instituyan los cambios regla- 
mentarios necesarios para prohibir 
el acceso de los niños al tabaco, el 
alcohol y a las drogas, y crear am- 
bientes libres de los mismos. 

Todos los sectores organizados de la 
sociedad, públicos y privados, in- 
corporen la salud cardiovascular a 
una agenda política para el mejora- 
miento de la salud de los niños. 

Los gobiernos y el sector privado 
elaboren conjuntamente códigos de 
salud para garantizar que la publici- 
dad dirigida a los niños y a los jóve- 

nes no estimule 0 promueva los 
comportamientos de riesgo. 

Hombres 

Hasta una etapa avanzada de la vida, los 
hombres tienen un riesgo mayor de enferme- 
dades cardiovasculares que las mujeres, si 
bien el riesgo de accidentes cerebrovascula- 
res es igual para ambos sexos. Las tasas de 
tabaquismo, colesterol sanguíneo elevado y 
consumo de alcohol son más altas entre los 
hombres que entre las mujeres. Igualmente, 
los hombres tienen mayor obesidad abdomi- 
nal que está significativamente asociado con un 
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riesgo excesivo de enfermedad cardiovascular. 

La mayor parte de las pautas clínicas y 
de salud pública para la identificación y el 
manejo de personas en riesgo de contraer en- 
fermedades cardiovasculares no hacen dis- 
tinción entre hombres y mujeres, con 
excepción del área del colesterol sanguíneo 
elevado, en la que los lineamientos asignan 
una prioridad más alta a los hombres de edad 
madura. Sin embargo, la evidencia científica 
indica que la prevención de las enfermeda- 
des cardiovasculares debe comenzar mucho 
antes de llegar a esta edad. Los hombres jó- 
venes se encuentran en riesgo con relación a 
la dieta y el consumo de tabaco, y tienden a 
buscar atención médica con menos frecuen- 
cia que las mujeres. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

7. Se implementen enfoques innovado- 
res en el lugar de trabajo, el servicio 
militar, la salud pública y los esta- 
blecimientos de atención primaria 
para llevar a los hombres -particu- 
larmente los jóvenes- programas 
de promoción de la salud y preven- 
ción de enfermedades. 

8. Los proveedores de atención prima- 
ria hagan hincapié en la identifica- 
ción y el manejo de los hombres con 
alto riesgo de enfermedades cardio- 
vasculares en todos los grupos de 
edad. 

Mujeres 

Las enfermedades cardiovasculares en 
las mujeres tienden a manifestarse en etapa 
más tardías de la vida. Los accidentes cere- 
brovasculares y las vasculopatías periféricas 
afectan a los dos sexos de igual manera. Si 
bien existe una relativa falta de datos cientí- 
ficos sobre las mujeres, lo que se conoce es 
preocupante. En muchos países, el número 
de jóvenes fumadoras está en aumento. Al- 
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gunos factores de riesgo, tales como la dia- 
betes, sitúan a las mujeres en particular ries- 
go de contraer enfermedades cardiovasculares. 
Los estudios han demostrado que las muje- 
res que fuman y usan anticonceptivos orales 
se encuentran en un riesgo mucho mayor de 
sufrir infarto del miocardio que las que se 
abstienen de ambas prácticas. Se sospecha 
igualmente que los cambios hormonales de 
la menopausia aumentan el riesgo de las mu- 
jeres mayores. La falta de datos y la conse- 
cuente dificultad de determinar la relación 
costo/efectividad de las intervenciones pre- 
ventivas limita el acceso de las mujeres a la 
prevención. Las políticas diferenciales de 
prevención deben basarse en un amplio con- 
senso entre los profesionales de la salud, y 
las mujeres deben participar en el desarrollo 
de las mismas. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

9. Los programas de promoción de la sa- 
lud relacionados con las enfermedades 
cardiovasculares aborden las necesida- 
des de reducción del riesgo tanto en las 
mujeres como en los hombres. 

10. Las pautas clínicas y de salud públi- 
ca para identificar y tratar a las mu- 
jeres con alto riesgo de enfermedades 
cardiovasculares reconozcan los 
factores de riesgo y las combinacio- 
nes de éstos que afectan en particu- 
lar a las mujeres. 

11 Los gobiernos y todos cuantos se ocu- 
pan de los programas contra el consu- 
mo de tabaco dirijan esfuerzos 
especiales hacia la prevención y la 
cesación del tabaquismo por parte de 
las mujeres, y en particular las adoles- 
centes y el grupo de 20 a 30 años. 

Ancianos 

Más de una tercera parte de las personas 
ancianas exhiben algunas manifestaciones 
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de enfermedades cardiovasculares, a menu- 
do junto con otras afecciones crónicas. La 
prevalencia de factores de riesgo tales como 
la hipertensión arterial y el colesterol sanguí- 
neo elevado tiende a ser alta en la última eta- 
pa de la vida, lo cual justifica el uso de 
medidas de prevención primarias y secunda- 
rias entre los adultos mayores. En varios paí- 
ses industrializados, el descenso global en 
las tasas de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares se ha extendido a los gru- 
pos de mayor edad. La adopción de estilos de 
vida saludables (incluyendo la nutrición ade- 
cuada, el abandono del tabaquismo, una vida 
activa) y la provisión de apoyos sociales y 
psicológicos tienen el potencial de mejorar 
la calidad de la vida de los ancianos. 

Existen otras razones apremiantes para 
enfatizar la necesidad de la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares en los ancia- 
nos en vez de depender demasiado de los 
métodos de tratamiento farmacológico y qui- 
rúrgico. El alto costo de la atención de salud 
constituye un factor; otro es el riesgo del tra- 
tamiento excesivo de los adultos mayores. 
Una tercera consideración en muchos países 
es la escasez de proveedores de atención de 
salud y de medicamentos. 

Las tendencias de las enfermedades y los 
adelantos científicos sugieren que existe un 
buen potencial para usar los enfoques de pro- 
moción de la salud que mejoren la calidad de 
la vida de los ancianos. Además de proveer 
la atención, los profesionales de la salud y de 
las ciencias sociales tienen la responsabili- 
dad de asegurarse por que se hagan todos los 
esfuerzos para prevenir o retardar la apari- 
ción de enfermedades cardiovasculares en 
los ancianos. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

12. Los gobiernos, los profesionales de 
la salud y los organismos de volun- 
tarios procuren: 
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b) 

que los programas de promo- 
ción de la salud y prevención de 
enfermedades que se ofrecen a 
los ancianos -y los estableci- 
mientos en los que estos se pro- 
veen- sean adecuados a las 
necesidades de este grupo, y 

que la calidad de la vida sea una 
meta reconocida para la inter- 
vención 

13 . Los gobiernos y las asociaciones 
profesionales de salud de la educa- 
ción y las ciencias sociales garanti- 
cen la promoción de la salud y los 
programas de salud pública, asi co- 
mo los servicios de atención prima- 
ria, extiendan los beneficios de la 
prevención de las enfermedades car- 
diovasculares a los ancianos. 

Grupos desfavorecidos 

En algunos países, las enfermedades car- 
diovasculares y sus factores de riesgo tienen 
más probabilidades de hallarse en las perso- 
nas del estrato socioeconómico inferior. En- 
tre los más vulnerables se encuentran los 
más pobres, los que tienen poca educación o 
los que pertenecen a una cultura diferente de 
la mayoría, así como los trabajadores mi- 
grantes y los ancianos que viven con ingre- 
sos fijos. La información de salud disponible 
en los medios de difusión de los canales pú- 
blicos no llega a estos grupos. Más aún, con 
frecuencia viven en ambientes que no apo- 
yan las opciones de vida saludable. 

Se ha registrado algún éxito en el uso del 
desarrollo comunitario con el fin de involu- 
crar a los grupos y comunidades desfavore- 
cidos en la solución de los problemas de 
salud que estos grupos y comunidades consi- 
deran importantes. El valor de dichos enfoques 
es apoyado por la investigación psicológica y 
epidemiológica, la cual sugiere que la salud 
de las personas y de los grupos se beneficia 
cuando estos logran mayor control sobre sus 
vidas y sus circunstancias. 
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Los profesionales de la salud y de cien- 
cias sociales pueden desempeñar un papel 
clave en ayudar a los grupos y comunidades 
desfavorecidos para definir sus propias nece- 
sidades para mejorar su acceso a los servi- 
cios de atención de salud y para propugnar 
por su desarrollo social y económico. 

Recomendación 

Se recomienda que: 

14. Los programas de promoción de la 
salud y de prevención de enferme- 
dades -10s programas de salud car- 
diovascular en particular- incorporen 
actividades especialmente concebi- 
das para extender los beneficios de 
la prevención a los grupos desfavo- 
recidos. 

REDUCCION DE FACTORES 
DE RIESGO 

El tabaquismo, la hipertensión arterial, el 
colesterol sanguíneo elevado y la diabetes 
son responsables de una considerable pro- 
porción de la epidemia actual de enfermeda- 
des cardiovasculares en muchos países. 
Otros factores contribuyen también a la apa- 
rición de enfermedades cardiovasculares. La 
investigación biomédica reciente ha revela- 
do el papel de la genética y de factores san- 
guíneos que causan 0 previenen la formación 
de coágulos sanguíneos. La a limentación 
inadecuada, los estilos de vida sedentaria y 
la obesidad contribuyen de una manera im- 
portante a la difundida prevalencia de ciertos 
factores de riesgo (hipertensión arterial, dia- 
betes y elevados niveles de colesterol san- 
guíneo). 

Los factores psicosociales, tales como el 
estrés relacionado con el trabajo (por ejem- 
plo, la hostilidad y la ira) se consideran también 
importantes en la aparición de enfermedades 
cardiovasculares. Las desventajas sociales y 
económicas (en particular un bajo nivel de 
educación) se asocia en la mayoría de los 
países industrializados con un riesgo más 

elevado de enfermedades cardiovasculares. 
La continua investigación biomédica, psico- 
social y social pueden ayudar a cerrar las 
muchas brechas en nuestra comprensión de 
las causas de las enfermedades cardiovascu- 
lares y los caminos adecuados para su pre- 
vención. 

Las bases del enfoque de salud pública 

La vasta mayoría de los adultos de los 
países industrializados y en desarrollo se ven 
afectados por uno o varios factores de riesgo 
para contraer enfermedades cardiovascula- 
res. Puesto que estos factores están arraiga- 
dos en el estilo y las condiciones de la vida 
diarias, el impulso principal de la política de 
salud cardiovascular debe ser un enfoque de 
salud pública, con cuatro bases: 

mejoramiento de los hábitos alimen- 
tarios, en particular una reducción 
del consumo total de grasas y de 
grasas saturadas; 

erradicación del consumo de tabaco; 

aumento de la actividad física en to- 
dos los grupos de población de 
acuerdo con su edad y su estado de 
salud; 

atención de factores psicosociales 
nocivos relacionados con las enfer- 
medades cardiovasculares. 

Los logros de estas áreas acarrearían pro- 
fundos beneficios de salud en los países in- 
dustrializados y ayudarían a prevenir un 
mayor deterioro de la situación en los del 
mundo en desarrollo. 

Para los países en desarrollo, el enfoque 
de salud pública es claramente la estrategia 
preferida para detener el crecimiento de en- 
fermedades cardiovasculares, así como su 
impacto sobre los costos de atención de la 
salud. La aplicación de un enfoque de salud 
pública a las enfermedades cardiovasculares 
reducirá drásticamente el número de perso- 
nas que requieren tratamiento de hiperten- 
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sión arterial, lípidos sanguíneos elevados, 
diabetes y obesidad. 

Muchos países carecen de la capacidad 
para poner en marcha políticas y programas 
preventivos. Los programas de asistencia pa- 
ra estos países deberían ser parte de la agen- 
da mundial de salud cardiovascular. No es 
necesaria una inyección masiva de recursos. 
La acción concertada sobre unos pocos com- 
ponentes del estilo de vida puede tener pro- 
fundos efectos sobre la salud de los adultos 
de hoy y los niños de mañana. 

Hábitos alimentarios 

Existe un amplio consenso sobre el tipo 
de cambios alimentarios necesarios para pro- 
mover la salud y reducir la aparición de algu- 
nas enfermedades no transmisibles, en 
particular las cardiovasculares. Estas son: 
aumento del consumo de frutas, verduras y 
cereales; reducción del consumo de alimen- 
tos ricos en grasas saturadas y colesterol; y 
mantenimiento de un equilibrio energético 
adecuado. El interés público sobre la nutri- 
ción es intenso en algunos países, lo cual 
brinda oportunidades para la educación y la 
colaboración entre los gobiernos, los profe- 
sionales de la salud, los productores comer- 
ciales y los abastecedores de alimentación al 
público y otras partes interesadas. 

Sin embargo, el saber qué debe hacerse 
no es suficiente. Si bien las recomendaciones 
sobre nutrición han estado disponibles en 
muchos países durante casi dos décadas, mu- 
chísimas personas de estos países aún no las 
están siguiendo. Igualmente, los mensajes 
educativos han llegado mucho menos a los 
grupos socioeconómicos bajos de la pobla- 
ción en comparación con los grupos socioe- 
conómicos más altos. 

En ninguna parte es más evidente el de- 
safío para cerrar la brecha entre la ciencia - 
lo que sabemos- y la política de prevención 
que en el área de la nutrición. 

cer 
La meta de la política de nutrición es ha- 
de los hábitos saludables de alimentación 

una norma social. Esto requiere una estrate- 
gia integral que incluya: cambios de regla- 
mentación en el rotulado de los alimentos y 
en la disponibilidad; educación sobre nutri- 
ción a todos los niveles del sistema escolar, 
educación sobre la nutrición a nivel de la po- 
blación; participación de los profesionales 
de la atención primaria de salud. 

La acción gubernamental puede aca- 
rrerar cambios en la composición de produc- 
tos alimenticios específicos. Las medidas 
legislativas y regulatorias son necesarias pa- 
ra asegurar que el público reciba adecuada 
información. Específicamente, las estrate- 
gias gubernamentales deberían incluir: 

. 

. 

La provisión de información pre- 
cisa, práctica y clara a los consu- 
midores, los profesionales de la 
salud y los medios de comuuica- 
ción. Los mensajes deben ser cohe- 
rentes y tomar en cuenta los factores 
culturales, así como los conocimien- 
tos y las creencias sobre los alimen- 
tos que influyen sobre los patrones 
de consumo. 

La creación de ambientes que 
apoyen la adopción de las reco- 
mendaciones oficiales sobre nutri- 
ción, Deben existir y ser accesibles 
opciones saludables de alimenta- 
ción. Igualmente, los consumidores 
necesitan información precisa sobre 
el contenido nutricional al momento 
de la compra, a fin de hacer la elec- 
ción apropiada. La información nu- 
tricional de los rótulos puede apoyar 
las iniciativas educativas dirigidas 
al público y a los profesionales de 
salud. 

Los miembros de las profesiones de la 
salud, las ciencias sociales, la educación y 
los profesionales de los medios de comuni- 
cación ocupan una posición ideal para infor- 
mar a la gente sobre los beneficios de la 
nutrición adecuada; el creciente interés pú- 
blico en la prevención significa que tienen 
mayores probabilidades de contar con una 
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audiencia receptiva. Con el fin de incremen- 
tar su participación en la educación sobre nu- 
trición, estos profesionales de la salud 
requerirán un fácil acceso a información cien- 
tíficamente precisa sobre los nexos entre la ali- 
mentación y las enfermedades no transmisibles. 

Los nutricionistas y dietistas son nece- 
sarios para proveer asesoría nutricional di- 
recta y para adiestrar a otros profesionales de 
la salud en esta área. Algunos trastornos rela- 
cionados con la nutrición ponen a las personas 
en riesgo de contraer enfermedades cardio- 
vasculares. Estos trastornos, que están muy 
difundidos en el mundo industrializado y se 
están tornando cada vez más comunes a los 
países en desarrollo, incluyen concentracio- 
nes anormales de lípidos, hipertensión arte- 
rial, diabetes y obesidad. Con el fin de 
controlar estos trastornos, los métodos no 
farmacológicos que entrañan el mejoramien- 
to de la nutrición (algunas veces suplementa- 
da con farmacoterapia) son los de elección. 
Sin embargo, en muchos países existe esca- 
sez de nutricionistas y dietistas para proveer 
orientación nutricional a individuos de alto 
riesgo, así como educación nutricional co- 
munitaria. 

Los mensajes del sector comercial sobre 
la importancia de tomar decisiones alimenta- 
rias saludables pueden constituir una contri- 
bución de importancia a las iniciativas de 
educación pública. En general, la educación 
nutricional, ya sea ofrecida a través de cana- 
les comerciales, profesionales o guberna- 
mentales, debe llevarse a cabo dentro del 
contexto del fomento de la salud. Una mayor 
colaboración entre los publicistas comercia- 
les de la alimentación, los profesionales de la 
salud y los gobiernos puede dar por resultado 
mensajes educativos coherentes. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

15. Los gobiernos: 

a) formulen políticas de nutrición 
dirigidas a introducir gradual- 
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16. 

17. 

18 

19. 

mente las recomendaciones de 
reconocimiento internacional 
sobre nutrición, que esto se ha- 
ga en cooperación con organi- 
zaciones interesadas del sector 
público y privado y que dichas 
políticas tengan en cuenta el sumi- 
nistro de alimentos autóctonos; 

promuevan y estimulen la pro- 
ducción de alimentos por parte 
de la industria que sean compa- 
tibles con las recomendaciones 
sobre nutrición y la preparación 
de información adecuada sobre 
los productos para facilitar una 
selección informada; y 

supervisen las tendencias del 
consumo de alimentos a través 
de encuestas periódicas pobla- 
cionales. 

Las instituciones académicas impar- 
tan más cursos sobre nutrición hu- 
mana para los profesionales de la 
salud, y que el conocimiento ade- 
cuado en este campo sea un requisi- 
to de graduación para todos los 
profesionales de la salud. 

La educación sobre nutrición como 
un recurso para la vida diaria sea un 
componente importante para la edu- 
cación sanitaria a todos los niveles 
del sistema escolar, y que se dé énfa- 
sis a los programas de estudio de los 
maestros de biología y ciencias para 
que mejoren la experiencia educati- 
va de los estudiantes en la escuela 
secundaria. 

Los gobiernos y las instituciones 
académicas garanticen la integra- 
ción de un número suficiente de nu- 
tricionistas y dietistas a los programas 
de promoción de la salud y preven- 
ción de enfermedades. 

El sector privado: 

a) procure que los mensajes co- 
merciales sobre nutrición dirigi- 
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dos al público sean compatibles 
con las recomendaciones nutri- 
cionales oficiales; y 

reconozca su responsabilidad 
de proveer información clara y 
precisa sobre nutrición que no 
desoriente y que los consumi- 
dores puedan entender, usar, y 
brindar mayor variedad de op- 
ciones alimentarias saludables a 
precios que los consumidores 
puedan pagar. 

rradicación del consumo de tabaco 

La prevención y el abandono del taba- 
quismo son los dos medios más eficaces para 
mejorar la salud del público. Es de acepta- 
ción general que, además de su papel en la 
aparición del cáncer, el tabaquismo contribu- 
ye sustancialmente a la génesis de las enfer- 
medades cardiovasculares. Algunos países 
han implementado programas integrales an- 
litabáquicos que cubren una amplia gama de 
estrategias, incluyendo la prevencion y la ce- 
sación del tabaquismo, así como la defensa 
de los derechos de los no fumadores. Tales 
estrategias globales para combatir el consu- 
mo de tabaco han dado como resultado mar- 
cados descensos en las tasas de tabaquismo 
en varios países industrializados. La indus- 
tria, el gobierno y el sector de la salud pue- 
den influir conjuntamente sobre acuerdos 
internacionales que tratan sobre la publici- 
dad del tabaco y el comercio internacional 
de los productos derivados del mismo. Los 
líderes políticos de los países importadores y 
exportadores deben aceptar la responsabili- 
dad de terminar dichas prácticas. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

20. Los gobiernos, las asociaciones pro- 
fesionales y los organismos volunta- 
rios se comprometan a crear una 
sociedad libre de tabaco y fijen cla- 
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21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

ras metas políticas y programáticas 
para lograrlo. 

Los gobiernos: 

adopten legislación para poner 
fin a la publicidad y la promo- 
ción de los productos del tabaco 
y estimulen a quienes trabajan 
en la industria del tabaco a ha- 
cer la transición hacia otras 
áreas de la actividad económi- 
ca; Y 

apliquen el 10 % de los impues- 
tos recaudados por la venta de 
los productos del tabaco a la 
educación antitabáquica. 

Se desarrollen y mantengan progra- 
mas escolares y de educación por 
los compañeros para prevenir el 
consumo de tabaco entre los niños y 
la juventud. 

Las asociaciones profesionales de 
salud insten a sus miembros a servir 
de ejemplo, alentando y apoyando a 
los miembros que consumen tabaco 
para que dejen de hacerlo. 

Los profesionales de la atención pri- 
maria y otros profesionales de la sa- 
lud y de las ciencias sociales 
aumenten sus esfuerzos para ofrecer 
a sus pacientes 0 clientes programas 
para dejar de fumar de reconocida 
efectividad. En particular, los mi- 
grantes y los grupos de nivel socioeco- 
nómico más bajo requieren métodos 
culturahnente apropiados para aban- 
donar el consumo de tabaco. 

Todos los gobiernos soliciten a las 
Naciones Unidas y a los organismos 
internacionales que regulan el co- 
mercio entre las naciones la prohibi- 
ción de la producción, la exportación 
y el consumo de productos del taba- 
co. Como un paso provisional nin- 
guna nación debe ser obligada por 
acuerdos comerciales a aceptar la 
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publicidad del tabaco de otras nacio- 
nes. 

Actividad f&ica regular 

Uno de los resultados de la moderniza- 
ción y de la creciente abundancia tanto en los 
países industrializados como en los países en 
desarrollo es el estilo de vida sedentario, es- 
pecialmente para los adultos. Por ejemplo, se 
calcula que aproximadamente uno de cada 
dos norteamericanos adultos lleva una vida se- 
dentaria. Dada la relación entre la actividad fí- 
sica regular y el riesgo de enfermedad 
coronaria, la promoción del ejercicio físico re- 
gular puede claramente beneficiar la salud 
de la población en su conjunto. 

Los niños, en particular, deben contar 
con los medios para desarrollar de por vida 
hábitos de actividad física. En muchos paí- 
ses, la vida es ahora más sedentaria desde la 
introducción de la televisión, los juegos de 
video y las computadoras, combinados con 
la desaparición de la vida física diaria en las 
escuelas, especialmente al nivel secundario. 

Las razones más frecuentemente citadas 
por los adultos para no llevar una vida razo- 
nablemente activa son la falta de tiempo, la 
falta de instalaciones y otras actividades se- 
dentarias de recreación que compiten por el 
tiempo de esparcimiento. En algunos países, 
los programas de comercialización sociales 
han sido eficaces para promover la acepta- 
ción pública de la actividad física como par- 
te normal de la vida diaria. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

26. Los planes de estudios incluyan la 
actividad física diaria como requisi- 
to para todos los estudiantes. 

27. Los ambientes donde se pasan las 
horas posteriores a la escuela y el 
trabajo, provean incentivos a las 
personas para la actividad física pla- 
centera. 
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28. 

29. 

30. 

Los programas escolares y extraes- 
colares dispongan de ejercicios fisi- 
cos para toda la gente joven. 

Los programas de promoción de la 
salud recalquen el valor y los place- 
res de la actividad física de por vida, 
la necesidad de estos, y que provean 
la educación, los incentivos y las 
destrezas a todos los grupos de po- 
blación, incluyendo los ancianos, 
para que integren la actividad física 
regular a la vida diaria. 

Los gobiernos municipales y los em- 
pleadores de los sectores público y 
privado creen ambientes propios pa- 
ra la actividad física en el lugar de 
trabajo y en otros ámbitos comunita- 
rios. 

Factores psicosociales 

Se sabe que factores psicosociales jue- 
gan un rol en la aparición de enfermedades 
cardiovasculares. Las encuestas han mostra- 
do que el público percibe el estrés como un 
importante factor de riesgo. Si bien podría- 
mos especular que el estrés hace a los indivi- 
duos más propensos a fumar, beber o comer 
en exceso, es claro que se requiere mayor in- 
vestigación sobre los efectos del estrés y de 
otros factores psicosociales sobre el compor- 
tamiento. Recientes hallazgos señalan el 
apremio en el trabajo y ciertos rasgos de ira 
y hostilidad como factores de riesgo de en- 
fermedades cardiovasculares. 

La pobreza y la desventaja social en mu- 
chos países se han asociado con mayores ni- 
veles de enfermedades cardiovasculares y de 
otro tipo. Buena parte, aunque no toda, de la 
relación entre la pobreza y las enfermedades 
cardiovasculares se explica por los mayores 
niveles de los factores de riesgo de estas en- 
fermedades entre los grupos desfavorecidos, 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 
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31. Los empleadores de los sectores 
público y privado incluyan, como 
parte de sus programas de salud 
ocupacional, medidas para reducir 
el estrés relacionado con el trabajo 
que se asocia con la falta de control 
sobre las tareas diarias y los am- 
bientes físicos insalubres. 

32. Los programas de promoción de la 
salud y de prevención de enferme- 
dades en el área de la salud cardio- 
vascular incorporen medidas para 
mejorar el apoyo social como com- 
ponente de sus actividades. 

Si las acciones recomendadas en apoyo 
de las cuatro piedras angulares de la salud 
cardiovascular se ponen en práctica, contri- 
buirán a su vez a reducir los principales fac- 
tores de riesgo: hipertensión arterial, lípidos 
de la sangre anormales, obesidad y diabetes. 
Sin embargo, es necesario adoptar otras me- 
didas en relación con estos factores de ries- 
g0i 

Hipertensión arterial 

’ Tanto en el mundo industrializado como 
cn el mundo en desarrollo la hipertensión ar- 
terial es uno de los trastornos cardiovascula- 
res más prevalentes. En muchos países, la 
presión arterial tiende a subir con la edad. 
Existen pruebas científicas de que los facto- 
res alimentarios (como el consumo de sodio 
y alcohol) y la obesidad desempeñan un pa- 
pel importante en el incremento de los nive- 
les de la presión arterial. El control de estos 
factores puede contribuir a la prevención pri- 
maria de la hipertensión arterial. 

En los Estados Unidos, se ha desarrolla- 
do con éxito notable un método de educa- 
ción de la población sobre la hipertensión, 
junto con la d e ección y la atención organi- t 
zadas. Ha sido eficaz incluso en regiones 
donde algunos segmentos de la población se 
encuentran en alto riesgo y, en algunos ca- 
sos, en desventaja. 

Cuando se deja sin tratar, la hipertensión 
arterial es un factor de riesgo para accidentes 
cerebrovasculares, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca e insuficiencia renal. 
La investigación clínica y básica ha dado co- 
mo resultado avances en la terapéutica. Sin 
embargo, aunque el control de la hiperten- 
sión ha mejorado considerablemente en una 
serie de países, todavía se encuentra a la za- 
ga de los avances científicos realizados en 
este campo. Las encuestas epidemiológicas 
en una serie de países muestran que la pro- 
porción de personas que ignoran padecer hi- 
pertensión arterial sigue siendo alta (cerca 
del 50 % de los que tienen hipertensión) y 
que incluso una gran proporción de quienes 
saben que son hipertensos no está tomando 
medidas adecuadas para controlarla. 

Una barrera al mejoramiento del trata- 
miento de la hipertensión arterial es la falta 
de pautas prácticas para la atención primaria. 
Otros problemas son la insuficiente atención 
que se presta a la necesidad de apoyo comu- 
nitario, y la necesidad de que el paciente par- 
ticipe activamente en el control de su presión 
arterial. Además, a los pacientes hipertensos 
con frecuencia se les trata aisladamente, sin 
considerar otros factores de riesgo (por 
ejemplo, el tabaquismo y los niveles anor- 
males de lípidos en la sangre). La meta del 
tratamiento debe ser reducir el riesgo global 
de enfermedades cardiovasculares. 

Los métodos no farmacológicos de trata- 
miento han demostrado su eficacia, y su cos- 
to/efectividad en el manejo de la hipertensión 
arterial. Sin embargo, el potencial de los mé- 
todos no farmacológicos en la prevención y 
el manejo de la hipertensión no ha sido apro- 
vechado plenamente. Muchas personas ex- 
perimentan dificultades para lograr cambiar 
de estilo de vida en el grado necesario para 
controlar la hipertensión arterial. Las barreras 
culturales y conductuales que impiden el 
cambio, aunque formidables, pueden supe- 
rarse mediante la concertación de esfuerzos 
por parte de los profesionales de la atención 
de la salud que trabajan dentro de un amplio 
programa multifactorial de salud cardiovas- 
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cular. En los países en desarrollo, donde el 
costo de cualquier medicamente antihiper- 
tensivo puede ser prohibitivo, el tratamiento 
no farmacológico de la hipertensión puede 
proveer un medio práctico de abordar este 
asunto de salud pública de manera efectiva. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

33. Los gobiernos, las organizaciones 
profesionales y las coaliciones co- 
munitarias desarrollen políticas 
sistemáticas de prevención y con- 
trol que se adapten a las necesida- 
des nacionales, regionales y locales 
y, que apoyen la creación de coali- 
ciones comunitarias para planificar 
y desarrollar programas de preven- 
ción, detección, evaluación y trata- 
miento. 

34. Los gobiernos, las escuelas y las or- 
ganizaciones de salud incluyan 
educación sobre la presión arterial 
como parte de programas generales 
de educación sanitaria que pro- 
muevan estilos de vida saludables, 
enseñando a la gente a evitar la 
obesidad, el excesivo consumo de 
alcohol y de sal, y la inactividad fí- 
sica. Dichas medidas pueden pre- 
venir o retardar la aparición de la 
hipertensión arterial. 

35. Las asociaciones profesionales de 
salud formulen lineamientos para 
la prevención y el manejo de la hi- 
pertensión, con atención a todos 
los factores de riesgo de las enfer- 
medades cardiovasculares. Las 
medidas no farmacológicas ordina- 
rias, tales como la reducción de peso, 
la restricción de la sal y la limitación 
del consumo de alcohol requieren 
énfasis y deben complementarse, 
cuando sea necesario, con farma- 
coterapia antihipertensiva adecua- 
da. 
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Niveles anormales de lípidos sanguíneos 

La evidencia procedente de algunos paí- 
ses industrializados sugiere que la prevalen- 
cia generalizada de los niveles elevados de 
lípidos sanguíneos es un requisito previo pa- 
ra una epidemia de enfermedad coronaria. 
En muchas sociedades en desarrollo y en el 
Japón, donde los niveles sanguíneos de lípi- 
dos de la población son generalmente más 
bajos que en algunos países industrializados, 
las tasas de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares son en correspondencia 
más bajas. Los estudios científicos señalan 
que el descenso del nivel de colesterol de la 
sangre y su principal fracción aterogénica - 
las lipoproteínas de baja densidad (LBD)-- 
puede reducir el riesgo. 

Si bien muchos factores, incluyendo la 
edad avanzada, pueden influir sobre los ni- 
veles de colesterol, en la vasta mayoría de 
las personas la alimentación es el factor indi- 
vidual más modificable. Una alimentación 
rica en grasas saturadas y colesterol puede 
desempeñar un papel crucial en el aumento 
del colesterol de la sangre. Esto sugiere que 
en países donde los niveles promedio de co- 
lesterol de la población son altos existe un 
considerable potencial para la prevención de 
las enfermedades cardiovasculares a través 
de cambios progresivos en la alimentación. 
Sin embargo, en los países en desarrollo, el 
desarrollo económico y la adopción de hábi- 
tos nocivos presentan un desafío diferente, 
tal es mantener aspectos de la alimentación 
tradicional que han ofrecido a la población 
una ventaja comparativa, en lo que se refiere 
a las enfermedades cardiovasculares. 

En la mayor parte de los países, la aplica- 
ción de recomendaciones existentes sobre la 
nutrición contribuirá mucho a reducir los ni- 
veles de colesterol sanguíneo de la mayoría 
de las personas. Para lograr esta educación 
sobre nutrición, los programas deben dotar a 
los consumidores de métodos de autoayuda 
para cambiar su alimentación que sean sen- 
cillos, prácticos y faciles de seguir. 
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Las recomendaciones nutricionales so- 
bre el consumo de grasas no están concebi- 
das para los niños menores de dos años, cuyo 
rápido crecimiento requiere una proporción 
mayor de calorías derivadas de las grasas 
que las que se recomiendan para las personas 
mayores. Esta necesidad se satisface de ma- 
nera natural por medio de la lactancia materna, 
práctica que debe promoverse universalmente. 

Es aconsejable la identificación de per- 
sonas con altos niveles de colesterol en la 
sangre y con niveles inapropiados de otros lí- 
pidos, siempre y cuando reciban atención 
complementaria eficaz (bien sea mediante 
dieta o farmacoterapia). Es esencial que los 
niveles de lípidos de la sangre se midan de 
manera precisa. En la mayoría de los países, 
es en el ámbito de la atención primaria donde 
tienden a identificarse las personas en riesgo. 
Con el fin de aumentar la relación costo/efec- 
tividad global, tales personas deben examinar- 
se igualmente para determinar la presencia 
de otros factores de riesgo tales como taba- 
quismo, hipertensión, obesidad, diabetes o 
cardiopatías, y se les debe asistir en el mane- 
jo de su padecimiento. 

Para todas las personas con elevados ni- 
veles de colesterol en la sangre, la dieta pro- 
bablemente será un componente mayor del 
tratamiento, incluso para aquellos que re- 
quieren medicamentos para reducir los lípi- 
dos. En este caso, la educación profesional y 
los programas de recursos humanos son ne- 
cesarios para garantizar que las personas de 
alto riesgo tengan acceso a la educación y 
asesoramiento nutricionales. El desarrollo de 
una política nutricional preventiva exige el 
apoyo y la participación de los gobiernos, los 
profesionales de la salud y las organizacio- 
nes del sector privado. 

Se han producido considerables avances 
en la comprensión del papel que desempe- 
ñan las lipoproteínas de baja densidad, 
(LBD) las lipoproteínas de alta densidad 
(LAD), los triglicéridos y otras lipoproteínas 
en la génesis de la enfermedad coronaria. La 
investigación en esta área está comenzando a 
aclarar el papel de la obesidad abdominal en 
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la aparición de niveles anormales de lípidos 
en la sangre que conducen a las enfermeda- 
des cardíacas. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 

Los programas nutricionales a ni- 
vel de población constituyan la 
principal estrategia para el control 
de los niveles de lípidos de la san- 
gre. 

Las asociaciones de profesionales 
de la salud elaboren lineamientos 
para la identificación y el manejo 
de personas con niveles anormales 
de lípidos en la sangre. 

Los gobiernos, las asociaciones 
profesionales y las coaliciones co- 
munitarias desarrollen programas 
y políticas para la prevención y 
control de los niveles anormales de 
lípidos en la sangre, adaptados a 
las necesidades nacionales, regio- 
nales y locales, apoyando dichas 
políticas la creación de coaliciones 
comunitarias para planificar e im- 
plementar programas sobre pre- 
vención, detección, tratamiento y 
evaluación. 

Los gobiernos, las escuelas y las or- 
ganizaciones de salud incluyan 
educación sobre los lípidos de la 
sangre como parte de los progra- 
mas generales de educación que 
promueven estilos de vida saluda- 
bles mediante la enseñanza a las 
personas de temas de nutrición, 
mantenimiento del equilibrio ener- 
gético y la importancia de la activi- 
dad física. 

Se establezcan medidas de control 
de calidad, incluyendo la normali- 
zación de los procedimientos de la- 
boratorio, para garantizar la 
precisión de las mediciones de los 
lípidos. 
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41. Se desarrollen programas de educa- 
ción profesional y se mejoren los 
recursos humanos, de tal manera 
que las personas identificadas en 
riesgo debido a altos niveles de co- 
lesterol sanguíneo 0 niveles ina- 
propiados de otros lípidos puedan 
recibir asesoramiento y orientación 
nutricional adecuados. 

Puesto que los niveles anormales de lípi- 
dos en la sangre están en su mayoría insepara- 
blemente unidos a la nutrición, debe coordinarse 
la adopción de recomendaciones para ambos 
factores. 

Obesidad 

La obesidad, particularmente la de tipo 
abdominal, está ligada a varios de los princi- 
pales factores de riesgo de enfermedades 
cardíacas: hipertensión arterial, colesterol y 
triglicéridos sanguíneos elevados, bajos 
LAD y diabetes mellitus insulinoindepen- 
diente. La obesidad está alcanzando propor- 
ciones epidémicas en el mundo industrializado 
y se está tornando cada vez más común en el 
mundo en desarrollo. Esto es debido en gran 
medida a los estilos de vida sedentarios que 
son la norma en los países industrializados. 
Importantes grupos de la población tienen 
una susceptibilidad genéticamente determi- 
nada a desarrollar las consecuencias fisioló- 
gicas de la obesidad. La eliminación de la 
obesidad podría dar como resultado el con- 
trol de la diabetes insulinoindependiente en 
la mayoría de la población afectada. Un re- 
sultado similar podría lograrse en el caso de 
la hipertensión arterial y las anormalidades 
de los lípidos citadas anteriormente. La nor- 
malización completa del peso no es necesa- 
ria: incluso una reducción moderada en el 
peso de las personas más obesas podría ser 
de gran beneficio desde el punto de vista de 
la salud pública. 

En muchos países industrializados, las 
barreras para el control de la obesidad por 
medio de la actividad física incluyen: la falta 
de consciencia sobre el papel primordial del 
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ejercicio físico como determinante de la obe- 
sidad; la dificultad de incorporar la actividad 
física a la vida diaria y a los momentos de es- 
parcimiento, debido al insuficiente apoyo 
social y ambiental, a la falta de incentivos y 
a un adiestramiento insuficiente de los edu- 
cadores y los profesionales de la salud en los 
métodos conductuales para lograr y mante- 
ner un estilo de vida activo. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

42. Los programas de promoción de la 
salud alienten a las personas a eva- 
luar cuál debe ser su peso normal, 
para reducir, aumentar o mantener 
(en la medida adecuada) la inges- 
tión calórica y para integrar a su vida 
un nivel de actividad física compati- 
ble con su edad y su estado de sa- 
lud. 

43. El sector salud y otros sectores per- 
tinentes colaboren para desarrollar 
programas de ejercicio y de dieta 
culturalmente adecuados en el lu- 
gar de trabajo y en los centros co- 
munitarios, ofreciendo opciones de 
alimentación saludable y ámbitos 
propicios a la actividad física. 

Puesto que la obesidad, la nutrición y la 
actividad física son factores que van en gran 
medida indisolublemente unidos, debe coor- 
dinarse la adopción de las recomendaciones 
en todas estas secciones. 

Diabetes 

Tanto la diabetes mellitus insulinodepen- 
diente como la insulinoindependiente son 
factores de riesgo de vasculopatías y enfer- 
medades cardiovasculares. La segunda está 
metabólicamente ligada a la obesidad abdo- 
minal, los niveles anormales de lípidos en la 
sangre y la hipertensión arterial. La preven- 
ción de la diabetes insulinoindependiente es 
con frecuencia posible a través del manteni- 

99 



Junta Asesora de la Conferencia Internacional de Salud... 

miento de un peso normal, haciendo uso de 
una combinación de dieta adecuada y sufi- 
ciente actividad física. Las medidas de pre- 
vención primaria son particularmente 
importantes en las sociedades en rápido pro- 
ceso de industrialización, donde el desarrollo 
económico y un aumento en la prevalencia de 
la obesidad con frecuencia acarrean aumento 
de la prevalencia de esta forma de diabetes. 

Las discapacidades causadas por las 
complicaciones de la diabetes -que afectan 
a la visión, la función renal, los nervios peri- 
féricos y el sistema cardiovascular- tienen 
un impacto importante sobre la sociedad. 
Recientes avances tecnológicos han ayudado 
a mejorar el tratamiento de la diabetes. Se 
encuentran en juego tanto la capacidad de 
los diabéticos para lograr acceso a esta tec- 
nología, como la capacidad del sistema de 
atención de la salud de educar a los pacientes 
y de capitalizar la existencia de la nueva tec- 
nología. 

La diabetes insulinoindependiente es la 
punta del iceberg de los trastornos más preva- 
lentes de resistencia a la insulina moderada a 
la glucosa, hipertensión hipertrigliceridemia 
y bajos niveles de LAD. La prevalencia de 
este tipo de diabetes se ve fuertemente in- 
fluenciada por el grado de obesidad que se 
encuentra en poblaciones genéticamente 
susceptibles. Las estrategias para prevenirla 
son por lo tanto análogas a las recomenda- 
ciones para la prevención de la obesidad. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

44. Las asociaciones de profesionales 
de la salud elaboren lineamientos 
para la prevención, la detección y 
el manejo de la diabetes mellitus y 
sus complicaciones crónicas. 

45. Los profesionales de la salud: 

a) Enfaticen la utilidad del ejerci- 
cio y la dieta para el control 
del peso en el manejo de la 
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diabetes insulinoindependien- 
te. 

Procuren que la educación del 
paciente diabético se convier- 
ta en parte integral del trata- 
miento. Esto requiere elaborar 
programas adecuados tanto 
para adultos como para niííos 
(en áreas tales como la activi- 
dad física, el control del peso 
y la nutrición). 

Ofrezcan programas de educa- 
ción profesional para dietistas, 
educadores de enfermería y 
proveedores de atención pri- 
maria. 

Puesto que la diabetes insulinoindepen- 
diente se encuentra en gran parte indisolu- 
blemente unida a la actividad física y a la 
obesidad, la adopción de recomendaciones 
para los tres factores debe coordinarse. 

Otros factores 

El consumo excesivo de alcohol consti- 
tuye un importante problema de salud públi- 
ca en muchos países. Existen sólidas 
evidencias de que el consumo de alcohol, in- 
cluso en cantidades que generalmente no se 
consideran excesivas (más de dos bebidas 
por día), es un factor de riesgo para la hiper- 
tensión arterial. Los programas generales de 
educación para lograr apoyo público para las 
medidas de política que tratan sobre las con- 
secuencias del consumo excesivo de alcohol, 
deberían tener un efecto beneficioso sobre 
la prevención de las enfermedades cardio- 
vasculares. 

Investigaciones muy recientes han seña- 
lado que la ingestión insuficiente de antioxi- 
dantes presentes en muchas frutas y verduras 
es un factor de riesgo tanto para las enferme- 
dades cardiovasculares como para ciertos ti- 
pos comunes de cáncer. La implementación 
de recomendaciones sobre nutrición interna- 
cionalmente reconocidas debería abordar la 
importancia de la ingestión suficiente de an- 
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tioxidantes a través de las frutas y las horta- 
lizas. 

Las enfermedades cardiovasculares son 
el resultado de una combinación de numero- 
sos factores genéticos y ambientales que 
afectan el proceso tanto de la arteroesclero- 
sis como de la formación de trombos. Mu- 
chos otros factores de riesgo se descubrirán 
mediante investigación que ya está en mar- 
cha, lo que contribuirá al control definitivo 
de las enfermedades cardiovasculares. 

Recomendación 

Se recomienda que: 

46. Los componentes educativos de los 
programas de salud cardiovascular 
incluyan módulos para reducir el 
consumo excesivo de alcohol. 

ESTRATEGIAS 

De acuerdo con el carácter multifactorial 
de la salud cardiovascular, pueden usarse 
muchas estrategias y canales diferentes para 
aplicar los enfoques preventivos. Al promo- 
ver la salud cardiovascular entre el público y 
las diversas instituciones y organizaciones es 
posible he&;,: a grandes segmentos de la po- 
blación y conseguir el apoyo y los recursos 
necesarios para formar asociaciones efica- 
ces. Es posible llegar a la gente a través de 
sus comunidades, las escuelas, los lugares de 
trabajo y, lo que es más importante, a través 
del sistema de atención primaria de salud. Es 
imps%nte establecer bancos de datos y siste- 
mas de información para vigilar la mortalidad 
debida a las enfermedades cardiovasculares 
y otras enfermedades, y la presencia de los 
factores de riesgo contribuyentes. La infor- 
mación adecuada es esencial, no sólo para la 
planificación y evaluación de programas, si- 
no que también para asegurarse el apoyo po- 
lítico para ejecutar la prevención, a través de 
la movilización de la opinión pública y la le- 
gis1 ación. 
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Ordenamiento del apoyo a la salud 
cardiovascular 

El desarrollo de programas de salud car- 
diovascular a nivel comunitario, requiere al- 
go más que el conocimiento científico y el 
conocimiento práctico acerca de “como ha- 
cerlo”. Exige apoyo político y financiero de 
diversos sectores de la sociedad que están in- 
teresados en el éxito de las políticas de salud 
cardiovascular. El ordenamiento de este apo- 
yo requiere un compromiso por parte de 
aquellos que influyen sobre las agendas polí- 
ticas y corporativas. Los científicos, los pro- 
fesionales de la salud y de los servicios 
sociales, y los líderes comunitarios que com- 
prenden el valor potencial de las políticas de 
prevención de las enfermedades cardiovas- 
culares deben convencer a los gobiernos y a 
los sectores privado y voluntario sobre la ne- 
cesidad de actuar. Puede obtenerse el apoyo 
dando publicidad a los resultados de las in- 
vestigaciones y las encuestas, señalando la 
relación costo/efectividad que se deriva del 
uso de las estructuras y los recursos comuni- 
tarios existentes y recalcando el grado de in- 
terés público que ya existe. 

A los gobiernos preocupados con la or- 
ganización racional de programas y servi- 
cios, la salud cardiovascular les ofrece un 
punto de entrada para otras actividades de 
promoción de la salud. Provee un marco para 
la integración de las actividades de reduc- 
ción de factores de riesgo (por ejemplo, die- 
ta, actividad física, tabaquismo) y cierra la 
brecha entre la promoción de la salud, la pre- 
vención de enfermedades y los enfoques clí- 
nicos. La base científica con respecto a la 
eficacia de la prevención está suficientemente 
desarrollada para justificar los aumentos en 
los fondos que proporcionarán considerables 
beneficios en el estado de salud de la pobla- 
ción y su calidad de vida. 

Las industrias del sector privado intere- 
sadas en la política de salud cardiovascular 
incluyen a aquellas de la agricultura, la ela- 
boración de alimentos, los laboratorios far- 
macéuticos y los seguros de vida, por 
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mencionar sólo algunos. Los consumidores 
bien informados acerca de la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades cardiovas- 
culares proveen una sólida base para las po- 
líticas de comercialización a largo plazo. 
Existen valiosas oportunidades para que la 
industria se una a los gobiernos y a las aso- 
ciaciones voluntarias en la promoción de 
mensajes sanitarios y la educación de !os 
profesionales de la salud. Ciertamente, una 
asociación entre el gobierno y la industria 
podría ser la base misma de cualquier estra- 
tegia a largo plazo para la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares. La salud 
cardiovascular puede resultar beneficiosa 
para la industria y es también buena para el 
gobierno. El desarrollo de dicha alianza es 
un desafío que deberán afrontar quienes se 
ocupan de la promoción de la salud cardio- 
vascular. 

Recomendación 

Se recomienda que: 

47. Los científicos, los profesionales 
de la salud y los grupos de ciudada- 
nos interesados concedan prioridad 
a la instrucción y el asesoramiento 
de los dirigentes de los sectores pú- 
blico y privado, a nivel intemacio- 
nal, nacional y local, con base en 
los méritos de las políticas de salud 
cardiovascular y en las oportunida- 
des que existen para prevenir las 
enfermedades cardiovasculares y 
mejorar la calidad de la vida de sus 
poblaciones. 

Educación pública 

Los cambios en el estilo de vida, la movi- 
lización de la opinión pública, el fortaleci- 
miento de las comunidades para abordar los 
asuntos de salud y la creación de ambientes 
propios para la salud cardiovascular no ten- 
drán lugar, a menos que tanto el público como 
los dirigentes políticos estén adecuadamente 
informados sobre el valor de la prevención. 

Los científicos y los profesionales de la sa- 
lud tienen la oportunidad de informar a los 
medios de comunicación sobre la preven- 
ción de las enfermedades cardiovasculares y, 
al mismo tiempo, aprender a exponer estos 
asuntos a dichos medios de una manera efec- 
tiva. 

La educación sanitaria puede ser dirigida 
a las personas, a grupos pequeños 0 a seg- 
mentos completos de la población y a quie- 
nes toman las decisiones en los sectores 
público y privado. Los gobiernos y el sector 
empresarial emiten por igual mensajes al pú- 
blico que son pertinentes a la prevención de 
las enfermedades cardiovasculares. Los 
ejemplos van desde las campañas de los me- 
dios de comunicación contra el tabaquismo 
hasta la comercialización de productos ali- 
menticios al referirse directa o indirectamen- 
te a sus atributos para la prevención de 
enfermedades. 

En los últimos 20 años se ha llevado a 
cabo considerable investigación de comer- 
cialización social en proyectos norteameri- 
canos de demostración sobre enfermedades 
cardiovasculares. Para tener éxito, la comer- 
cialización social en el contexto de la salud 
cardiovascular puede definir sus grupos des- 
tinatarios de manera precisa. Las técnicas de 
comercialización social ayudan a desarrollar 
una comprensión de como perciben los grupos 
específicos los asuntos de salud, y a determinar 
las formas más eficaces de llegar a ellos. 

En el mundo en desarrollo, la comercia- 
lización social se ha utilizado exitosamente 
para fortalecer los programas de educación 
en salud que promueven los beneficios de la 
inmunización y el saneamiento ambiental. El 
desafío ahora es aplicar esos conocimientos 
a los programas de educación pública a gran 
escala sobre salud cardiovascular. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

48. Los programas de salud cardiovas- 
cular acrecienten las destrezas en 
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el uso eficaz de la comercializa- 
ción social y otras herramientas de 
educación en salud pública. 

49. Que los departamentos de salud y 
las organizaciones voluntarias pre- 
paren, apliquen y evalúen progra- 
mas de educación pública que 
refuercen la importancia y enseñen 
las aptitudes para el mejoramiento 
de las prácticas alimentarias, la 
abstención o el abandono del taba- 
quismo, y la adopción de hábitos 
regulares de actividad física. 

Programas comunitarios 

Donde sea posible, las actividades de sa- 
lud cardiovascular deben integrarse con los 
programas existentes de promoción de la sa- 
lud y de salud pública. Las actividades de sa- 
lud cardiovascular proveen también la 
oportunidad de comenzar o de colaborar con 
programas más completos de mejoramiento 
de la salud. Los organizadores locales deben 
establecer sus propias coaliciones con los or- 
ganismos gubernamentales y no guberna- 
mentales. El éxito final de los programas de 
promoción de la salud depende del apoyo y 
el compromiso comunitario. Existe un apre- 
cio creciente del valor de involucrar a las co- 
munidad-r en las etapas de evaluación de las 
necesidades, planificación, ejecución y eva- 
luación de los programas de promoción de la 
salud. Por ejemplo, la promoción por parte 
de la comunidad puede ser necesaria para 
obtener la legislación municipal sobre espa- 
cios libre<-; de humo de tabaco, o para crear 
áreas de recreación e instalaciones urbanas 
que estimulen la actividad física. Otras razo- 
nes para la participación comunitaria son el 
desarrollar un sentido de propiedad y, por lo 
tanto, cl sostenimiento de los programas, y el 
aumento de la pertinencia de los programas 
en relación con los valores y las percepcio- 
nes locales. 

Existe abundante información sobre có- 
mo lllovilizar a las comunidades en apoyo de 
las :n’-‘4 lLlntivas de promoción de la salud, in- 
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cluyendo los programas de salud cardiovas- 
cular. Los programas de promoción de la sa- 
lud se ven a veces limitados por la capacidad 
técnica y la experiencia disponible en la co- 
munidad. La falta de conocimientos geren- 
ciales en la aplicación de intervenciones 
preventivas a nivel comunitario conduce al- 
gunas veces a resultados deficientes. El de- 
sarrollo de la competencia local facultará a 
las comunidades para abordar no solamente 
los asuntos relacionados con la prevención 
de las enfermedades cardiovasculares, sino 
también otros apremiantes asuntos comuni- 
tarios de salud. 

El valor de los programas de salud car- 
diovascular de base comunitaria en la reduc- 
ción de las enfermedades cardiovasculares y 
sus factores de riesgo ha sido demostrado. 
Lo que se necesita ahora es determinar la 
combinación de programas de mayor cos- 
to/efectividad y cómo la experiencia y los 
conocimientos obtenidos pueden adaptarse y 
difundirse a diferentes países, culturas y lo- 
calidades. El compromiso con la evaluación 
de las actividades de intervención es de im- 
portancia vital. Al apoyar la evaluación, los 
gobiernos y los organismos que financian la 
investigación aumentarán la credibilidad en 
el campo científico de las investigaciones 
comunitarias y ayudarán a identificar los 
métodos de mayor costo/efectividad para 
poblaciones y entornos específicos. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

50. Los organismos de salud que parti- 
cipan en los programas de salud 
cardiovascular de base comunitaria 
garanticen que sus intervenciones 
satisfagan las necesidades comuni- 
tarias y apliquen los conocimientos 
existentes sobre programas de sa- 
lud cardiovascular. 

51. Los departamentos de salud adies- 
tren a los trabajadores de salud co- 
munitaria en la asistencia a sus 
comunidades para que participen 
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eficazmente en la planificación y 
puesta en marcha de los programas 
locales de salud cardiovascular. El 
adiestramiento incluye: la asistencia 
a las comunidades en la realización 
de evaluaciones de sus necesida- 
des, elaboración de inventarios de 
los recursos comunitarios, forma- 
ción y gestión de coaliciones co- 
munitarias y planificación y 
coordinación de las actividades re- 
lativas a la promoción y al control 
y gestión de programas. 

52. Los organismos sanitarios interna- 
cionales y nacionales faciliten la 
comparación de los conocimientos 
y las experiencias sobre métodos pa- 
ra la ejecución eficaz de programas 
comunitarios de salud cardiovascu- 
lar, usando indicadores estandari- 
zados de desempeño y eficacia, 
donde sea posible. 

Atención primaria 

En la mayor parte de los países, los pro- 
fesionales de la atención primaria tales como 
médicos y enfermeras entran en contacto re- 
gularmente con una amplia proporción de la 
población. La atención primaria puede ser un 
socio importante en el desarrollo de la pre- 
vención de las enfermedades cardiovascula- 
res. Las iniciativas de salud pública en este 
campo necesitan coordinarse con las de las 
asociaciones profesionales y con las activi- 
dades diarias de los profesionales. 

A nivel individual, existen abundantes 
oportunidades para que los profesionales au- 
menten su participación en esferas de la me- 
dicina preventiva como el abandono del 
tabaquismo, la nutrición, la promoción del 
buen estado físico y la evaluación sistemáti- 
ca del riesgo y el seguimiento de sus pacien- 
tes. Las asociaciones profesionales pueden 
.desempefiar un papel crítico mediante la 
educación de sus miembros en la promoción 
de la salud cardiovascular y en la prevención 
de-las enfermedades cardiovasculares. 

Los profesionales de la salud de muchos 
países enfrentan una serie de barreras cuan- 
do intentan una mayor participación en la 
prevención, Entre las principales se encuen- 
tra la falta de directrices adecuadas de pre- 
vención para la practica de la atención primaria, 
la insuficiente difusión de las normas cuando 
éstas existen, falta de destrezas y conoci- 
mientos en el área de la prevención y escasez 
de incentivos para practicar la prevención. 

Los sistemas de provisión de atención 
primaria pueden organizarse de tal manera 
que favorezcan la promoción de la salud car- 
diovascular. Por ejemplo, el equipo interdis- 
ciplinario de atención primaria se encuentra 
favorablemente ubicado para llevar a cabo 
evaluaciones integrales de los riesgos para la 
salud, proveer continuidad en la atención a 
nivel comunitario y hacer el seguimiento de 
administración y asesoramiento en la medi- 
da apropiada. Entre tanto, los centros de sa- 
lud comunitarios pueden constituir un 
vehículo adecuado para los programas de sa- 
lud cardiovascular dirigidos a amplios secto- 
res de la población. Tienen la ventaja de 
funcionar a nivel comunitario y muchos po- 
seen la capacidad de proveer atención y pro- 
gramas multidisciplinarios. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

53. Las instituciones de enseñanza, en 
particular las facultades de medici- 
na y de enfermería, provean opor- 
tunidades de adiestramiento en la 
prevención de las enfermedades 
cardiovasculares, incluyendo 
adiestramiento en medicina pre- 
ventiva clínica p;ua los profesiona- 
les. 

a) desarrollen y divulguen pautas 
adecuadas para la prevención 
y el control de las enferxneda- 
des cardiovasculares para los 
proveedores de atención pri- 
maria. 
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b) Influenciar a los hospitales y 
centros de salud comunitarios 
para desarrollar programas de 
salud cardiovascular, dirigidos 
hacia ciertos sectores de la po- 
blación. 

Supervisión y evaluación 

Un requisito previo para la planificación, 
ejecución y evaluación eficaz de los progra- 
mas de salud cardiovascular es el estableci- 
miento de bancos de datos epidemiológicos 
sobre mortalidad, morbilidad y factores de 
riesgo conductuales y ambientales de las en- 
fermedades cardiovasculares, así como sus 
determinantes socioeconómicos. La Organi- 
zación Mundial de la Salud ha sido pionera 
en el desarrollo de sistemas estadísticos y 
métodos epidemiológicos que proveen la ba- 
se para establecer comparaciones a nivel in- 
ternacional. La red de investigación MONICA 
ha demostrado el valor potencial de los siste- 
mas de información que miden la incidencia 
de enfermedades cardiovasculares y sus fac- 
tores de riesgo concomitantes. Los datos so- 
bre incidencia y factores de riesgo permiten 
identificar las poblaciones que necesitan in- 
tervención temprana y la vigilancia de los 
procesos y de la efectividad en un período 
más corto. 

Actualmente, la mayoría de los sistemas 
de información sanitaria de los sectores de 
salud pública y atención primaria se ocupan 
del control de las enfermedades transmisi- 
bles, o de los aspectos administrativos y fi- 
nancieros de los sistemas de atención de 
salud. Con excepción de los datos sobre 
mortalidad, no se recopila sistemáticamente 
ninguna otra información sobre las enferme- 
dades cardiovasculares y sus factores de 
riesgo. La ausencia de datos completos re- 
presenta un grave obstáculo para el estable- 
cimiento de prioridades, la orientación de 
programas hacia grupos específicos de po- 
blación y evaluación a largo plazo de inter- 
venciones dirigidas a la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares y la promo- 
ción de la salud. 
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La capacidad de los diferentes países de 
desarrollar sistemas de información de salud 
para la prevención de las enfermedades car- 
diovasculares varía. La mejor ruta y, quizás 
la más económica, consiste en hacer un uso 
más eficiente de la información, recopilada a 
través de los sistemas administrativos exis- 
tentes en los sectores de salud pública y de 
atención primaria. Por ejemplo, la aparición 
de las enfermedades puede estudiarse vincu- 
lando la información sobre individuos desde 
diferentes bancos de datos, por ejemplo, los 
datos de defunciones y los de altas de los 
hospitales. 

La evaluación de los programas de salud 
cardiovascular es esencial. Un requisito pre- 
vio para la evaluación es la clara definición 
de las metas de salud (v.gr., resultados espe- 
rados de los programas) y metas de procedi- 
miento. El desempeño de los programas y 
sus efectos debe definirse a diferentes nive- 
les, por ejemplo, en términos de mortalidad, 
reducción de la morbilidad, cambios en los 
factores de riesgo o mejoras en los compor- 
tamientos relacionados con la salud. Los 
cambios en los indicadores de resultado pue- 
den ocurrir por una combinación de acciones 
específicas, tomadas por las diversas partes y 
por las tendencias sociales, que influyen so- 
bre el comportamiento relacionado con la sa- 
lud. Debe tenerse especial cuidado en 
diferenciar los cambios resultantes del pro- 
grama y los que son atribuibles a las tenden- 
cias sociales. La mayor parte de los programas 
de salud cardiovascular no tendrán la capaci- 
dad de determinar si los cambios en los indi- 
cadores son atribuibles a intervenciones 
específicas. Sin embargo, es importante para 
aquellos que tienen a cargo los programas de 
salud cardiovascular lograr acceso a los da- 
tos para vigilar las tendencias generales de 
los indicadores que se pretende modificar 
mediante las intervenciones. 

Los programas de salud cardiovascular 
de base comunitaria podrían obtener las ma- 
yores ventajas estableciendo sistemas eco- 
nómicos y prácticos para la evaluación de 
procesos. Este tipo de evaluación requiere la 
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identificación del proceso o de los objetivos 
a corto plazo que el proyecto intenta lograr. 
Un conjunto relativamente sencillo de indi- 
cadores de proceso debe especificarse y se- 
guirse de cerca rutinariamente para 
determinar si el proceso está logrando sus 
metas. Esta informacih sobre el proceso se- 
rá útil antes de que el programa sea extendi- 
do a toda la población. Esta información 
también puede utilizarse en la mitad del pro- 
ceso, para indicar si el proyecto esté logran- 
do los efectos deseados y, si no es así, para 
ayudar a comprender por qué. 

Algunos programas de salud cardiovas- 
cular pueden tener la capacidad de llevar a 
cabo investigación evaluativa de algunas de 
sus intervenciones. Generalmente, ésta im- 
plicará la aplicación de diseños experimenta- 
les 0 cuasiexperimentales y, en ocasiones, la 
utilización de áreas o grupos de control para 
evaluar la eficacia de la intervención experi- 
mental. La investigación evaluativa debe es- 
timularse si los recursos lo permiten. Sin 
embargo, la mayor parte de los programas de 
salud cardiovascular tienen recursos limita- 
dos para la intervención. Si bien la evalua- 
ción ayuda a determinar claramente la 
definición de las metas y la metodología de 
la intervención, la evaluación ordinaria no 
debe sobrecargarse con cuestiones de inves- 
tigación evaluativa que vayan más allá de las 
requeridas específicamente para fines del 
proyecto. De lo contrario, el componente de 
evaluación de un proyecto puede terminar 
consumiendo recursos que se requieren para 
la ejecución efectiva del programa. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

55. Los organismos nacionales e inter- 
nacionales de salud apoyen a los 
países en el desarrollo de sistemas 
de información de salud, accesi- 
bles para la prevención y el control 
de las enfermedades cardiovascu- 
lares. 

56. Los organismos financiadores de la 
salud y la investigación requieran 
programas de demostración de sa- 
lud cardiovascular para vigilar los 
indicadores de resultado y de pro- 
ceso, para deterrninar si están cum- 
pliendo con sus objetivos. 

57. Los organismos internacionales y 
de financiación de la investigación 
de salud estimulen y apoyen la re- 
copilación de un núcleo uniforme 
de indicadores de procedimiento y 
de resultado que permita establecer 
comparaciones entre los proyectos 
de salud cardiovascular con metas 
similares. 

PERSPECTIVAS DEL MUNDO 
EN DESARROLLO 

Los países en desarrollo se ven cada vez 
más afectados por las enfermedades no 
transmisibles y, en particular, por las cardio- 
vasculares. El problema es aún más grave 
para éstos países, porque muchos no han 
controlado aún las enfermedades transmisi- 
bles y sus sistemas de salud no siempre están 
adecuadamente preparados para proveer la 
costosa atención que requieren las enferme- 
dades crónicas no transmisibles. 

La Organización Panamericana de la Sa- 
lud, señala como problema regional que la 
mayoría de los países de la Región de las 
Américas ha reducido su gasto social, lo que 
ha exacerbado las deficiencias de los servi- 
cios públicos, creando una necesidad de ser- 
vicios sociales y de salud que no han sido 
satisfechos. Otras regiones del mundo com- 
parten problemas similares. 

La prevención de las enfermedades car- 
diovasculares está íntimamente ligada a la 
necesidad de mejorar las condiciones socia- 
les, de vivienda, alimentación e ingreso. La 
promoción de condiciones de vida saludable 
es un asunto clave para las agencias naciona- 
les e internacionales comprometidas en la 
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promoción de la salud y la prevención de las 
enfermedades. 

Existe un creciente reconocimiento de 
que la salud puede hacer una contribución 
decisiva al desarrollo social y económico. 
Los países están aceptando que esto requie- 
re: una nueva forma de pensar acerca de la 
organización de los servicios de salud, parti- 
cipación de muchos sectores y compromiso 
con metas para garantizar un acceso equitati- 
vo a los servicios. 

Los países en desarrollo tienen la oportu- 
nidad de contener la epidemia de enfermeda- 
des cardiovasculares, adoptando principios 
de salud pública que son universalmente 
aceptados. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

58. Los gobiernos, los profesionales de 
la salud y el sector privado cum- 
plan con la responsabilidad social 
de ayudar a los gobiernos, el sector 
de atención de la salud y otros sec- 
tores pertinentes de los países en 
desarrollo de: 

formular y desarrollar políti- 
cas sociales específicas de sa- 
lud; 

mejorar su capacidad de llevar 
a cabo estudios epidemiológi- 
cos y otros tipos de evaluación 
de necesidades; 

transferir y adaptar, en la me- 
dida adecuada, el conjunto de 
experiencias sobre promoción 
de la salud, prevención de las 
enfermedades e intervencio- 
nes de salud cardiovascular; 

proveer adiestramiento sobre 
promoción de la salud y pre- 
vención de las enfermedades 
al personal de atención de sa- 
lud, así como adiestramiento 
gerencia1 en la planificación, 
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desarrollo y evaluación de in- 
tervenciones. 

59. Los países en desarrollo adopten 
políticas que recalquen el enfoque 
de salud pública, velando por el ac- 
ceso equitativo a los servicios de 
atención de la salud (incluyendo 
los preventivos) y a la alimenta- 
ción saludable, el uso de tratamien- 
tos no farmacológicos para la 
hipertensión arterial y la hiperlipi- 
demia y la provisión de apoyo so- 
cial. 

PROGRAMA DE INVESTIGACIONES 

La prevención y el control de las enfer- 
medades cardiovasculares en gran escala ha 
sido posible gracias a la investigación. Los 
avances en muchas disciplinas han multipli- 
cado los conocimientos, tanto de las causas 
de las enfermedades cardiovasculares como 
de los medios de prevenirlas y combatirla en 
lo individual y en lo poblacional. El progra- 
ma de investigaciones del futuro deberá 
cumplir un “continuum”, que abarque desde 
los estudios genéticos y moleculares hasta 
los métodos de reducir el riesgo entre los 
grupos desfavorecidos, debido a hábitos de 
vida inadecuados, tales como tabaquismo, 
alimentación y actividad física. 

Para garantizar que el potencial de la 
prevención y del control no quede fuera del 
alcance de las personas de alto riesgo o la 
población en general, debe existir un equili- 
brio entre la investigación de laboratorio, de 
la de clínica y la de población. 

La investigación multidisciplinaria es 
necesaria tanto a nivel clínico como comuni- 
tario. Las intervenciones comunitarias re- 
quieren contribuciones de campos tales 
como la educación sanitaria, la fisiología del 
ejercicio, la epidemiología, la psicología so- 
cial y el desarrollo comunitario. La investi- 
gación sobre prevención médica debe cubrir 
la epidemiología, la farmacología clínica y 
la biología molecular y celular. 
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Las siguientes recomendaciones repre- Proyectos de demostración para 
sentan un corte tranversal de algunos asuntos 
prioritarios en la prevención y el control en 
los grupos de población, y están relacionadas 
con los factores de riesgo importantes y las 
estrategias de intervención destacadas en es- 
ta Declaración. 

desarrollar el conocimiento y la 
experiencia sobre las intervenciones 

Tabaquismo 

Intervenciones comunitarias 
. Estrategias integrales que combinen 

la educkión, las políticas tributarias 
y las disposiciones legislativas. 

. Métodos para diseminar los conoci- 
mientos existentes sobre las inter- 
venciones de promoción de la salud 
y la salud cardiovascular comunita- 
ria entre diversos organismos y co- 
munidades. 

. Métodos para promover la adopción 
de estilos de vida saludables desde 
el punto de vista cardiovascular por 
parte de los diferentes grupos socia- 
les y culturales. 

. Estrategias y mecanismos adminis- 
trativos más efectivos para desarro- 
llar y proveer programas de promoción 
de la salud y de prevención de las 
enfermedades. 

. Evaluación de enfoques de movili- 
zación comunitaria en apoyo de pro- 
gramas de salud cardiovascular, su 
impacto sobre los factores de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, 
sobre los sistemas de apoyo social y 
sobre la habilitación de las personas 
y los grupos a los cuales están dirigi- 
dos. 

. Evaluación de la efectividad de las 
intervenciones de promoción de la 
salud para determinar cuáles inter- 
venciones y en qué secuencias y 
combinaciones tienen la mayor 
efectividad para una gama de grupos 
destinatarios en los diferentes am- 
bientes sociales y culturales. Los re- 
sultados finales deben incluir los 
resultados de salud, los perfiles de 
los factores de riesgo y la calidad de 
la vida. 

. Estudios sobre la eficacia de los mé- 
todos de promoción del control del 
tabaquismo. 

. Estudios sobre los métodos de re- 
ducir el acceso de los niños al taba- 
co. 

Nutrición 
. 

* Métodos eficaces para lograr cam- 
bios alimentarios previos en las po- 
blaciones. 

. Educación de las familias sobre la 
forma de proveer a los niños de to- 
das las edades una alimentación 
nutritiva que favorezca el creci- 
miento y desarrollo saludables y 
disminuya a la vez los riesgos en la 
edad adulta. 

Niños 

. Métodos de educación en salud 
acordes con la edad que conside- 
ren las fases de desarrollo de los ni- 
ños. 

. Formas innovadoras de promover la 
salud cardiovascular entre los niños 
y los jóvenes y los sistemas de salud 
nacionales. Los proyectos necesitan 
tomar en consideración los valores 
de la gente joven, así como el pode- 
roso papel de la familia, la escuela y 
los grupos de compañeros en la ad- 
quisición de estilos de vida saluda- 
bles. 
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Hipertensión Arterial 

. Modelos integrales para identificar a 
las personas en riesgo, diagnosticar 
la hipertensión arterial, concienciar 
a la gente sobre los riesgos asocia- 
dos con la hipertensión arterial y 
(para ellos que padecen de hiperten- 
sión arterial) asegurar la disponibili- 
dad de atención continua. 

. Educación de los profesionales de la 
salud, los pacientes y la población 
sobre la prevención y el control de la 
hipertensión arterial. 

. Estrategias de población para preve- 
nir la aparición de precursores de la 
hipertensión arterial. 

Actividad fisica 

. Enfoques integrales de base comu- 
nitaria para incrementar la actividad 
física a través de las escuelas, los lu- 
gares de trabajo y los programas pa- 
ra adultos. 

Atención primaria 

. Combinar el adiestramiento del per- 
sonal de atención primaria en medi- 
cina clínica preventiva, con las 
actividades de salud pública y pro- 
gramas relacionados con la salud car- 
diovascular, así como en el uso de 
otros servicios comunitarios que 
promuevan y apoyen los cambios 
ambientales y de estilo de vida. 

. Estudios sobre los hospitales como 
lugares para la extensión comunita- 
ria en materia de prevención de las 
enfermedades cardiovasculares. 

Desigualdades y acceso a la salud 
cardiovascular 

. Enfoques innovadores de moviliza- 
ción y  desarrollo comunitario para 
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promover la salud cardiovascular y 
la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares entre los grupos 
desfavorecidos, incluyendo los po- 
bres, los inmigrantes y los ancianos. 

Epidemiología y la relación 
costo/efectividad de las intervenciones 

Vigilancia continua nacional y re- 
gional de niííos, jóvenes y adultos 
que abarque: 

- las tendencias de morbimorta- 
lidad de las enfermedades prin- 
cipales y las defunciones por 
todas las causas; 

- las tendencias de los principa- 
les factores de riesgo en enfer- 
medades cardiovasculares, y 
sus determinantes socioeconó- 
micos; 

- las tendencias en los hábitos 
alimentarios y los patrones del 
consumo de alimentos. 

Metodologías de costo/efectividad 
alta para vigilar la aparición de las 
enfermedades coronarias y los acci- 
dentes cerebrovasculares; por ejem- 
plo, mediante el uso de registros 
centrales y la vinculación de diver- 
sos sistemas de información (archi- 
vos de defunciones, datos de ingreso 
y egresos hospitalarios, datos de 
atención ambulatoria y primaria). 

Estudios de seguimiento de niños y 
jóvenes para evaluar el impacto que 
los factores de riesgo y los compor- 
tamientos relacionados con el estilo 
de vida y sus cambios ejercen sobre 
los perfiles de riesgo y la morbilidad 
en la vida adulta. 

Estudios de transferencia de tecno- 
logía entre países, en todas las áreas 
del control de las enfermedades car- 
diovasculares. 
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l . Modelos de costo/efectividad para 
estimar el valor de las intervencio- 
nes preventivas relativas a la morbi- 
lidad, la mortalidad, la demanda de 
servicios de salud los costos de la 
atención de la salud y la calidad de 
la vida de la población. 

E:ducación sobre salud cardiovascular 

. Teorías sobre el aprendizaje huma- 
no, comercialización social, adop- 
ción y difusión de innovaciones y 
organización comunitaria aplicados 
a la promoción de la salud. 

l Inevitablemente continuarán sur- 
giendo controversias científicas en 
relación con los factores de riesgo 
para la salud cardiovascular. Existe 
la necesidad de estudiar la forma de 
concebir las comunicaciones públi- 
cas sobre los riesgos, de manera tal 
que la población general desarrolle 
la capacidad de evaluar y adaptar los 
estilos de vida personales sin reac- 
cionar excesivamente ni descartar 
las evidencias contradictorias. 

gico de las intervenciones multifac- 
toriales de salud cardiovascular. 

. Relaciones entre las tendencias de 
los factores de riesgo, de comporta- 
mientos relacionados con los estilos 
de vida e intervenciones programá- 
ticas en los niveles nacional y local. 

Investigación de políticas 

. 

. 

. 

Metodología de la evaluación 

. Métodos de investigación formativa 
que mejoren la calidad y la eficacia 
de las comunicaciones sanitarias a la 
población y a los profesionales de la 
salud. 

. Métodos para dar seguimiento al 
proceso mediante el cual las inter- 
venciones de salud cardiovascular 
logran sus efectos. 

. Métodos innovadores cuasiexperi- 
mentales para evaluar los resultados 
de las intervenciones de salud car- 
diovascular en escuelas, lugares de 
trabajo y comunidades. 

Diseños y métodos de evaluación de 
procesos para valorar el efecto sinér- 

Estudios de casos sobre el desarrollo 
e implementación de los programas 
de salud cardiovascular a nivel nacio- 
nal, regional y comunitario, incluyen- 
do las intervenciones comunitarias, 
la creación y el mantenimiento de 
alianzas y el ordenamiento del apo- 
yo político y corporativo. 

Formulación de políticas sobre nu- 
trición y tabaquismo en las que par- 
ticipen los organismos internacionales 
y gubernamentales (salud, comer- 
cio, agricultura, gravámenes), el 
sector privado (agricultura e indus- 
tria de la alimentación y del tabaco) 
y las asociaciones profesionales. 

Se ha acumulado considerable evi- 
dencia, a partir de ensayos clínicos e 
intervenciones comunitarias, sobre 
la eficacia y la efectividad de la pro- 
moción de la salud y la prevención 
de enfermedades en la reducción de 
los riesgos de enfermedades cardio- 
vasculares. Existe la necesidad de 
estudiar cuáles medidas educativas, 
organizativas y económicas pueden 
lograr una ampliación más amplia 
de estos enfoques en el asesora- 
miento y detección de pacientes, y 
en la educación y la organización de 
la comunidad en favor de la salud 
cardiovascular. 

. Existe una lógica convincente, aun- 
que tal vez no haya evidencia, sobre 
la importancia de la formación de 
alianzas para el ordenamiento de los 
recursos necesarios para la salud 
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cardiovascular. Es importante inves- 
tigar cuáles son los métodos de or- 
ganización comunitaria -y en qué 
tipo de comunidades- logran la 
mayor cooperación entre los orga- 
nismos y sectores y la mayor movili- 
zación de rearsos en apoyo de 
programas y políticas conducentes a 
la salud cardiovascular. 

. La voluntad y la cooperación políti- 
cas entre los diferentes sectores de la 
sociedad son necesarios para conse- 
guir mayor apoyo para las políticas 
y programas de salud cardiovascu- 
lar, aunque cabe reconocer que hay 
prioridades que compiten entre la 
salud y otras áreas de servicios. Se 
necesitan estudios para ver en qué 
forma la educación del electorado, 
la movilización y la organización 
comunitaria pueden producir mayor 
demanda y mayores nexos entre las 
necesidades de salud cardiovascular 
y otras prioridades. 

Aspectos de etiología y administración: 
biomédicos, clínicos y epidemiológicos 

. Mecanismos de la repercusión que 
los factores nutricionales, tales co- 
mo el alcohol y los micronutrientes 
alimentarios tienen sobre los facto- 
res de riesgo de enfermedades car- 
diovasculares, incluyendo los 
factores hemostáticos. 

. Coordinación de la investigación 
experimental, usando modelos ani- 
males y datos epidemiológicos so- 
bre poblaciones humanas con 
ensayos dietéticos controlados en 
sujetos humanos. 

. Mecanismos mediante los cuales la 
actividad física protege contra las 
enfermedades cardiovasculares. 

. Métodos para lograr y mantener gra- 
dos adecuados de actividad física 
durante toda la vida. 
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Mecanismos mediante los cuales la 
diabetes aumenta el riesgo de enfer- 
medades cardiovasculares. 

Los principales factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares se 
han establecido. Hace falta más in- 
vestigación para dilucidar el rol de 
otros factores de riesgo, tales como: 

- el papel de la resistencia a la 
insulina; 

- el papel de los antioxidantes; 

- los factores psicosociales, in- 
cluyendo la investigación so- 
bre las tensiones en el trabajo y 
los rasgos de hostilidad e ira; 

- los factores socioambientales, 
tales como la pobreza. 

Causas y desarrollo de las enferme- 
dades cardiovasculares en las muje- 
res y en las minorías, así como los 
efectos de las intervenciones sobre 
la salud. 

Factores de riesgo y mecanismos de 
la muerte súbita, así como posibles 
intervenciones preventivas. 

Tratamiento farmacológico y no far- 
macológico de la hipertensión arte- 
rial, la obesidad y la hiperlipidemia, 
así como factores hemostáticos en 
todos los grupos, incluyendo los an- 
cianos. 

Estudios genéticos sobre la predis- 
posición a la diabetes insulinoinde- 
pendiente y la obesidad entre los 
diveros grupos raciales. 

Desarrollo de nuevos agentes farma- 
cológicos para el control de la hiper- 
tensión arterial, lípidos sanguíneos 
elevados y formación de coágulos. 

Divulgación y caracterización de los 
genes implicados en la transmisión 
de las enfermedades cardiovascula- 
res, especialmente los relacionados 
con la hipertensión arterial y las li- 
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poproteínas, incluyendo el descubri- 
miento de los factores que incrementan 
la susceptibilidad a las influencias 
ambientales. 

. Estudio de la estructura y función de 
las lipoproteínas. 

. Los factores perinatales como deter- 
minantes de los factores de riesgo en 
la vida adulta. 

. Métodos para determinar más preci- 
samente los cambios en la progre- 
sión y regresión de la arteroesclerosis. 

. Factores de riesgo del accidente 
rebrovascular hemorrágico. 

ce- 

. Estudios sobre el potencial de los 
efectos deletéreos inesperados de 
los agentes que reducen el coleste- 
rol. 

UNAASOCIACION MUNDIAL 
EN PRO DE LA SALUD 

CARDIOVASCULAR 

La extensión de los beneficios de la pre- 
vención y el control de las enfermedades car- 
diovasculares a las personas de todo el 
mundo requiere el compromiso y la colabo- 
ración de quienes trabajan en los sectores pú- 
blico y privado de la salud. El sector salud 
lpor sí solo carece de la capacidad, los recur- 
sos y los mecanismos políticos para llevar a 
cabo un programa integral de prevención de 
‘las enfermedades cardiovasculares dirigido a 
toda la población, incluyendo a quienes se 
encuentran en alto riesgo. Más bien, el sector 
salud tiene la responsabilidad de asumir el li- 
derazgo en la promoción de políticas que 
apoyen la salud cardiovascular y en la provi- 
sión de recursos necesarios para aplicar pro- 
gramas de prevención y para efectuar 
investigaciones sobre la prevención y el con- 
trol de las enfermedades cardiovasculares. 
Se necesitan alianzas en todos los niveles del 
gobierno, los profesionales de la salud, la 
educación, las ciencias sociales y sus asocia- 
ciones, los medios de comunicación, los or- 

ganismos voluntarios, los investigadores y la 
comunidad y la industria. Cada uno de los 
socios tiene un importante papel por desem- 
peñar. 

Organismos internacionales 

Los organismos internacionales de salud 
y los que se ocupan del desarrollo económi- 
co y social tienen un importante cometido 
que consiste en velar por que los gobiernos y 
las organizaciones no gubernamentales 
adopten e implementen políticas generales 
para la prevención de las enfermedades car- 
diovasculares. Sus tareas incluyen las si- 
guientes: proveer liderazgo en la formulación 
de políticas de salud cardiovascular, facili- 
tando la toma de decisiones políticas; promu 
ver la creación de programas internacionales y 
actividades de investigación; facilitar opor- 
tunidades para el adiestramiento; y proveer 
mecanismos para la transferencia intemacio- 
nal de experiencias y recursos. 

Gobiernos 

Los gobiernos -ya sean municipales, 
regionales, nacionales 0 multinacionales- 
tienen la responsabilidad primordial de lo- 
grar un acuerdo sobre los temas generales de 
la promoción de la salud y la prevención de 
enfermedades, de elevarlas al nivel de políti- 
ca gubernamental y de ayudar a conseguir 
que esas políticas se lleven a la práctica. Li- 
neamientos de política son necesarios para 
guiar intervenciones específicas de salud 
cardiovascular. Por ejemplo, es necesario el 
compromiso nacional para reducir las desi- 
gualdades sociales y de salud, a fin de esti- 
mular medidas encaminadas a promover la 
salud cardiovascular entre los grupos socia- 
les menos favorecidos y de más bajo nivel 
socioeconómico. 

Se requiere un mejor equilibrio entre los 
recursos disponibles para el tratamiento y los 
destinados a la prevención. En algunos paí- 
ses, los gobiernos han propiciado apoyo para 
los programas comunitarios de salud cardio- 
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vascular con buenos resultados. En un enfo- 
que gradual, se desarrolla la capacidad de in- 
tervención (por ejemplo, a través del 
adiestramiento), mientras aumenta gradual- 
mente la asignación de recursos para la pre- 
vención. Incluso una financiación modesta 
de los gobiernos puede ayudar a catalizar el 
proceso y promover el desarrollo de las aso- 
ciaciones necesarias. Estos fondos, o “dinero 
de simiente”, pueden igualmente ayudar a 
movilizar recursos -financieros o de otro ti- 
po- de otros sectores. Los mismos princi- 
pios son válidos para la investigación sobre 
prevención. 

Por comparación con el costo del trata- 
miento de las enfermedades cardiovascula- 
res, los recursos necesarios para aplicar 
programas de promoción de la salud y de 
prevención de enfermedades son muy redu- 
cidos. Los gobiernos deberían cobrar con- 
ciencia de que se lograrán importantes 
ahorros en los costos de la atención de la sa- 
lud, mediante la prevención de comporta- 
mientos colectivos tales como el tabaquismo, 
y mediante la adopción de cambios positivos 
en las pautas de consumo de alimentos. La 
prevención primordial -es decir, la preven- 
ción de la aparición misma de los factores de 
riesgo- tiene grandes probabilidades de ser 
efectiva en función de los costos. 

Tanto en el mundo en desarrollo como en 
el mundo industrializado, las restricciones 
económicas limitan la capacidad de proveer 
los más avanzados programas de tratamiento 
y prevención a todos aquellos que podrían 
beneficiarse. A los gobiernos se les exigirá 
cada vez más luchar por un amplio consenso 
público sobre la forma en que los limitados 
recursos sanitarios pueden distribuirse de 
manera equitativa, para enfrentar los muchos 
aspectos de la prevención y el tratamiento de 
las enfermedades cardiovasculares. 

Los gobiernos deben aceptar la responsa- 
bilidad por la influencia que sus políticas 
ejercen sobre la salud pública. Con el fin de 
mejorar la nutrición, promover el ejercicio 
físico y reducir el tabaquismo, hacen falta 
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enfoques coordinados, en los que participen 
todos los sectores. 

Profesionales de la salud, la 
educación y los medios de 
comunicación y sus asociaciones 

La participación de estos profesionales, 
tanto individual como colectivamente, en el 
desarrollo de las políticas de salud cardio- 
vascular es de vital importancia. Los profe- 
sionales que trabajan en la atención primaria 
y en otras áreas del sistema de salud tienen 
contacto regular con el público. Ellos pue- 
den también contribuir a elaborar políticas y 
programas de gobierno. Son ellos también 
quienes aplican la política de salud cardio- 
vascular y, por lo tanto, se hallan estratégica- 
mente ubicados para defender el equilibrio 
entre el tratamiento y la prevención. (Si to- 
dos estos profesionales están dispuestos a 
adoptar estilos de vida saludables, esto au- 
mentará su credibilidad en la promoción de 
la salud cardiovascular, entre el público y 
entre sus pacientes). 

Para las asociaciones de profesionales de 
la salud, dos tareas urgentes son desarrollar 
pautas sobre evaluación y tratamiento para la 
prevención de las enfermedades cardiovas- 
culares, y mantener informados a los gobier- 
nos y a las instituciones de financiamiento, 
sobre las áreas prioritarias para la investiga- 
ción sobre promoción de la salud y prevención 
y control de enfermedades. Existe también 
un papel para dichas asociaciones como de- 
fensores de una política pública fuerte sobre 
la salud. En una serie de países, por ejemplo, 
han ejercido presión de manera eficaz para 
lograr una legislación antitabáquica. 

Las asociaciones de profesionales de la 
educación deberían trabajar con sus homólo- 
gos en salud, para elaborar programas escolares 
de educación para la salud. Las organizaciones 
de las ciencias sociales y de los medios de 
comunicación necesitan igualmente vincu- 
larse con las asociaciones de profesionales 
de la salud para acrecentar la eficacia de los 
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programas de colaboración 
lud y educación. 

en materia de sa- 

Organizaciones de voluntarios 

Las organizaciones privadas sin fines de 
lucro, tales como las fundaciones para el es- 
tudio de las enfermedades cardiovasculares, 
tienen una larga trayectoria de actividad en 
la prevención de estos padecimientos. En 
muchos países, han atraído a gran número de 
voluntarios y han recaudado fondos privados 
para apoyar los programas de investigación 
y de educación. Estas organizaciones unen a 
los representantes de las comunidades cientí- 
ficas, clínica, de empresarios, trabajadores, 
gobiernos y otros sectores de la comunidad y 
facilitan el cierre de la brecha entre los ha- 
llazgos científicos y su aplicación para la 
prevención, hospitales, departamentos de sa- 
lud, profesionales de la salud, escuelas y 
educadores. Las organizaciones homólogas 
de otras áreas de la salud las sociedades 
contra el cáncer, por ejemplo- se han con- 
centrado en muchos de los factores de riesgo 
que son de interés para quienes trabajan en la 
salud cardiovascular. Las organizaciones vo- 
luntarias pueden ser socios principales, junto 
con los gobiernos y las asociaciones de pro- 
fesionales de la salud, en la formulación de 
políticas y la implementación de programas 
de salud cardiovascular. Ellos juegan un rol 
en la movilización del apoyo comunitario y 
cooperativo para apoyar una política pública 
saludable. 

Coaliciones comunitarias 

Las coaliciones entre los medios de edu- 
cación sanitaria, los representantes de los 
medios de comunicación y los obreros, las 
organizaciones voluntarias y los ciudadanos 
interesados son necesarias para la acción co- 
munitaria en salud cardiovascular. Las acti- 
vidades de estas coaliciones deberían ligarse 
con los programas regionales, estatales/pro- 
vinciales 0 nacionales existentes. 

Los científicos y las instituciones 
de investigación 

El trabajo de los científicos constituye la 
base de las normas preventivas, en el sentido 
de que ha revelado tanto la capacidad poten- 
cial de la prevención como la promesa de 
ofrecer diversos métodos de intervención. 
Compete a los científicos, individual y co- 
lectivamente, velar por que los gobiernos, 
las instituciones de financiamiento de la in- 
vestigación y la sociedad en su conjunto es- 
tén al tanto de las oportunidades para la 
prevención. Los fondos dedicados a la inves- 
tigación son una inversión en el futuro de la 
sociedad. Los nuevos hallazgos científicos 
estarán inevitablemente sujetos a la interpre- 
tación; sin embargo, los científicos tienen la 
responsabilidad de decidir como grupo 
cuándo la base de conocimientos es suficien- 
temente sólida para justificar la actuación. 
La historia de la salud pública está colmada 
de ejemplos de situaciones, en las cuales se 
instituyeron valiosas medidas preventivas 
mucho antes de que la fundamentación cien- 
tífica estuviera completa. 

Idealmente, las investigaciones cientí- 
ficas de prevención de las enfermedades 
cardiovasculares debieran adoptar una 
perspectiva interdisciplinaria, con contri- 
buciones de las ciencias biomédicas, la 
psicología, la epidemiología, la economía 
y la comunicación y la educación en salud, 
entre otras. 

Los programas de investigación y de de- 
mostración en salud cardiovascular requie- 
ren la colaboración multidisciplinaria de los 
profesionales de la medicina, de la salud pú- 
blica, de la educación y de las ciencias socia- 
les, nutricionistas, los epidemiólogos y otros 
investigadores así como de los medios de co- 
municación. Exigen igualmente la colabora- 
ción de las asociaciones comunitarias y, por 
lo tanto, también su ayuda. Si las institucio- 
nes académicas necesitan conceder recono- 
cimiento a la “investigación en equipo”, esto 
proveerá un incentivo para que los investiga- 
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dores participen en programas de demostra- 
ción. 

El sector privado 

Las decisiones de política del gobierno 
claramente repercuten en el sector privado. 
Y, a la inversa, el sector privado puede ejer- 
cer considerable influencia sobre el desarro- 
llo de políticas. La salud cardiovascular es 
un ejemplo excelente. El sector agrícola, los 
fabricantes de alimentos y de medicamentos 
y (en algunos países) los medios de comuni- 
cación pueden ayudar o socavar los esfuer- 
zos de los gobiernos, los profesionales de la 
salud y la comunicación científica por pro- 
mover políticas “favorables para la salud 
cardiovascular”. Existen muchas oportuni- 
dades para las organizaciones del sector pri- 
vado que buscan realizar una contribución 
positiva en esta esfera. 

Los dirigentes empresariales del sector 
agrícola y la industria alimentaria a nivel 
mundial tienen la responsabilidad particular 
de apoyar las recomendaciones sobre nutri- 
ción formuladas por los comités científicos 
de revisión. Serán necesarias nuevas estrate- 
gias de producción de alimentos y nuevos 
criterios de comercialización para lograr las 
reducciones del consumo de grasas y los au- 
mentos del de frutas, verduras, legumbres y 
cereales recomendados por dichos comités. 
El logro de cambios dietéticos por la genera- 
lidad de la población toma tiempo. Habrá 
muchas oportunidades para armonizar las 
normas de comercialización del sector priva- 
do, con las metas de nutrición a largo plazo 
concebidas para prevenir las enfermedades 
cardiovasculares. Las empresas de la indus- 
tria alimentaria, que estén preparadas para 
responder a las demandas por un público in- 
formado de una alimentación saludable des- 
de el punto de vista cardiovascular, tienen 
buenas posibilidades de lograr beneficios lu- 
crativos. 

Por su parte, los fabricantes de medica- 
mentos tienen la obligación de impartir 
educación profesional y de velar por la vera- 
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cidad de sus aseveraciones, acerca de los be- 
neficios y los efectos colaterales de sus pro- 
ductos. Es muy probable que en los 
próximos años se produzcan considerables 
avances en el tratamiento farmacológico de 
algunos factores de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Ya se encuentran disponi- 
bles algunos medicamentos que pueden pro- 
teger a individuos, por lo demás sanos, pero 
con riesgo mediano de enfermedad corona- 
ria, por ejemplo, los agentes hipolipemian- 
tes. En vista del gran número de posibles 
candidatos a la farmacoterapia, resulta cru- 
cial que la industria farmacéutica trabaje es- 
trechamente con los investigadores clínicos 
y los epidemiológicos para evaluar cuidado- 
samente los efectos a largo plazo de los me- 
dicamentos sobre los grupos de población 
que probablemente usarán dichos tratamien- 
tos. 

Recomendaciones 

Se recomienda que: 

60. Los gobiernos y las organizacio- 
nes no gubernamentales interna- 
cionales, nacionales, regionales y 
locales trabajen para formular po- 
líticas equitativas, disposiciones 
organizativas e incentivos -y, 
según corresponda, reglamenta- 
ciones adecuadas- para apoyar 
la aplicación de tecnologías más 
avanzadas, dirigidas a prevenir 
las enfermedades cardiovascula- 
res y la instauración de condicio- 
nes de vida propicias para la 
salud cardiovascular. 

61. Los gobiernos, las asociaciones de 
profesionales de la salud, la educa- 
ción y de las ciencias sociales, y 
los medios de comunicación, las 
organizaciones voluntarias, las 
coaliciones de salud comunitaria y 
el sector privado formen alianzas 
para aportar recursos para las in- 
vestigaciones sobre la prevención 
y el control de las enfermedades 

115 



Junta Asesora de la Conferencia Internacional de Salud... 

cardiovasculares, dando prioridad 
a la creación de métodos eficaces a 
nivel comunitario en diferentes 
ambientes culturales y socioeconó- 
micos. 

62. El sector privado, especialmente la 
agricultura y las industrias farma- 
céutica y alimentaria, reexaminen 
continuamente sus estrategias em- 
presariales de producción y comer- 
cialización para asegurarse de que 
apoyan las políticas públicas para 
la prevención y el control de las en- 
fermedades cardiovasculares. 

63. Los organismos de financiamiento 
de la investigación y las institucio- 
nes académicas estimulen la inves- 
tigación interdisciplinaria, la cual 
tiene como finalidad traducir los 
conocimientos básicos sobre pre- 
vención en una forma que puedan 
usar efectivamente los individuos y 
las comunidades. 

64. Los gobiernos, las asociaciones de 
profesionales de la salud, de las 
ciencias sociales, la educación y 
los medios de comunicación, los 

organismos voluntarios, las coali- 
ciones comunitarias y el sector pri- 
vado fomenten el desarrollo de 
redes informales representativas de 
todas las disciplinas y sectores per- 
tinentes. Estas redes, de funciona- 
miento nacional e internacional, 
tendrían como finalidad: 

a) 

b) 

CI 

compartir los conocimientos 
sobre las intervenciones de 
promoción de la salud y pre- 
vención de enfermedades en el 
área de la salud cardiovascu- 
lar; 

emprender actividades de cola- 
boración con participación de 
los sectores público, privado, de 
la salud, y otros, además de las 
diferentes disciplinas y las pro- 
fesiones de la salud; y 

promover el debate en torno a 
asuntos que necesitan resol- 
verse como requisito previo 
para la aplicación de políticas 
eficaces de salud cardiovascu- 
lar. 
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La Iniciativa canadiense en “Salud Car- 
diovascular es una estrategia nacional para la 
prevención de enfermedades cardiovascula- 
res. Es el resultado de un proceso sistemático 
de desarrollo de una política de prevención 
sanitaria. El desarrollo de la mayor parte de 
las actividades de la Iniciativa tiene lugar 
dentro de un contexto de acuerdos de coope- 
ración entre el Departamento (federal) de 
Salud y Bienestar Social y los departamentos 
de salud a nivel provincial. Al cabo de cinco 
años se ha conseguido la aceptación de la po- 
lítica preventiva por parte de todas las juris- 
dicciones provinciales, al tiempo que se ha 
logrado hacerla visible a nivel público y po- 
lítico. La característica clave de sus progra- 
mas es 12 utilización de conocimientos, 
experiencias y formas de intervención con 
eficacia ya probada en otros programas de 
prevención cardiovascular ubicados en Nor- 
teamérica y en Europa lm3. 

POLITICA PREVENTIVA 

El punto de partida de la Iniciativa fue el 
documento de política de salud “Promoción 
de la Salud Cardiovascular en Canadá”, pre- 
parado por un Grupo de Trabajo Federal- 
Provincial. Además de representantes 
federales y de algunas provincias, el Grupo 
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contaba con la representación de la Asocia- 
ción Canadiense de Corazón 4. Los miem- 
bros del Grupo de Trabajo llevaron a cabo 
numerosas reuniones en todas las regiones 
del país durante las cuales discutieron la pro- 
blemática, así como diversas alternativas es- 
tratégicas con representantes de 
organizaciones gubernamentales, profesio- 
nales, científicas y de asociaciones comuni- 
tarias. Este proceso de consenso puso en 
evidencia un fuerte apoyo intersectorial, pa- 
ra el enfoque de salud pública que hoy carac- 
teriza la política de prevención de 
enfermedades cardiovasculares en el país. 
La Iniciativa ha resultado ser un punto de en- 
trada útil para desarrollar capacidad de pro- 
gramación, movilizar comunidades e iniciar 
la creación de coaliciones o asociaciones en 
otras áreas de prevención de enfermedades 
crónicas y de promoción de la salud. 

Por “enfoque de salud pública” quere- 
mos decir: 

a) intervenciones integradas y multi- 
factoriales, cubriendo los factores 
de riesgo mas importantes, así como 
sus determinantes socioeconómicos; 

b) colaboración intersectorial, que 
comprende el sector de salud y otros 
fuera de él; 

c) promoción de cambios ambientales 
propicios a facilitar estilos de vida 
sanos y acceso a recursos sanitarios; 
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d) involucrar diversas disciplinas pro- 
fesionales, en varias etapas de plani- 
ficación y desarrollo de programas. 

Desde un principio este enfoque de salud 
pública recibió una buena acogida. Probable- 
mente esto se debió a que a la sazón, el Minis- 
terio Federal de Salud y Bienestar Social ya 
había adoptado un marco global de promoción 
de la salud y prevención de enfermedades, 
inspirado en la filosofía de la Carta de Otta- 
wa (1986) 5. En 1988, Canadá se incorporó 
al Programa CINDI de la Organización 
Mundial de la Salud (Countrywide Integra- 
ted Noncommunicable Disease Intervention 
Program) sobre la Prevención Integrada a 
Nivel Nacional de Enfermedades No Trans- 
misibles. Los principios programáticos de 
CINDI y su red internacional de proyectos 
pilotos de demostración encajó bien con la 
estrategia de la Iniciativa. De especial im- 
portancia fueron dos de los compromisos o 
requisitos a cumplir con el programa de 
CINDI: el desarrollo de una base epidemio- 
lógica integral y la puesta en marcha de un 
programa de evaluación científica 6. El área 
de demostración CINDI en la provincia de 
Nueva Escocia proporcionó a la Iniciativa 
notoriedad internacional y acceso a una ex- 
tensa red de experiencias sobre intervencio- 
nes a nivel clínico y poblacional. 

La elaboración del documento “Promo- 
ción de la Salud Cardiovascular en Cana- 
dá” fue la primera etapa de la Iniciativa. 
Las recomendaciones principales en este 
documento esbozan un plan de quince años 
para el desarrollo de la estrategia de pre- 
vención de enfermedades cardiovasculares 
en el país, a saber: obtención de una base 
epidemiológica de datos sobre factores de 
riesgo; evaluación del proceso y de los re- 
sultados; difusión de las intervenciones. La 
Iniciativa comprende actividades programáti- 
cas a nivel nacional a cargo del Ministerio fe- 
deral, a saber: talleres de formación técnica, por 
ejemplo sobre marketing social; moviliza- 
ción comunitaria; elaboración de consensos 
científicos en materias tales como control de 
lípidos sanguíneos, control no farmacológi- 

co de la hipertensión arterial; desarrollo de 
programas de prevención, dirigidos a los 
profesionales de la salud (líneas directrices 
clínicas, módulos de formación) 7. 

ESTUDIOS DE FACTORES 
DE RIESGO 

Una característica clave de la estrategia 
preventiva de la Iniciativa fue la decisión de 
optar por una colaboración entre el Ministe- 
rio federal y las direcciones provinciales de 
Salud Pública para llevar a cabo estudios 
epidemiológicos de factores de riesgo en to- 
das las provincias canadienses. El Ministerio 
federal proporcionó asistencia técnica y fi- 
nanciera a las jurisdicciones provinciales pa- 
ra realizar los muestreos de acuerdo con un 
protocolo estandarizado. A su vez, las juris- 
dicciones provinciales contribuyeron en la 
misma o mayor cuantía que el Ministerio fe- 
deral, a través de aportaciones de personal 
sanitario. La contribución financiera federal 
se realiza a través de una agencia federal que 
proporciona ayuda a la investigación (Natio- 
nal Health Research Development Pro- 
gram). 

En cada provincia se obtuvo una muestra 
estadísticamente representativa de 2.220 o 
más personas de edades comprendidas entre 
los 18 y los 74 años. Se realizaron dos visi- 
tas, una en casa y otra en una clínica. Ade- 
más de un cuestionario sobre conductas y 
conocimientos, se realizaron cuatro medidas 
de tensión arterial, antropometría, así como 
análisis de lípidos sanguíneos en el laborato- 
rio de la Universidad de Toronto. Este labo- 
ratorio está estandarizado por el del Centro 
de Control de Enfermedades, Atlanta, Esta- 
dos Unidos (Lipids Research Clinics Refe- 
rente Laboratory). Los datos están 
compilados en la “Base de Datos Canadiense 
Salud Cardiovascular” que contiene infor- 
mación de unas 24.000 personas. Los resul- 
tados de la Base de Datos, representativos de 
nueve provincias, se publicaron en 1992 ‘. 

Enfermeras agregadas a las direcciones 
provinciales de Salud Pública, debidamente 
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formadas al efecto, fueron encargadas de lle- 
var a cabo las operaciones sobre el terreno. 
Se establecieron controles de calidad apro- 
piados para asegurar el desarrollo de los pro- 
cedimientos de adquisición de datos de 
acuerdo con los protocolos. Esta decisión 
operacional de involucrar a las enfermeras 
en los estudios de factores de riesgo fue va- 
liosa, por cuanto facilitó la programación 
posterior en “Salud Cardiovascular” por los 
departamentos provinciales en cuestión. 

La provincia atlántica de Nueva Escocia 
fue la primera que completó el estudio de 
factores de riesgo (1988), Ontario ha sido la 
última (1992). Los resultados de estos estu- 
dios revelaron que de cada tres canadienses 
adultos, dos tienen uno o más de los princi- 
pales factores de riesgo (fumar, hipercoleste- 
rolemia o hipertensión arterial). Este hecho 
estadístico puso en evidencia la necesidad de 
un enfoque de Salud Publica dirigido a la po- 
blación general, complementando el enfoque 
tradicional o clínico dirigido principalmente 
a individuos de “alto riesgo” 33 9-11. 

La sensibilización de las autoridades sa- 
nitarias y representantes de asociaciones mé- 
dicas sobre los resultados de los estudios de 
factores de riesgo se llevó a cabo mediante 
un marketing eficaz de los mismos. En cada 
una de las provincias, al completar el estu- 
dio, se impulsó la discusión del mismo a tra- 
vés de una sesión crítica, en público, de la 
metodología de los estudios, evaluación de 
los datos de prevalencia obtenidos, así como 
de sus implicaciones a nivel de práctica clí- 
ciza y de Salud Pública. Una vez publicados 
los estudios por los departamentos provin- 
ciales de salud, se hicieron numerosas presen- 
iaciones de los datos en reuniones científicas 
y profesionales, así como a organizaciones 
de consumidores a nivel comunitario. 

PROYECTOS PILOTO DE 
DEMOSTRACION 

La publicación de los resultados de los 
estudios de factores de riesgo fue acompaña- 
da en cada una de las provincias por el lanza- 
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miento de un programa de intervención que 
en una primera fase comprende proyectos pi- 
loto. El objetivo primordial de éstos es estu- 
diar, en la práctica, la mejor manera de 
desarrollar, a nivel comunitario, intervencio- 
nes globales e integradas para reducir el ries- 
go de enfermedades cardiovasculares a nivel 
poblacional. 

Los proyectos piloto están delimitados a 
áreas geográficas claramente demarcadas, 
tales como una ciudad, grupo de localidades, 
una región rural 0 una provincia entera. Al- 
gunos ejemplos de las intervenciones que se 
emplean son: programas en escuelas y en lu- 
gares de trabajo, educación del público y de 
los profesionales de salud, movilización co- 
munitaria, campañas antitabaquismo, de nu- 
trición y de ejercicio físico. En general, las 
intervenciones que se emplean en los pro- 
yectos piloto son de eficacia ya probada en 
otros programas modelo, tales como el de 
Stanford en los Estados Unidos l. Cierto tipo 
de intervenciones, entre ellas las relaciona- 
das con medios de comunicación o aquellas 
de formación de personal médico-sanitario 
en materias de prevención, se realizan a ni- 
vel provincial y ‘no están demarcadas o res- 
tringidas a ciertas áreas geográficas. 

Los proyectos piloto varían de contenido 
en las distintas provincias, teniendo como 
denominador común y como condición para 
la ayuda financiera, la aplicación de los prin- 
cipios de salud pública, descritos anterior- 
mente. El Ministerio federal cubre parte de 
los gastos de realización de los proyectos a 
través de fondos de ayuda a la investigación, 
los departamentos provinciales de Salud Pu- 
blica contribuyen en la misma o en mayor 
cuantía que el Ministerio Federal. 

Los fondos de investigación para estos 
proyectos se otorgan‘por un período de cinco 
años y conllevan el requisito de creación de 
coaliciones intersectoriales a nivel provin- 
cial. Esto implica que en el desarrollo de los 
proyectos estén involucradas una extensa 
gama de organizaciones profesionales del 
sector de la salud, así como de otros sectores, 
incluida la industria privada. 
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En resumen, los puntos claves que han 
hecho posible la participación de todas las 
provincias en los estudios de factores de ries- 
go y en el desarrollo de proyectos piloto han 
sido tres, a saber: elaboración previa de una 
política preventiva, clara, basada en el con- 
senso; el modelo programático de Nueva Es- 
cocia cuyo enfoque y protocolos sirvieron de 
ejemplo a otras provincias e influyeron en la 
voluntad de éstas para unirse a la Iniciativa; 
los “fondos semilla” proporcionados por el 
Ministerio federal a los departamentos pro- 
vinciales de salud pública 7. 

PARADIGMA DE COORDINACION 
Y DIRECCION 

La coordinación del conjunto de activi- 
dades que constituyen la Iniciativa está basa- 
da en un paradigma que hace hincapié en el 
uso de coaliciones y de redes informales. Es- 
te paradigma organizativo contrasta con 
otros más tradicionales que algunos llaman 
de tipo piramidal. Las redes han constituido 
el mecanismo clave para involucrar a nume- 
rosas organizaciones y personas cuya cola- 
boración era necesaria para llevar a la 
realidad un enfoque preventivo de salud 
pública, así como para obtener recursos fi- 
nancieros y técnicos adicionales. Enmarca- 
dos en estas redes están las jurisdicciones 
federal, provinciales, algunas municipales, 
así como organizaciones de profesionales 
de salud, asociaciones científicas, la Fun- 
dación Canadiense de Corazón y la indus- 
tria privada. Como ejemplos se destacan la 
Conferencia de Investigadores de Salud 
Cardiovascular, la Red Canadiense de Salud 
Cardiovascular, la Red Francófona Interna- 
cional para la Salud Cardiovascular y el Gru- 
po de Ciencia Cardiovascular en el que 
participan, junto al Ministerio federal y la 
Fundación Canadiense de Corazón, las aso- 
ciaciones científicas más destacadas del país 
en la materia. 

Las redes se han desarrollado, y se man- 
tienen a base de involucrar sistemáticamente 
nuevas organizaciones y personas claves en 

los distintos proyectos que se llevan a cabo 
en la Iniciativa, por ejemplo: análisis de la 
“Base de Datos Canadiense sobre Salud Car- 
diovascular”, la puesta en marcha de los pro- 
yectos piloto, organización de conferencias 
científicas, jornadas de reflexión, talleres y, 
más recientemente, sistemas de comunica- 
ción electrónica a través de ordenador. El ha- 
cer posible este proceso es una de las 
funciones que se han llevado a cabo más efi- 
cazmente desde el nivel central de la Inicia- 
tiva, es decir, desde el Ministerio federal. 

El conjunto de redes y las coaliciones 
han permitido: pasar una parte de la gerencia 
y coordinación de las manos de los profesio- 
nales de salud a aquellos usuarios a los que 
los programas se dirigen; afirmar la impor- 
tancia de los resultados más que de los pro- 
cesos administrativos; desarrollar formas de 
comunicación menos formales y concentrar 
esfuerzos en reforzar los recursos programá- 
ticos. Hasta el presente, el paradigma ha per- 
mitido la dirección y coordinación de las 
numerosas actividades y participantes en la 
Iniciativa con un mínimo de recursos buro- 
cráticos. 

EVALUACION Y DISEMINACION 

Los proyectos piloto provinciales, así 
como la Iniciativa en su conjunto están su- 
jetos a evaluación de resultado (outcome) 
y de proceso. La evolución de las tasas de 
mortalidad a nivel nacional y provincial se 
analizan anualmente, mediante las publica- 
ciones y ficheros compilados por la Agencia 
de Estadística Federal de Canadá (Statistics 
Canada). Se están llevando a cabo estudios 
en dos provincias para determinar hasta que 
punto es práctica y válida la estimación de la 
incidencia de infarto de miocardio y de acci- 
dentes cerebrovasculares, a través de técni- 
cas que cruzan los ficheros de mortalidad 
con los de utilización de servicios hospitala- 
rios 12. La mayor parte de los proyectos pilo- 
to provinciales repetirán los estudios de 
factores de riesgo a los cinco años de su 
comienzo, para seguir la evolución de la 
prevalencia de los mismos. Todas estas es- 

120 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 2 



tadísticas que podemos llamar indicadores 
de resultado son importantes con vistas a la 
planificación, determinación de prioridades 
y evaluación del posible impacto de la Ini- 
ciativa a largo plazo. 

. Es necesario recalcar que los cambios 
que se observen en los indicadores de resul- 
tados no se podrán atribuir necesariamente a 
proyectos específicos de la Iniciativa o in- 
cluso a la Iniciativa en su conjunto. Esto es 
por varias razones. En primer lugar es un he- 
cho el que hay muchos cambios y variables 
de tipo económico, social, demográfico que 
no se pueden controlar e incluso medir, y que 
juegan un papel importante en la evolución 
de los indicadores. Por otra parte, ninguno de 
los proyectos piloto tiene áreas de control 
para determinar el impacto neto de interven- 
ciones. Esta decisión se basó en criterios de 
fiabilidad científica de posibles diseños, de 
coste-beneficio, así como en consideracio- 
nes de tipo práctico y ético que aconsejan no 
privar a comunidades enteras de intervencio- 
nes que tienen un valor probado. 

A corto plazo el énfasis de la evaluación 
se concentra en la evaluación del proceso de 
desarrollo, también llamado evaluación for- 
mativa. Se trata de saber si los proyectos sa- 
tisfacen sus objetivos operacionales, 
documentar la manera en que esto ocurre y 
proporcionar información adecuada a los 
responsables de programas, así como a los 
participantes, para corregir y mejorar su fun- 
cionamiento. Con este fin se elaboraron “Di- 
rectrices para la Evaluación de los Proyectos 
Piloto Salud Cardiovascular” (1990)13. Este 
trabajo lo coordinaron técnicos del Ministe- 
rio federal, y en él participaron los investiga- 
dores de los proyectos provinciales, así 
como expertos en la materia. 

Los protocolos para la evaluación de es- 
tos proyectos varían entre provincias, si bien 
todos se ajustan a los criterios centrales de 
las Líneas Directrices. Equipos científicos 
interdisciplinares revisan estos protocolos e 
informan al respecto a la agencia federal que 
proporciona la dotación de fondos para la in- 
vestigación. Ala sazón, el marco conceptual 
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global para la evaluación de la Iniciativa en 
su conjunto está en estado de desarrollo. Cu- 
brirá, en parte, ciertos indicadores de proce- 
so que son comunes a todos los proyectos 
piloto. Incluirá también indicadores respecto 
a otras actividades que son parte integral del 
programa cooperativo entre el Ministerio fe- 
deral y los departamentos provinciales de sa- 
lud pública. 

Se puede decir que la difusión (pasiva) 
de las intervenciones emprendidas en la Ini- 
ciativa a nivel provincial y nacional ha co- 
menzado ya. Lo mismo ocurre con respecto 
a la institucionalización de algunos aspectos 
de los proyectos piloto. Hoy por hoy, la tota- 
lidad de los recursos aportados por los minis- 
terios provinciales y por el sector privado 
exceden considerablemente de los “fondos 
semilla” con que contribuye el Ministerio fe- 
deral. La fase, que podríamos llamar de difu- 
sión activa o diseminación, comenzará en 
1994, año en el que los resultados de la eva- 
luación de proceso comenzarán a estar dis- 
ponibles. 

La fase de diseminación proporcionará 
la posibilidad de investigar sistemáticamente 
el proceso de difusión de las intervenciones 
de los proyectos piloto a un gran número de 
comunidades en las distintas regiones del 
país. Como ejemplo de los estudios de dise- 
minación que se están examinando podemos 
citar: modificación de barreras a la preven- 
ción y promoción, evaluación de la eficacia 
de distintos tipos de coaliciones y redes, es- 
tablecimiento de vínculos entie los progra- 
mas en distintas comunidades y asociaciones 
con otras iniciativas tales como la de “Ciu- 
dades Saludables” que ha sido puesta en 
marcha por la Organización Mundial de la 
Salud. 

HORIZONTES 

En Canadá, la Conferencia Internacional 
de Victoria, celebrada en mayo de 1992, sir- 
vió para cerrar vínculos entre la ciencia y la 
política preventiva, entre las diversas coali- 
ciones y redes de la Iniciativa, así como para 
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incrementar la importancia de la prevención 
de las enfermedades cardiovasculares en el 
contexto de otras prioridades. La Declara- 
ción de Victoria sobre Salud Cardiovascular, 
elaborada por la Junta Asesora de la Confe- 
rencia, constituye un marco de política de 
prevención que servirá de guía estratégica a 
la Iniciativa en los próximos años 14. El pro- 
ceso que culminó en la Declaración de Vic- 
toria ha afianzado la cooperación en 
proyectos a nivel internacional y nacional. 

La Junta Asesora continúa estando invo- 
lucrada en la promoción de la Declaración. 
Se espera que esta ayude a administraciones 
nacionales y las agencias internacionales a 
reforzar 0 instaurar infraestructuras eficaces 
para la prevención y la promoción de la sa- 
lud a través del mundo. En este contexto, se- 
ñala la Declaración, se apunta claramente la 
responsabilidad política y ética de los países 
más ricos de ayudar a otros con menos me- 
dios a prevenir la epidemia de las enferme- 
dades cardiovasculares, con la consiguiente 
carga de enfermedad y minusvalía prematu- 
ra, así como el coste de los servicios y la pér- 
dida de productividad que conllevan. 

La Iniciativa Canadiense en Salud Car- 
diovascular ha servido de puerta de entrada 
para integrar intervenciones sobre varios 
factores de riesgo que son comunes no solo a 
enfermedades cardiovasculares, sino tam- 
bién a otras no transmisibles, por ejemplo a 
ciertos tipos de cáncer y a enfermedades pul- 
monares. Se espera que en el futuro las redes 
y coaliciones que se han creado para atacar 
las enfermedades cardiovasculares se extien- 
dan también a otras enfermedades crónicas. 

El programa de la Organización Mun- 
dial de la Salud, CINDI, al que Canadá, 
España (Cataluña) y otros países euro- 
peos pertenecen, proporciona un marco 
para desarrollar una política global de pre- 
vención ‘$9 l6 . Marco que es amplio y rico a la 
vez en experiencia de intervenciones para 
responder con eficacia a un desafío, quizá el 
más importante con que se enfrentan la ma- 
yor parte de los países 17, ‘*. El impacto final 
de la Iniciativa tardará algunos años en eva- 
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luarse. Actualmente, se puede decir que en 
Canadá la Iniciativa ha sido un factor decisi- 
vo en la puesta en marcha de un esfuerzo sis- 
temático e integrado a nivel nacional para 
atender el desafío que presentan las enferme- 
dades no transmisibles. 
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POLITICAS DE PROMOCION DE LA SALUD 

José Ramón Banegas Banegas y Fernando Villar Alvarez 

Subdirección General de Epidemiología, Promoción y Educación para la Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

La promoción de la salud es un movi- 
miento felizmente ya en marcha en muchos 
países, que está permitiendo desarrollar es- 
trategias de actuación frente a los problemas 
de salud pública que constituyen actualmen- 
te un terrible azote de las sociedades occi- 
dentales. 

En el presente número de la Revista de 
Sanidad e Higiene Pública se publican dos 
artículos sobre una iniciativa de los cana- 
dienses ‘, *, auténticos impulsores en la pro- 
moción de la salud pública en el mundo 3 en 
relación a la salud cardiovascular, la cual es real- 
mente una buena excusa para implicar, en 
materia de promoción de la salud en general, 
a cuantos profesionales y ciudadanos estén 
interesados en desarrollar y fomentar la pro- 
pia salud de sus poblaciones. 

Queremos dedicar unas líneas a comen- 
tar algunas de las iniciativas que ya se han 
iniciado en materia de promoción de la sa- 
lud en España, patrocinadas por el Minis- 
terio de Sanidad y Consumo, en la línea de 
la consecución de los Objetivos de Salud 
para Todos en el año 2000 de la Oficina Re- 
gional Europea de la Organización Mun- 
dial de la Salud 4, a la que España está 
adherida. 

Correspondencia: 
José Ramón Banegas 
Subdirección General de Epidemiología, Prevención y Educación 
para la Salud 
Ministetio de Sanidad y Consumo 
Paseo del Prado, 18-20 
28071 MADRID 

Con las experiencias previas en salud 
cardiovascular de las conferencias nortea- 
mericanas de control de la hipertensión arte- 
rial y de la colesterolemia, el Programa de 
Prevención Cardiovascular de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud, las intervenciones 
de prevención cardiovascular en Finlandia, 
Canadá, Holanda o el Reino Unido, España 
se suma al grupo de países que propugnan la 
promoción de la salud y prevención de estas 
enfermedades a través de los esfuerzos de 
sus profesionales sanitarios y de la propia 
Administración Sanitaria 5. 

Dos buenos ejemplos de política de pro- 
moción de la salud cardiovascular constitu- 
yen los documentos de consenso para el 
control de la colesterolemia 6 y la hiperten- 
sión arterial 7 en España. 

La elaboración de estos documentos no 
hubiera sido posible sin la iniciativa de algu- 
nas sociedades científicas y grupos profe- 
sionales como la Sociedad Española de 
Cardiología, la Liga Española para la Lucha 
contra la Hipertensión Arterial, la Sociedad 
Española de Medicina de Familia y Comuni- 
taria o la Sociedad Española de Arterioscle- 
rosis, entre otras. Algunos documentos 
previos, elaborados por estas Sociedades 8Y ‘, 
facilitaron grandemente la realización de los 
Consensos. En el seno de estas sociedades, 
distintos profesionales han tenido el coraje 
de impulsar y comprometer a la Administra- 
ción Sanitaria en la promoción de una política 
de salud “saludable”, valga la redundancia. 
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Así, como fruto de la colaboración entre 
el Ministerio de Sanidad y Consumo con la 
Sociedad Española de Cardiología y también 
con la Liga Española para la Lucha contra la 
Hipertensión Arterial, en el marco de las ac- 
ciones de prevención y control de las enfer- 
medades cardiovasculares en España, se 
organizaron dos conferencias de consenso, 
Ilas primeras realizadas en España, para el 
control de la colesterolemia y la hipertensión 
arterial. Los documentos de consenso ya ci- 
tados, resultantes de las mismas 67 7, tienen 
como objetivo por parte de los profesionales 
sanitarios facilitar la adopción de actividades 
de prevención, diagnóstico precoz y trata- 
miento de dos de los principales factores de 
riesgo de las enfermedades cardiovasculares. 

Como parte de la estrategia de difusión 
Ide estos documentos de política de salud, se 
firmaron en 1991 sendos convenios de cola- 
‘boración entre el Ministerio de Sanidad y 
Consumo y la Sociedad Española de Cardio- 
logía y otro con la Liga Española para la Lu- 
cha contra la Hipertensión Arterial para la 
realización de un programa de formación en 
materia de prevención y control de enferrne- 
dades cardiovasculares. Con ello se trataba 
de realizar programas de formación, dirigi- 
dos a los médicos de atención primaria, in- 
ternistas, cardiólogos y otros especialistas no 
hospitalarios en materia de prevención y 
control cardiovascular, para mejorar el nivel 
de conocimientos y desarrollar actitudes más 
favorables hacia las pautas racionales y ho- 
mogéneas de actuación ante la colesterole- 
mia y la hipertensión arterial, contenidas en 
los documentos de consenso. 

Para ello, expertos de la Sociedad Espa- 
ñola de Cardiología, la Liga Española para la 
Lucha contra la Hipertensión Arterial y el 
Ministerio de Sanidad y Consumo elabora- 
ron el material didáctico audiovisual para 
emplear en los seminarios de formación y 
procediéndose a informar a los interesados 
de que participasen en los mismos. En estos 
seminarios se entregaron a los participantes 
los documentos de consenso, tras evaluar el 
nivel de conocimientos sobre estos proble- 

mas a través de cuestionarios cumplimenta- 
dos antes y después de la realización de los 
seminarios. 

Durante 1991 se llevaron a cabo 55 se- 
minarios realizados por las Sociedades Filia- 
les de la Sociedad Española de Cardiología 
de Andalucía, Asturias y León, Baleares, Ga- 
licia, Valencia, País Vasco y Navarra. 

A estos seminarios asistieron 1568 profe- 
sionales sanitarios, con una media de 28,s 
participantes por cada uno de ellos. De las 
dieciocho preguntas sobre conocimientos de 
prevención y control de las enfermedades 
cardiovasculares (en relación a la colestero- 
lemia y la hipertensión arterial), la media de 
respuestas acertadas antes de la realización 
de los seminarios fue de 14 y tras los mismos 
ascendió a 15,6, lo que supone una mejora 
del ll %. En todos los seminarios se obtuvo 
un incremento en el nivel de conocimientos 
tras su realización. 

Además, el 56,9 % de los participantes 
juzgó, a través de una encuesta de satisfac- 
ción, como “muy útil” el interés de estos se- 
minarios para su actividad profesional, y el 
38,4 % lo consideró “útil”. Sólo el 3,4 % lo 
calificó de “poco útil”. 

Complementariamente a estos 55 semi- 
narios se llevaron a cabo durante 1992 otros 
46, con unos 1300 participantes, en las So- 
ciedades Filiales de la Sociedad Española de 
Cardiología de Aragón, Asturias-León, Ca- 
narias, Castellana, Catalana y Extremeña. 

Por otra parte, como parte del Convenio 
del Ministerio de Sanidad con la Liga Espa- 
ñola para la Lucha contra la Hipertensión 
Arterial se realizaron durante 1991 ocho se- 
minarios de formación en esta materia, en 
Madrid, Barcelona, Andalucía, Valencia, 
Aragón y Cantabria, con asistencia de unos 
mil profesionales sanitarios. 

La estrategia de difusión de los docu- 
mentos de consenso consistió también en la 
distribución en dos ediciones de más de se- 
senta mil ejemplares a los profesionales sa- 
nitarios, preferentemente a los que trabajan 
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en atención primaria y a las entidades admi- 
nistrativas y profesionales sanitarias impli- 
cadas en estos problemas de salud pública, 
labor que todavía continúa con la prepara- 
ción de una tercera edición este año. Se pu- 
blicaron dichos documentos en más de 
veinte revistas biomédicas, entre ellas la Re- 
vista de Sanidad e Higiene Pública. 

Un tercer Convenio se firmó en 1991 en- 
tre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la 
Sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria, para el desarrollo de activida- 
des preventivas y de promoción de la salud 
en el ámbito de la atención primaria, así 
como para homogeneizar criterios de actua- 
ción preventiva ante los factores de riesgo 
modificables de las principales enfermeda- 
des crónicas y otros problemas de salud. Los 
frutos de las actividades de consenso y coo- 
peración entre los diversos profesionales de 
la atención primaria y la administración sa- 
nitaria se van plasmando día a día en el desa- 
rrollo de la implantación de programas y 
protocolos de actuación sobre dichos proble- 
mas de salud 5-7, 9-11. 

Una de las líneas de desarrollo de las re- 
comendaciones propugnadas en los docu- 
mentos de consenso es la estrategia individual 
de prevención primaria de las enfermedades 
cardiovasculares, a través de la actuación so- 
bre la colesterolemia e hipertensión arterial, 
a la luz de la consideración de los otros fac- 
tores de riesgo y protección (tabaco, dieta, 
obesidad, ejercicio físico, alcohol, etc). Esta 
línea se plasma en el documento denomina- 
do “Directrices para la elaboración de programas 
de prevención primaria de las enfermedades 
cardiovasculares”, elaborado por la Direc- 
ción General de Salud Pública del Ministerio 
de Sanidad y Consumo en cooperación con 
diversas sociedades científicas y expertos, 
publicado en un número anterior de la Revis- 
ta de Sanidad e Higiene Pública ll. 

Por otra parte, una magnífica oportunidad 
de desarrollar estrategias de intervención en 
áreas de demostración para la prevención de 
diversas enfermedades crónicas que compar- 
ten los mismos factores de riesgo, lo ofrece 
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el programa de la OMS llamado CINDI 12. 
España recientemente se ha adherido a este 
programa con la participación de Cataluña. 

Esperamos seguir contando con el es- 
fuerzo, trabajo y aliento de los profesionales 
sanitarios implicados en la lucha contra estas 
enfermedades de masas del siglo XX, las en- 
fermedades cardiovasculares y otras enfer- 
medades crónicas que comparten los 
mismos factores de riesgo, para seguir desa- 
rrollando planes y programas de prevención, 
con estrategia poblacional e individual, con 
un especial énfasis en el enfoque de promo- 
ción de la salud que permita mejorar el nivel 
de salud de nuestras comunidades. En este 
sentido la Declaración de Victoria constituye 
un eslabón más que permite ir “cerrando” 
esa “brecha” virtual, que aún existe en el ca- 
mino hacía la puesta en práctica de las accio- 
nes preventivas. 
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ANALISIS DE LOS AhOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS 
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Area de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo. 

RESUMEN 

Fundamento: Los Años Potenciales de Vida Perdi- 
dos (APVP) son un indicador de salud utilizado para el 
estudio de la mortalidad prematura. Su aplicación da lu- 
gar a una ordenación de las distintas causas de muerte 
que puede ser muy diferente de la que se obtiene con las 
tasas de mortalidad. 

ABSTRACT 
Analysis of Potential Years of Life Lost 

from Cancer in Asturias and Spain 

Métodos: Mediante este indicador se analizó la 
mortalidad producida por las diferentes patologías y, es- 
pecialmente, la debida al cáncer, en Asturias y en Espa- 
ña. El cálculo de los APVP se hizo utilizando unos 
límites de edad fijos: el primer aniversario de vida como 
límite inferior y, como límite superior, los 65 años. 

Background: Potential Years of Life Lost (PYLL) 
constitute a health indicator, used to study premature 
mortality. If applied, it produces an order in causes of 
death, which can be very different from that one, obtai- 
ned with mortality rates. 

Resultados: El cáncer resultó ser la primera causa 
de APVP en las dos poblaciones (286.473 APVP en Bs- 
paña, de los cuales 9.983’5 corresponden a Asturias), se- 
guido de los accidentes de tráfico (139.673 APVP y 
4.755’5 APVP respectivamente) y los infartos agudos de 
miocardio (70.106 APVP y 2.897 APVP). Los tumores 
malignos que más APVP producen son el de pulmón, las 
leucemias y el de mama en la mujer. 

Methods: Mortality, due to different pathologies, 
was analyzed with this indicator and, particularly, mor- 
tality due to cancer in Asturias and Spain. The estima- 
tion of (PYLL) was made using fixed age limits: the frrst 
anniversary, as the lowest limit, and 65 years, as the hig- 
hest limit. 

Conclusiones: Los tumores malignos, junto con los 
accidentes de tráfico y las enfermedades isquémicas del 
corazón son los tres grandes responsables de la produc- 
ción de APVP en España y en Asturias. Estas tres pato- 
logías tienen asociados factores de riesgo, ya bien 
conocidos, cuya desaparición haría reducir considera- 
blemente la mortalidad prematura. Así mismo se obser- 
va un exceso de mortalidad prematura en Asturias con 
respecto a España, y en los hombres con respecto a las 
mujeres. 

Results: Cancer happened to be the first cause of 
(PYLL) in both populations (286,473 PYLL in Spain; 
out of them 9,985 belonging to Asturias); road accidents 
were the second cause (139,673 and 4,755 respectively) 
and acute myocardium infarcts were the third cause 
(70,106 PYLL and 2,897 PYLL). Lung tumours, leucae- 
mias and breast cancer in women are the malignant tu- 
mours which produce the highest number of PYLL. 

Conclusions: Malignant tumours, road accidents 
and ischaemic heart disease are the three major causes 
reponsible for the PYLL production in Spain and Astu- 
rias. These three pathologies are associated to well 
known risk factors, whose disappearance would consi- 
derabily reduce early mortality. Likewise, an excess of 
premature mortality is observed in Asturias compared 
with Spain, and in men compared with women. 

Palabras clave: Mortalidad prematura. APVP. Key Words: Premature mortality. PYLL. Cancer. 
Cáncer. Indicador de salud. Health indicators. 
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Las tasas de mortalidad, crudas y ajusta- 
das por edad, son uno de los más importantes 
y utilizados indicadores de salud, por su 
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sencillo cálculo, por requerir datos (las esta- 
dísticas de mortalidad) fácilmente obtenibles 
y por medir, de manera bastante válida, el 
riesgo de defunción a que está sometida una 
población. El problema que presentan es que 
dan el mismo peso a todas las muertes, sea 
cual fuere la edad en la que se producen y, 
como la mayoría de las defunciones ocurren 
en personas ancianas, estas tasas están domi- 
nadas por las muertes ocurridas en edades 
avanzadas. 

Para reflejar las tendencias de mortalidad 
de los grupos de edad más jóvenes se utilizan 
indicadores de mortalidad prematura. La 
mortalidad prematura, una parte de la cual es 
teóricamente evitable, es un parámetro im- 
portante en la medición del estado de salud 
de una población y, por lo tanto, muy útil en 
la planificación sanitaria: permite definir las 
prioridades de actuación, advierte de los 
cambios temporales en mortalidad prematu- 
ra y de las diferencias entre subpoblaciones, 
y contribuye a evaluar la eficacia de los pro- 
gramas de intervención 

Uno de los indicadores más utilizados 
para valorar las muertes tempranas son los 
Años Potenciales de Vida Perdidos 
(APVP). El concepto de APVP fue utiliza- 
do por primera vez por Dempsey ‘, en 
1947, para medir los cambios en la morta- 
lidad producida por tuberculosis y compa- 
rarla con la debida a enfermedades cardíacas 
y cáncer. En 1950, Haenszel 2 observó que 
las tasas de muerte convencionales no da- 
ban suficiente peso a la mortalidad en eda- 
des jóvenes, y propuso un índice de 
mortalidad que expresara las muertes en 
forma de Anos de Vida Perdidos. 

A pesar de su utilidad, los APVP fueron 
muy poco usados durante los años 1950 y 
1960, y comenzaron a ser más comunes en 
los años setenta como instrumento de plani- 
ficación3. En 1978, Romeder y McWhinnie 4 
hicieron una amplia y detallada revisión del 
método de cálculo de los APVP así como de 
sus tasas brutas y ajustadas por edad, con 
aplicación a los datos de mortalidad de Ca- 
nadá. 

Durante la década de los ochenta se ha 
extendido el uso de este indicador. En 
E.E.U.U. se han realizado varios estu- 
dios con el fin de identificar las principa- 
les causas de mortalidad prematura, 
comparar los resultados obtenidos por 
edad, sexo y raza y establecer las estrate- 
gias de prevención y las prioridades sani- 
tarias 3, 5, 6, 7, 8 . Trabajos similares se han 
realizado en Méjico 9, FrancialO, Italiall y 
España% 13, 14, 1% 16, 17. 

El objetivo del presente estudio es anali- 
zar mediante este indicador, APVP, la morta- 
lidad en España y Asturias, prestando 
especial atención a la producida por cáncer, 
dado que, actualmente, esta patología es una 
de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad y, tanto la enfermedad como su 
tratamiento, representa un alto costo sanita- 
rio, económico y humano. 

2. MATERIAL Y METODOS 

Las publicaciones estadísticas del 
I.N.E. fueron la principal fuente de datos 
utilizada para la elaboración de este traba- 
jo. El “Movimiento Natural de la Población” 
del año 1984 proporcionó el número de de- 
funciones por sexo, edad y causa en España 
y Asturias 18. La mortalidad asturiana del año 
1987, por causas, fue facilitada por el Servi- 
cio de Epidemiología, Planificación y Do- 
cencia de la Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales del Principado de Astu- 
rias. 

Las poblaciones española y asturiana, 
por edad y sexo, de 1984 y 1987, se obtuvie- 
ron a partir de las proyecciones demográfi- 
cas calculadas por el I.N.E. 19w21. 

En la clasificación de las diferentes en- 
fermedades se utilizó la Lista Básica para la 
Tabulación de la C.I.E.-9 (O.M.S.) 22. Las 
causas de muerte estudiadas y sus códigos en 
la 9.” Revisión de la C.I.E. son descritos en 
las tablas 1 y 2. 
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TABLA 1 

CIE-9. Lista reducida 

ZODIGO 1 CAUSA DE MUERTE 

01-18 Enfermedades infecciosas y  parasitarias 

19-42 

46 

50-51 

52-55 

56-60 

64-65 

67 

68 

70-71 

72 

76 

78-80 

87 

92 

97 

91, 
93-96 
98-99 

Tumores malignos 

Diabetes mellitus 

Enfermedades de la sangre y  de los órga. 
nos hematopoyéticos 

Transtomos mentales 

Enfermedades del sistema nervioso y  de 
los órganos de los sentidos 

Infarto agudo de miocardio y  otras enfer 
medades isquémicas del corazón 

Enfermedad cerebrovascular 

Arterioesclerosis 

Neumonía e influenza 

EPOC (Bronquitis crónica y  la no especi 
ficada, enfisema y  asma) 

Cirrosis 

Enfermedades del aparato génito-urinari 

Anomalías congénitas 

Accidentes de tráfico 

Suicidio y  lesiones autoinfligidas 

Otras causas externas de traumatismos y  
envenamientos (accidentes de ferroca- 
rril, envenenamientos y  caídas acciden 
tales, accidentes causados por el fuego.. . 

Se obtuvieron los APVP en 1984 en Es- 
paña y Asturias por las distintas causas de 
muerte y por tumores malignos. Así mismo 
se calcularon los debidos al cáncer en Astu- 
rias durante 1987. Este cálculo de los APVP 
se realizó de acuerdo con la siguiente fórmu- 
la matemática, empleada por Romeder y 
McWhinnie 4: 

APVP = Z Ai Di = X (z-i-0,5) Di 

donde, 

i = intervalo de edad considerado. 

Ai = diferencia de años existente entre el ‘Así mismo se obtuvieron las tasas brutas 
límite superior, z, y el intervalo de edad i. El 
ajuste se ha efectuado para lograr una distri- 

de APVP y, para poder comparar las pobla- 
ciones española y asturiana que tienen dife- 
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bución homogénea de las muertes a lo largo 
del intervalo. 

Di = número de defunciones en cada in- 
tervalo de edad. 

TABLA2 

CJJG9. Thuores malignos 

CODIGO LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA 

19 Labio, cavidad bucal y  faringe 

20 Esófago 

21 Estómago 

22 Intestino delgado 

23 Colon 

24 Recto, recto-sigmoide y  ano 

25 Hígado 

26 Páncreas 

27 Tráquea, bronquios y  pulmón 

28 Huesos y  cartílagos articulares 

29 Melanoma maligno de la piel 

30 Otro tumor maligno de la piel 

31 Mama, en la mujer 

32 Cuello de útero 

33 Utero 

34 Ovario y  anexos del útero 

35 Próstata 

36 Testículo 

37 Vejiga 

38 Encéfalo 

39 Sitio no especificado 

40 Enfermedad de Hodgkin 

41 Leucemia 

42 Todos los demás tumores malignos 
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rente estructura de edad, se hallaron las tasas 
ajustadas utilizado el método directo como 
propugnan Romeder y McWhinnie 4, usán- 
dose para ello la distribución por edad de la 
población mundial de Segi. 

100.000 
Tasa bruta de APVP =E Ai . Di Ñ--- 

siendo N el número de personas entre los 
límites etarios superior e inferior de la pobla- 
ción. 

Tasa ajustada de APVP = 

=P^.;.:. 100.000 
1 r 

en donde, 
Pi = número de personas de edad i en la 

población real. 

Pir - - número de personas de edad i en la 
población de referencia. 

Nr = número de personas entre los lími- 
tes etarios superior e-inferior de la población 
de referencia. 

Actualmente aún no existe acuerdo entre 
los investigadores a la hora de elegir los lí- 
mites de edad que deben ser fijados para el 
calculo de los APVP. En este trabajo se cal- 
cularon los APVP utilizando límites de edad 
fijos. Se escogió 65 años como límite supe- 
rior, y no 70 años como defienden Romeder 
y McWhinnie y otros autores 3Y4~12~13~16 porque 
es el más empleado en las publicaciones re- 
gulares de cierto número de países 7~8~10~‘1 y es 
el utilizado sistemáticamente por el “Public 
Health Service” norteamericanosY6. Además 
es el límite propuesto por la O.M.S. para este 
indicador en la Región Europea 23. No se usó 
la esperanza de vida al nacimiento porque 
tiene el inconveniente de que varía en cada 
población, para los dos sexos y con el tiem- 
po, por lo que no permite establecer compa- 
raciones de los resultados obtenidos entre 
distintas comunidades ni entre períodos de 
tiempo diferentes, como sería deseable en to- 
do buen indicador. 

Con respecto al límite inferior, en este 
trabajo se ha utilizado el primer cumpleaños, 

ya que la mayoría de las defunciones en ni- 
ños menores de 1 año se deben a causas espe- 
cíficas de este período de la vida (‘prematuridad, 
anomalías congénitas del sistema nervioso 
central, cardíacas, urinarias...) no caracteris- 
ticas de otras edades superiores 4* 7T ‘, 13, 16* ti, 
Además, cada muerte en niños menores de 1 
año daría lugar a una perdida de 65 ó 70 años 
(dependiendo del límite superior utilizado) 
que equivaldría a dos muertes a los 35-40 
años. Esta sobreestimación sería aún mayor 
para aquellas causas de mortalidad con bajo 
número de defunciones. 

No obstante, hay autores que consideran 
lógico introducir la mortalidad de menores 
de un año cuando se está hablando de morta- 
lidad prematura 3. Sin embargo creemos que 
la probabilidad de muerte para este grupo de 
menores de 1 año es más fácilmente calcüla- 
da e interpretada, directamente y a efectos de 
comparaciones, mediante la tasa de mortali- 
dad infantil ya bien conocida16. 

En este estudio se han agrupado las de- 
funciones en intervalos de cinco años, a par- 
tir del primer año de vida (1-4 años, 5-9 
años, lo-14 años...60-65 años). Esta agrupa- 
ción etaria es la usada por la gran mayoría 
de los autores 4~8~10711~12~13~16 y es también la 
empleada por el I.N.E. en sus estadísticas de 
mortalidad por edad, sexo y causa18’19. 

3. RESULTAROS 

Las tablas 3 y 4 recogen las diez causas 
más importantes de APVP en Asturias y Es- 
paña, durante el año 1984. De igual manera 
se hace para los diferentes tipos de cáncer, 
como se muestra en las tablas 5 y 6. 

La clasificación de los APVP por causas 
es, en ambas poblaciones, muy similar. El 
cáncer, los accidentes de tráfico y los infar- 
tos agudos de miocardio (IAM) ocupan los 
primeros lugares. En cuanto a los tumores 
malignos son el cáncer de pulmón, las leuce- 
mias y el cáncer de mama los que más APVP 
producen. 
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TABLA3 

Causas de muerte 

Cáncer 

Accidentes de Tráfico 

Cirrosis 

ACV 

Suicidio 

Enf. del SNC 

Auom. Congénitas 

Euf. Infecciosas 

Neumonía e Influenza 

N.’ Defunciones 

958 

153 

279 

144 

171 

81 

39 

17 

34 

26 

APVP %APWJ 

9.983,5 27,62 

4.755.5 13,15 

2.897,5 8,Ol 

1.955 5940 

1.926,5 5,32 

1.377,5 3,81 

892,5 2,46 

825 223 
549,5 1,52 

519,5 1,43 

APVPz Años potenciales de vida perdidos. 
IAM: lnfarto agudo de miocardio y otras enf. isquémicas del corazón. 
ACVz Accidentes cerebro-vasculares. 
SNC: Sistema nervioso central. 
* Tasas por 100.000 habitantes. 

TABLA4 

EspaÍia 1984 

Causas de muerte N.“Definciones AFVP %APK? 

Cáncer 

Accidentes de Tráfico 

Cirrosis 

ACV 

suicidio 

Eui. Uel SNC 

Anam. Congénitas 

Euf. Infecciosas 

Neumonía e Iuflueuza 

24.627 286.473 25,86 

4.542 139.673 12,61 

7.5 13 70.106,5 6,33 

4.440 50.439 4,55 

5.200 56.808 5,12 

1.733 36.797,5 3,32 

1.291 31.794,5 2,87 

395 19.446,5 0,94 

1.274 27.471 2,48 

1.074 18.434 1,66 

AF’W: Años potenciales de vida perdidos. 
L4M: Infarto agudo de miocardio y otras enf. isquémicas del corazón. 
ACV: Accidentes cerebro-vasculares. 
WC: Sistema nervioso central. 
* kas por 100.000 habitantes. 

Tasas Brutas Tasas Ajustadas 
deAPW * deAPw * 

1.035,8 881,8 

493,4 524,4 

300,5 252,0 

202,8 174,6 

199,8 180,3 

142,9 126,l 

92,6 95,5 

85,5 127,0 

57,0 650 

53,9 60,l 

Tasas Brutas Tasas Ajustadas 
a!eAPvP* deAPVP* 

855,8 784,7 

417,2 421,8 

209,4 183,7 

150,6 135,l 

169,7 156,O 

109,9 106,6 

94,9 9933 

58,0 71,4 

82,0 87,6 

55,0 55,7 
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TABLA5 

Asturias 1984 

Tipo de Cáncer 

Pulmón 228 1.765 17,67 

L4XlCeUli¿lS 30 829,5 8,30 

Mama en la mujer 63 767,5 7768 

Estómago 74 630 6,31 

Encéfalo 42 439,5 440 

Hígado 45 402,5 4,03 

Boca-faringe 42 385 3,85 

Esófago 32 335 3,35 

Páncreas 40 320 3,20 

Colon 36 315 3,15 

N.’ Defunciones APVP %APvP 

* Tasas por 100.000 habitantes. 

TABLA 6 

España 1984 

Tip de Cáncer N.’ Dejknciones APW %APW 

Pulmón 4.518 38.363,5 13,39 

Leucemias 1.068 27.059 9,44 

Mama en la mujer 2.315 28.747,5 10,03 

Estómago 2.071 19.337,5 6,75 

Encéfalo 1.205 21.355,5 7,45 

Hígado 372 3.888 1,35 

Boca-faringe 817 9.292 3,24 

Esófago 758 7.405 2,58 

Páncreas 736 6.430 2,24 

Colon 944 9.085 3,17 

* Tasas por 100.000 habitantes, 

Tasas Brutas 
deAPl?P * 

183,l 

86,O 

79,6 

65,3 

45,6 

41,7 

39,9 

34,7 

33,2 

32,6 

Tasas Ajustadas 
deAPvP* 

138,l 

98,5 

67,2 

49,2 

44,6 

29,8 

32,5 

/ 29,7 

25,l 

25,6 

Tasas Brutas 
deAPW * 

114,6 

80,8 

85,8 

57,7 

63,7 

ll,6 

27,7 

22,l 

19,2 

27,l 

Tasas Ajustadas 
di?APvF’ 

98,6 

83,2 

77,2 

50,6 

62,3 

10,6 

24,6 

19,0 

16,5 

23,9 
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En la figura 1 se comparan las tasas ajus- 
tadas de APVP en Asturias y España y, en la 

pulmón. Las figuras 3 y 4 presentan la distri- 

figura 2, las debidas al cáncer, poniendo de 
bución de la mortalidad prematura por cán- 

manifiesto la gran diferencia existente en 
cer, en hombres y mujeres, en España y 
Asturias durante 1984. 

ambas poblaciones con respecto al cáncer de 

FIGURA1 

Causas de muerte 

‘has ajustadas de APVP por causas 
Asturhs - EspaÍia 1984 

Enf. del SNC 

Enf. Infecc. 

Neum. + Influen. 

0 200 400 600 800 l.CKKI 

Ibas APVP 

ASTURIAS 
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FIGURA2 

136 

Tasas ajustadas de APVP por Cáncer 
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FIGURA3 

Ihsas ajustadas de APVP por Cáncer 
JIspaÍia: 1984: Hombres-Mujeres 
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FIGURA 4 

Ihsas ajustadas de APVP por Chcer 
Asturias: 1984: Hombres-Mujeres 
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Las tasas ajustadas de APVP son, en ge- 
neral, 2,s veces más altas en la población 
masculina española (hombres= 4.3859 por 
100.000 habitantes y mujeres= 2.007,4 por 
100.000 habitantes) y 2,36 en la asturiana 
(hombres= 4.997,9 por 100.000 y mujeres= 
2.113,4 por lOO.OOO), lo cual significa más 
del doble de riesgo de mortalidad prematura 
en varones. La mayor diferencia entre sexos 

es para los infartos agudos de miocardio, las 
cirrosis y los suicidios. 

Aunque el período de tiempo estudiado es 
muy corto (trienio 1984-1987) y, por ello, las 
tendencias deben analizame con reservas, en As 
turias se observa una disminución en las tasas de 
AFVP por cáncer de pulmón, leucemias, tumo- 
res malignos del encéfalo e hígado, y un marca- 
do aumento en las de mama y colon (figura 5). 

FIGURA 5 

%SIS ajustadas de APVP por Cáncer 
Asturias: Evoluch 1984-1987 

Tipos de Cáncer 
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Boca-faringe 
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4. DISCUSION 

Como ya hemos comentado, el indica- 
dor APVP realza las diferentes causas de 
mortalidad prematura presentando una orde- 
nación de las mismas diferente a la que se 
obtiene con el estudio de la mortalidad, que 
da más peso a las muertes de los grupos de 
edad más avanzada. 

Los tumores malignos son, junto con los 
accidentes de tráfico y las enfermedades is- 
quémicas del corazón, los tres grandes res- 
ponsables de la producción de APVP en 
España y en Asturias, coincidiendo también 
con las de otros países como EEUU 3J, 
FranciarO, Italiall y Portugal16. Recordemos 
que estas tres patologías tienen asociados 
factores de riesgo, cuya desaparición haría 
reducir grandemente su incidencia y, por lo 
tanto, su mortalidad. Los aspectos preveni- 
bles de la mayoría de los accidentes de tráfi- 
co son bien conocidos, así como los de las 
enfermedades isquémicas del corazón y de 
algunos tipos de cáncer. De igual manera, la 
cirrosis debida al excesivo consumo de alco- 
hol podría ser evitada en gran parte, y el sui- 
cidio es también una causa importante de 
APVP posiblemente evitable. Los APVP 
quitan énfasis a las patologías responsables 
de una gran proporción de muertes en la vida 
tardía. Por ello, las enfermedades pulmona- 
res obstructivas crónicas, la diabetes... no fi- 
guran entre las primeras causas de APVP. 

Los tumores malignos que mayor núme- 
ro de APVP produjeron en Asturias y Espa- 
ña durante 1984 fueron los de pulmón, las 
leucemias y el de mama en la mujer. Tam- 
bién ocupan un lugar destacado las neopla- 
sias de estómago, hígado, labio, cavidad 
bucal y faringe, esófago y colon. Todos los 
tumores mencionados están asociados a fac- 
tores de riesgo conocidos, como el tabaco, el 
alcohol o el tipo de dieta 25-37, sobre los que 
se podría actuar. 

Al comparar las tasas ajustadas de APVP 
en las poblaciones asturiana y española ob- 
servamos que, si bien la ordenación por cau- 
sas es muy similar en ambas, la pérdida de 

años potenciales es mayor en nuestra comu- 
nidad. Este fenómeno, que no puede ser ex- 
plicado por las diferencias etarias entre 
ambas poblaciones, requeriría una investiga- 
ción complementaria para obtener las posi- 
bles explicaciones. 

El cáncer, que es la primera causa de 
APVP en las dos poblaciones, muestra unas 
tasas considerablemente más elevadas en 
Asturias. También son notorias las desigual- 
dades existentes en otras tasas. De entre las 
diez primeras causas de APVP en Asturias, 
representadas en la figura 1, tan sólo las en- 
fermedades infecciosas tienen una mortali- 
dad prematura claramente superior en 
España. 

Con respecto al cáncer, destaca la gran 
diferencia existente en ambas poblaciones 
para el cáncer de pulmón, debido fundamen- 
talmente a la mortalidad prematura en los 
hombres, ya que en las mujeres las tasas son 
mucho más pequeñas (Tasas ajustadas de 
APVP en Asturias en 1984: varones = 271,3 
y mujeres = 10,9. En España: varones = 
183,8 y mujeres = 18,l). 

El tabaco es un importantísimo factor de 
riesgo en esta enfermedad 25-31, por lo que se- 
ría lógico pensar que, con unas tasas de 
APVP tan superiores a las españolas, el nú- 
mero de asturianos fumadores debería ser 
mayor al de la media nacional. Sin embargo, 
en los datos publicados por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo en base a la Encuesta 
Nacional de Salud realizada en 1987 38, el 
porcentaje de grandes fumadores varones en 
nuestra región es menor que el español (lo 
contrario sucede con la mujeres: el porcenta- 
je de asturianas fumadoras es doble que el de 
la media nacional, y las tasas de APVP son 
inferiores en Asturias). Se debe considerar, 
por lo tanto, la existencia de otros factores de 
riesgo, como tal vez pudieran ser la contami- 
nación atmosférica 30~39~ 4o y la alta incidencia 
de silicosis en Asturias, enfermedad asocia- 
da al cáncer de pulmón, según algunos auto- 
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Tampoco tenemos exceso de riesgo en el 
consumo alcohólico que se relaciona con los 
tumores malignos de labio, cavidad bucal y 
faringe, esófago (localización en la que su 
acción carcinogénica es potenciada por el ta- 
baco) e hígado 29,31-33. En estos casos, las ta- 
sas ajustadas de APVP son más elevadas en 
Asturias que en España y el porcentaje de 
grandes bebedores en nuestra región es infe- 
rior al nacional 38. 

Las leucemias, que son la segunda y ter- 
cera causa más importante de APVP por cán- 
cer en España y en Asturias respectivamente, 
presentan también unas cifras más altas en 
nuestra región. Sin embargo, las tasas por 
cáncer de mama son superiores en España y 
lo mismo sucede con los ‘tumores malignos 
del encéfalo. 

El 68,8% de los APVP durante 1984 en 
España se debieron a los varones y sólo el 
31,2% a las mujeres: en Asturias, los por- 
centajes aún fueron más favorables para las 
mujeres: 28,4% frente a 71,6%. En general, 
los hombres tienen mayores tasas de APVP 
que las mujeres. Sobresale el exceso de mor- 
talidad prematura masculina en aquellas cau- 
sas de muerte que están relacionadas con los 
factores de riesgo determinados por el estilo 
de vida: IAM, cirrosis, suicidio, accidentes 
de tráfico y ciertos tipos de cáncer (figuras 3 
Y 4). 

Es interesante conocer los cambios tem- 
porales en los APVP ya que ello nos permite 
hacer predicciones sobre la evolución de la 
mortalidad prematura. Las modificaciones 
que surgieron en los APVP por cáncer en As- 
turias entre los años 1984 y 1987, pueden 
orientamos sobre cuáles serán las tendencias 
en los próximos años, aunque debemos ser 
muy cautos, ya que el período de tiempo es- 
tudiado es sólo un trienio. 

El cáncer de pulmón continúa siendo el 
tumor maligno con mayor mortalidad pre- 
matura, pero sus tasas ajustadas de APVP 
disminuyeron en 1987, debido fundamental- 
mente al descenso que éstas experimentaron 
en los hombres, dado que en las mujeres su- 
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frieron un considerable aumento: se triplica- 
ron en estos tres años (10,l por 100.000 en 
1984 y 33,4 por 100.000 en 1987). 

Este descenso es reseñable, no tanto por 
el decremento que supone con respecto a 
1984, como por coincidir con las tendencias 
de otros países, que muestran una reducción 
en la mortalidad por esta patología en adul- 
tos jóvenes, que es de esperar se extienda 
gradualmente a edades superiores n. 

En lo que concierne al tumor maligno 
que mayor número de APVP produce en la 
mujer, el cáncer de mama, sus tasas ajusta- 
das aumentaron en Asturias de 132,5 en 
1984 a 180,8 en 1987. Un ligero aumento se 
observa también en las tasas de mortalidad 
de un gran número de países, siendo España 
el único en el que el incremento anual exce- 
dió el 2% 34. 

Finalizaremos insistiendo en que la utili- 
zación de los APVP proporciona una visión 
más amplia de la mortalidad, de la que se 
obtiene con el estudio de las tasas de morta- 
lidad porque hace sobresalir las causas más 
importantes de muerte prematura, siendo 
por ello una fuente de información esencial 
para la planificación coherente de programas 
preventivos, fundamentalmente basados en 
una Educación Sanitaria eficaz para modifi- 
car los estilos de vida de riesgo. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Para facilitar la colaboración interprofesio- 
nal y la Formación Continuada es necesario definir el perfil de 
competencias del Médico de Familia (MF) en Oftalmología y 
que este sea aceptado por los MF y los especialistas. 

Métodos: Se envió a 20 Oftalmólogos del Area sanitaria de 
Pamplona un cuestionario con 42 competencias y 18 destrezas 
en el área de Oftalmología. Se solicitó su valoración sobre si 
cada una de ellas era parte del campo de actividad del MF. Las 
respuestas de 16 especialistas se comparan con las de 16 MF. 

Resultados: 30 competencias y 12 destrezas son conside- 
radas propias del MF por más del 75% de estos, frente a 22 com- 
petencias y 10 destrezas aceptadas por los oftalmólogos. Mas del 
75% de estos expresan su desacuerdo en tres competencias: 
identificación de lesiones traumáticas de ambas cámaras, vigi- 
lancia de la tensión ocular en pacientes de riesgo, y del glaucoma 
crónica, y tratamiento inicial de las heridas penetrantes de globo 
ocular; y en tres destrezas: valoración del ángulo irridocomeal, 
dilatación de pupila y comprobación de la permeabilidad de vías 
lagrimales. en 9 items se apreciaron diferencias estadísticamente 
significativas (P c 0.05) entre las respuestas de ambos grupos. 
Destaca entre ellas el reconocimiento y vigilancia de las Renito- 
patías en enfermedades vasculares y metabólicas. 

Conc~ones:NuestmestudiotidenciaunadispandaddeQite 
rios que puede dificultar la colabomción interprofesional entre ambos 
grupos.Serecomiendaestudiarlosfactoresquepueden~enelde- 
sacuerdo. IA lista elaborda consiituye un avance en la definición de 
@ldelMFenOftahnologíaaunquesería drealizarmásestu- 
dios. 

PaZubnzs clave: Médico de Familia. Competencias del mé- 
dico. Relación interprofesional. Oftalmología. 

ABSTRACT 
Family Doctor% Competences and 

Skills in Ophthalmology 

Background: In order to facilitate interprofessional colla- 
boration and continuing education, it is necessary to define the 
Family Doctor (PD) work profile in Ophthalmology and that this 
profile is accepted by FD and specialized doctors. 

Methods A questionnaire with 42 activities and 18 skills, be- 
longing to the scope of Ophthalmology was sent to 20 ophtahnolo- 
gists in the Health Area of Pamplona. They were asked to value 
each item and to express whether they thought it belonged to the 
FD activity scope. The answers from 16 specialized doctors are 
compared with the answers from 16 PD. 

Results: 30 activities and 12 skills are considered to be a part 
of the PD scope by 75% of them, compared with 22 activities and 
10 skiIls accepted by the ophtahnologists. More that 75% of ther~ 
enes express their disagreement with three activities: identiíication 
of traumatic wounds in both cameras, surveiIlance of eye-pressure 
in patients at risk, surveillance of chronic glaucoma and early care 
of wounds in the eye gloh, and in three skills valuation of irido- 
comeal angle, enlargement of the eye pupil and veriíication of lacri- 
mal conduct permeability. In 9 items, statistically significant 
differences were found @ 0.05) between both groups answers. 
Among them, the examinations and surveillance of retinopaties in 
vascular and metabolic diseases, stands out. 

Conclusions: Our study shows a dispar@ of positions, which 
may raise difficulties to the interprofessional collaboration between 
both groups. It is recommended to study the factors, which might 
have an influente on this disagreement. The elaborated list consti- 
tutes a progress in the detition of FD profile in Ophtahnology, al- 
though it would be necessary to cany out more studies. 

Key words: Family Doctor. Doctor’s Attributions. Inter- 
professional Collaboration. Ophthalmology. 

INTRODUCCION 

La colaboración interprofesional requie- 
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José Ramón Loayssa Lara. 
Unidad Docente. Ambulatorio Conde Oliveto. 
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re que los implicados conozcan y acepten sus 
respecti$os papeles (incluyendo su evolución 
reciente) y que sean capaces de negociar una 
pauta de trabajo en común ‘. Esta pauta pre- 
cisa que se definan los límites de la respon- 
sabilidad de cada profesional para garantizar 
una adecuada coordinación en la atención al 
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paciente y un proceso de derivación ágil y 
efectivo 2. La existencia de grandes discre- 
pancias sobre el papel profesional de una de 
las partes puede dificultar esta colaboración. 

A pesar de la importancia y trascenden- 
cia de esta relación, la dificultad de colabo- 
ración entre Atención Primaria y el nivel 
especializado es uno de los problemas que se 
senala con más frecuencia por parte de los 
profesionales de los Centros de Salud. 

Esta colaboración tiene, además, una im- 
portante dimensión formativa. La relación 
entre especialista y Médico de Familia (MF) 
es un medio de Educación Médica Continua- 
da que se puede ver amenazado por dificul- 
tades de comunicación 3. 

La definición de las áreas de responsabi- 
lidad profesional no sólo facilita que la rela- 
ción MF - Especialista adquiera esta 
dimensión formativa, sino que es un elemen- 
to esencial para la planificación de progra- 
mas educativos tanto de Formación Continuada 
como de Postgrado. 

En nuestros días, la estrategia educativa, 
basada en competencias, goza de un amplio 
reconocimiento. En ella se enfatiza la necesi- 
dad de que los programas educativos se diri- 
jan a capacitar a los profesionales para llevar 
a cabo las tareas profesionales derivadas de 
su trabajo 4. 

Por consiguiente la planificación de los 
programas y especialmente la definición 
de objetivos pertinentes requiere que se 
identifique cuáles son las competencias 
profesionales necesarias en cada campo de 
actuación. 

Establecer las competencias que el MF 
debe reunir en el área de Oftalmología bara 
que sirva de apoyo en desarrollo curricular, 
tanto a nivel de postgrado como en Forma- 
ción Continuada, es uno de los objetivos del 
presente trabajo que, además, intenta compa- 
rar la visión del propio papel profesional en 
el área de oftalmología por parte de MF con 
la percepción que tienen del mismo los espe- 
cialistas en la materia. 

MATERIAL Y METODOS 

Mediante un grupo de trabajo constitui- 
do, en el que participaron 3 MF y un oftal- 
mólogo que estaban elaborando una propuesta 
de programa de formación continuada, si- 
guiendo una metodología de grupo de traba- 
jo, se elaboró una lista de 42 competencias 
del MF, (tareas y actividades de diagnóstico, 
manejo y tratamiento de los cuadros oftal- 
mológicos) y 18 destrezas (técnicas tanto ex- 
ploratorias como terapéuticas). 

Esta lista fue remitida a todos los oftal- 
mólogos de la ciudad de Pamplona, a los que 
los MF derivan directamente pacientes, que 
encontrándose trabajando en esos momen- 
tos, 20 en total. De ellos tres rechazaron con- 
testar a las preguntas y uno, aunque contestó, 
no pudo procesarse su respuesta por extravío 
del cuestionario. 

A los encuestados, que respondieron de 
forma anónima, se les pidió que seiialaran si 
consideraban que cada una de las competen- 
cias y destrezas incluidas en la lista era o no 
propia del MF, subrayando que se pensara en 
la generalidad de los MF y no en aquellos 
que tuvieran intereses especiales. Se reco- 
mendó anotar cualquier comentario que se 
considerara procedente con respecto a cada 
competencia y destreza en particular. Al fi- 
nal del cuestionario también se solicitó que 
señalaran otras responsabilidades del .MF en 
Oftalmología, no contempladas en nuestra 
lista. Se incluyó una casilla, para el no sabe o 
no contesta. 

Posteriormente se siguió el mismo pro- 
cedimiento con 16 médicos de Atención Pri- 
maria, que fueron seleccionados entre 
aquellos que los autores tienen constancia de 
su calidad, actualización clínica, y se encon- 
traban trabajando en Centros de Salud en el 
momento de la encuesta, teniendo una expe- 
riencia mínima de 2 años en Atención Prima- 
ria aparte de la Residencia. La calidad y 
actualización fue valorada tomando como 
criterio su participación en actividades do- 
centes como profesor, su colaboración con la 
Unidad de Docencia y Formación Continua- 
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da como consultor o participante en comisio- 
nes técnicas. Incluía 14 MF, uno con la espe- 
cialidad de Medicina Interna y otro de 
Medicina General. 

Se consideró que estos criterios de selec- 
ción eran los más adecuados para el objetivo 
del trabajo, que es identificar las competen- 
cias deseables y no las predominantes. Todos 
aceptaron contestar la encuesta. 

En el análisis de los resultados, se consi- 
deró como respuesta mayoritaria aquella que 
reunía al 75 % o más de los encuestados por 
profesión, división de opiniones cuando re- 
cogía entre el 25% y el 75 % y minoritaria 
cuando se trataba de menos del 25 %. 

Para cada pregunta se compararon las 
proporciones de respuestas entre MF y oftal- 
mólogos, mediante la prueba exacta de Fis- 
cher, excluyendo las respuestas no sabe o no 

contesta. Para dicho análisis se utilizó el pa- 
quete SIGMA de Horus Hardware. 

RESULTADOS 

En 30 de las 42 competencias considera- 
das y en 12 de las 18 destrezas psicomotoras 
se produce un acuerdo mayoritario entre los 
MF en sentido afirmativo (tabla 1). En 9 
competencias y 5 destrezas técnicas se pro- 
duce una división. Los MF consideran clara- 
mente como no apropiadas una competencia 
-valorar las heridas en párpados y suturar las 
que sean superficiales y una técnica asociada 
a aquella -sutura de párpado-. En otras 
dos, identificación de lesiones traumáticas 
de ambas cámaras y la valoración del ángulo 
iridocorneal con lámpara de hendidura se 
produce una respuesta negativa mayoritaria, 
aunque inferior al 75 %, 72 y 64 % respecti- 
vamente. 

TABLA 1 

Actividades y tareas del médico de familia en el campo de la oftalmología que son consideradas parte del perfil 
profesional por los médicos de Atención Primaria 

Establecer diagnóstico de sospecha de herida penetrante en globo ocular incluso en casos sin gran repercusión 
inmediata 

Proporcionar tratamiento inmediato y remisión urgente al especialista de los traumatismos graves. 

Proporcionar tratamiento de urgencia a las abrasiones químicas por ácidos, bases y a las quemaduras. 

Identificar y tratar inicialmente las queratitis por soldadura y otras lesiones por radiación. 

Detectar cuernos extraños superficiales y extraer aquellos no complicados. 

Efectuar el diagnóstico y tratamiento de orzuelos y chalacións que no presenten complicaciones. 

Diagnosticar y tratar la blefaritis derivando solo aquellas de evolución desfavorable. 

Reconocer sospecha de neoplasia y tumores de párpado y conjuntiva. 

Proporcionar orientación etiológica y tratamiento de las hemorragias subconjuntivales. 

Reconocer entropión, triquiasis y dsitriquiasis descartarlos como causa de todo ojo rojo y tratar los casos leves. 

Realizar un diagnóstico y tratamiento de las dacriocistitis que respondan al tratamiento habitual. 

Descartar problema mecánico como causa del ojo rojo. 

Descartar afectación cornea1 en caso de ojo rojo. 

(Continúa) 
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TABLA 1 (Continuación) 

En caso de ojo rojo diferenciar entre conjuntivitis y causas más graves: Uveitis, queratitis, episcleritis, escleritis... el 

Realizar un diagnóstico, clasificación etiológica de sospecha y tratamiento apropiado de las conjuntivitis. 

Diagnosticar y proporcionar tratamiento a la queratoconjuntivitis seca y de protección en casos de parálisis facial. 

Diagnosticar y tratar ulceras corneales no graves estableciendo una vigilancia intensa y derivando ante evolución 
favorable. 

Establecer un diagnóstico de sospecha de queratitis y úlcera herpética y derivar de inmediato. 

Despistar la existencia de trastornos de refracción y realizar una primera orientación diagnóstica. 

Informar a los pacientes sobre normas y consejos de uso de medios correctivos de los trastornos de refracción. 

I Vigilar la tensión ocular en los pacientes susceptibles de padecerla porque toman crónicamente esteroides y otl 
causas. 

I Reconocer los sántomas de glaucoma agudo, establecer un tratamiento urgente y remitir inmediatamente 
oftalmólogo. 

Reconocer los síntomas de sospecha de la uveitis y derivar en caso de hallarlos. 

Realizar una orientación diagnóstica (localización, causa probable...) de la pérdida visual total o parcial de curso agu 
o subagudo y derivación urgente. 

Reconocer síntomas iniciales sugerentes de desprendimiento de retina y derivar urgentemente. 

Reconocer síntomas de posible neuritis y realizar una primera orientación etiológica (alcoholismo, tabaquismo...). 

Reconocer y vigilar los signos de afectaciones fondo ojo producido por enfermedades cardiovasculares y metabólic 
(arteriosclerosis, diabetes y I-ITA). 

Reconocer y vigilar efectos secundarios oftalmológicos de fátmacos (cimetidina, etc.). 

Realizar una orientación etiológica de los síntomas y signos oftalmológicos descartando enfermedad sistemica u otr 

IReconocer en procesos generales y otros repercusiones oftalmológicas (alcoholismo...). 

Entre los oftalmólogos, en 22 competen- 
cias y 10 destrezas psicomotoras se produce 
apoyo mayoritario. En 16 de las competen- 
cias y en 5 de las destrezas los oftalmólogos 
se encuentran divididos. Cuatro competen- 
cias -vigilar la tensión ocular en pacientes 
de riesgo, identificación de lesiones traumáti- 
cas de cámara anterior y posterior, vigilar el 
glaucoma crónico y realizar un tratamiento 
inicial en el caso de heridas penetrantes de 
globo ocular- y tres destrezas psicomotoras 
la valoración del ángulo iridocorneal con 
lámpara de hendidura, la dilatación de pupila 
y la comprobación de la permeabilidad de 

vías lacrimales, son consideradas por los of- 
talmólogos como actividades que no deben 
ser realizadas por el MF. 

De los 41 casos, en los que los Médicos 
de Atención Primaria se demuestran clara- 
mente a favor de que la competencia o des- 
treza en cuestión debe ser dominada por el 
MF, en 9 los Oftalmólogos se muestran divi- 
didos y en un caso en contra -vigilar la ten- 
sión ocular en población de riesgo-. 

Para apreciar mejor las diferencias, 
cuando comparamos las respuestas vemos 
que el número de respuestas afirmativas es 
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superior en el caso de los MF (33 competen- 
cias y 9 destrezas técnicas) y sólo en 9 (6 
competencias y 3 destrezas técnicas) es su- 
perior en el caso de los oftalmólogos, siendo 
en el resto el numero de repuestas equivalen- 
te. 

Analizando pregunta por pregunta, esta 
diferencia de porcentajes es significativa (p 
0.05) en 9 casos -una a favor de los oftal- 
mólogos y el resto en favor de los MF- (fig. 
1). Entre las competencias en las que existe 
una diferencia significativa se encuentra 
“Reconocer y Vigilar los signos de afectaciones 

en el fondo de ojo, producidos por enferme- 
dades vasculares y metabólicas (arterioescle- 
rosis, diabetes y HTA)“. La diferencia en 
porcentaje de respuestas afirmativas es así 
mismo significativa en el caso de técnicas 
como la dilatación de pupila y la extracción 
de cuerpos extraños superficiales. 

Con respecto a otras competencias, que 
el encuestado consideraba eran parte de las 
tareas del MF y que no estaban incluidas, so- 
lamente se sugirió instaurar y controlar el 
tratamiento de las queratitis herpética. 

FIGURA1 

Distribución porcentual de las respuestas de Médicos de Familia y Oftalmólogos a las Competencias y Destrezas 
en las que se produce diferencia significativa (P <0,05). 
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DISCUSION 

Entre los MF se produce un acuerdo bas- 
tante generalizado en torno al perfil profe- 
sional en este área. No obstante, en un 
número importante de preguntas se ha pro- 
ducido división de opiniones. Esto, proba- 
blemente, indica la necesidad de un estudio 
más pormenorizado, con una mayor defini- 
ción del nivel de dominio de las competen- 
cias o destrezas en cuestión. 

La diferencia entre médicos sobre sus 
responsabilidades profesionales está bastan- 
te extendida, condiciona en una tasa de deri- 
vación muy diversa entre unos y otros ‘. 
También puede influir la heterogénea forma- 
ción previa en oftalmología, a pesar de la 
presencia mayoritaria de M.F. con formación 
vía MIR, condicionada por la insuficiente 
definición de objetivos específicos en el Pro- 
grama de Formación. Otros condicionantes a 
valorar son: la ausencia generalizada en los 
Centros de Salud del instrumental requerido 
(lámpara de hendidura, tonómetro,...) y la 
historia previa de relaciones entre niveles. 

Otro aspecto a tener en cuenta, a la hora 
de valorar los resultados obtenidos de los 
MF, es su selección entre personal altamente 
motivado y cualificado. En este sentido, los 
encuestados pueden considerar como pro- 
pias más competencias 0 tareas que otros 
grupos menos predispuestos. Esto, lejos de 
ser un inconveniente, nos da una idea de los 
límites de competencia que debe alcanzar un 
MF en este campo. 

Las respuestas de los oftalmólogos nos 
indican la existencia de un sector de estos es- 
pecialistas que ve el campo de trabajo del 
MF muy restringido, incluso en aspectos en 
los que tanto la literatura, como el Programa 
Nacional de la Especialidad, Programas de 
Salud, etc 6Y 79 *, consideran como funciones a 
realizar por el MF. 

Un importante sector de los Oftalmólo- 
gos considera ajena al perfil de competen- 
cias del MF una tarea tan propia del médico 
de atención primaria como “Reconocer y Vi- 

gilar los signos de afectaciones en el fondo 
de ojo producidos por enfermedades vascu- 
lares y metabólicas (arterioesclerosis, diabe- 
tes y HTA)” y sólo una minoría de oftalmólogos 
considera que el MF debe dominar técnicas 
básicas, como la dilatación de pupila y la 
medición de la presión intraocular. 

Esto puede constituir un obstáculo para 
la colaboración interprofesional y dar lugar a 
conflictos. De hecho, podría expresar una 
desvalorización del MF por parte del espe- 
cialista, lo que supondría poner en cuestión 
el respeto mutuo que debe presidir la rela- 
ción profesional entre ambos 9. 

Estas actitudes restrictivas de los espe- 
cialistas pueden originar dificultades en un 
momento en que sectores crecientes de MF 
reclaman un campo amplio de responsabili- 
dad en la atención de los problemas de salud 
paciente y una comunicación efectiva entre 
niveles. Esto ha sido señalado en estudios en 
otros países Io y creemos que también se está 
produciendo en el nuestro, como en cierta 
medida apoyan las respuestas del estudio. 

Sería necesario investigar las razones 
por las que un sector de especialistas se opo- 
nen a una participación importante del MF 
en la atención a estos problemas. Podemos 
apuntar algunas posibilidades, en la certeza 
de que probablemente no exista una causa 
única, sino que influya el conjunto de ellas: 
l.- Experiencias previas negativas que ha- 
cen desconfiar de la capacidad técnica de los 
médicos de Atención Primaria, 2.- Cons- 
tancia de la falta de medios técnicos y tiem- 
po en A.P., 3.- Asunción de un modelo de 
A.P. como “filtro y apoyo administrativo” y 
no como nivel de atención resolutivo, 4.- 
Un cierto grado de celo profesional en com- 
partir técnicas consideradas como propias 
por el especialista, 5.---justificación de la 
existencia o dimensión de servicios y recur- 
sos y 6.- evidencia de una atención privada 
cuantitativamente muy importante que haga 
mirar con suspicacia una labor del MF que 
pudiera detraer clientes. Este último punto 
ha sido señalado como una razón en un estu- 
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dio similar en Israel, realizado con Ginecólo- Phisicians and Subspecialty Consultants. 
gos y MF ll. Arch Intem Med 1984; 144: 1265-68. 

Además de identificar una fuente poten- 
cial de conflicto y dificultades para la cola- 
boración entre Oftalmólogos y MF, este 
estudio proporciona una buena aproxima- 
ción a un perfil de competencias en oftalmo- 
logía mas amplio y, sobre todo, más preciso 
de las que hasta el momento se dispone 6y 7l ‘, 
aunque como ya hemos dicho no es comple- 
to. Existen aspectos en los que no se alcanza 
suficiente cohesión de los MF, por lo que se 
necesita un estudio más profundo. Ea elabo- 
ración de perfiles de competencias en las di- 
versas áreas tématicas que debe dominar un 
MF, será de gran utilidad para que los planes 
de formación, tanto de pre como de postgra- 
do y Formación Continuada, se basen en 
unos objetivos más específicos y claros, así 
como para conseguir una formación efectiva 
y adecuada a las funciones que deben cum- 

4. DUM WR, Hamilton DD, Harden RM. Te- 
chniques of identifying competences nee- 
ded by doctors. Medical Teacher 1985; 7: 
15-25. 

5. Roland MO, Bartholomew J, Morrel DC, 
McDermott A, Paul E. Understanding Hos- 
pital Referral Rates: a Users Guide. Br Med 
J 1990; 301:98-102. 

6. Rilo Beltrán A. Patología Oftalmológica. En 
Martín Zurro A. y Cano Pérez J.F. Manual 
de Atención Primaria. 2.a ed. Barcelona: 
Ediciones DOYMA, 1989: 523-536. 

7. Sanders J, Baron R. Leaming General Prac- 
tice. Knutsford: Heme1 Hempstead. Pastest 
Service 1988: 39. 

8. Comisión Nacional de la Especialidad de 
Medicina Familiar y Comunitaria. Progra- 
ma de la Especialidad Medicina Familiar y 
Comunitaria. Madrid: En: Guía de la For- 
mación de médicos especialistas. Ministerio 
de Sanidad y Consumo, 1986: 25-35. 
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RIWJMEN 

Fundamento: Las Unidades de Cuidados Intensivos Neo- 
natales (UCIN) presentan una de las frecuencias mayores de In- 
fección Nosocomial (IN) de los Hospitales, sobre todo en los 
Hospitales Docentes. 

Métodos: Se estudia la incidencia acumulada y la distri- 
bución de la IN en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonata- 
les de un Hospital docente, durante 3 años y tres meses (536 
niños), valorando la asociación de IN con sus factores de riesgo, 
mediante (Bi-cuadrado y análisis de la varianza, para terminar 
estimando, por regresión lineal múltiple, el exceso de estancias 
que supone la IN. 

Resultados: Se obtuvo una incidencia acumulada global 
de IN del ll% (o bien una densidad de incidencia de 30,7 % ni- 
ños-mes), predominando como agentes etiol6gicos, Staphylo- 
coccus coagulasa negativos y levaduras del género Candida Al 
analizar por tipo de infección, destaca la sepsis asociada a cate- 
ter. También se estudió la asociacion entre distintos factores de 
riesgo intrínsecos o extrínsecm y la IN, destacando que los ni- 
ños infectados sufren manipulaciones como cateter central, res- 
piración asistida, alimentación parenteral, etc con mayor 
frecuencia y duración (aproximadamente doble) que los no in- 
fectados. Por ultimo, el exceso de estancia ponderado por distin- 
tos factores de confusión, es de 4 días, muy inferior a 12 
(estimación directa). 

Conclusiones: La incidencia acumulada de IN es mode- 
rada-baja, pero ha de continuarse insistiendo y ampliando las 
medidas de control actuales y, por otra parte, es necesario calcu- 
lar el exceso de estancia, debido a la IN, mediante métodos mul- 
tivariantes, pues la estimación directa produce una 
sobrevaloración de aquélla. 

Palabras clave: Infección nosocomial. Estancia. Unidad 
de cuidados intensivos neonatales. 

ABSTRACT 
Nosocomial Infection and its 

Repercussion on the Stay of a Neonatal 
Intensive Care Unit 

Background: Neonatal Intensive Care Units show ene of 
the highest frequencies of Nosocomial Infections (NI), specially 
in teaching Hospitals. 

Merhods: The cumulative incidence and distribution of 
NI in a Neonatal Intensive Care Unit of a Teaching Hospital du- 
ring three Years and three months (536 children) is studied, eva- 
luating the relation between NI and its risk factors with X2 and 
variance analysis and, finally, estimating the excess stays with a 
multiple linear regression. 

Res&: The global cummulative incidence of NI was 
11% (or an incidence density of 30.7 per&KKl children/month); 
the prevailing etiological agents were negative coagulasa 
Staphylococcus and fungii of Candida Sp. 

- When analyzing, according to the kind of infection, sepsis 
associated to catheter, stands out. The relation between the diffe- 
rent intrinsic or extrinsic risk factors and the NI was studied as 
well, and it stood out that infected children suffer manipulations 
as: Central catheter, assisted respiration, parenteral feeding etce- 
tera, with a greater frequency (twice as much) that of non infec- 
ted children. 

Cordusionx The cumulative incidence of NI is modera- 
te-low; but is is necessary to continue insisting and increasing 
the current control measures and on the other hand, is is neces- 
sary to calculate the excess stays, due to M, with multivariate 
methods because the direct estimation produces an overestima- 
tion of that one. 

Key wor& Nosocomial Infections. Stay. Neonatal Inken- 
sive Care Unit. 
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neonatales (UCIN) se atiende a pacientes 
críticos o fisiológicamente inestables, utili- 
zando técnicas diagnósticas y terapéuticas 
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especialmente agresivas. De esta manera, se 
ha logrado disminuir la morbimortalidad de 
los neonatos graves, especialmente aquellos 
con bajo (~2500 g) o muy bajo (cl500 g) pe- 
so al nacer. Como contrapartida, ha aumen- 
tado la incidencia de infección nosocomial 
(IN) adquirida en UCIN. 

Estas unidades presentan unas de las ma- 
yores cifras de IN del hospital, aunque su 
cuantía varía según las características de las 
UCIN y el tipo de pacientes ingresados, des- 
de cifras de incidencia acumulada muy bajas 
como 3-6% lp2, intermedias lo-25% 3-6 hasta 
otras mas altas 25% 7. 

Hay gran número de factores de riesgo 
(FR) de IN, dependientes del niño ingresado 
en UCIN (intrínsecos), siendo los más acep- 
tados el bajo peso al nacer (o el bajo peso pa- 
ra la edad gestacional), factores obstétricos 
como nacer por cesárea, SDR, membrana 
hialina, SFA, no integridad de piel y muco- 
sas, alteraciones inmunológicas humorales o 
celulares, etc. 8, ‘. 

Pero también existen factores de riesgo 
de IN extrínsecos, dependientes de manipula- 
ciones, etc. sufridas en el Hospital, por ejem- 
plo cirugía, intubación o respiración asistida, 
tener vías abiertas en vasos, sobre todo si se 
perfúnde por ellas nutrición parenteral lipídi- 
ca loTn, etc. 

Por su localización, en general, predomi-” 
nan las infecciones cutáneas, neumonías y i 

bacteriemias, siendo menos frecuentes las de 
herida quirúrgica y las del tracto urinario. 

Respecto a las proporciones relativas de 
los distintos agentes etiológicos de la IN, los 
bacilos Gram negativos y cocos Gram positi- 
vos, aparecen en proporción similar 4y 7. Tradi- 
cionalmente los microorganismos predominantes 
eran S. aureus y E. coli, 79 12, aunque última- 
mente se encuentran cada vez con más fre- 
cuencia en IN, los Staphylococcus coagulasa 
negativos y Candida 79 ‘7 13-15, sobre todo estos 
últimos, en niiios con muy bajo peso. En de- 
terminados momentos o lugares, puede ocu- 
rrir un aumento de ciertas Enterobacterias, 
de forma epidémica o endemoepidémica. 

154 

Por ejemplo, Knight et al. 16, obtuvieron una 
IN del 8,3% por K. pneumoniae. 

AI analizar el tipo de infección y su etio- 
logía, respecto al total de la IN, tenemos: 

1) 

2) 

Las infecciones cutáneas pueden pro- 
ducir desde un 2-6 % IN 2 hasta un 
42-45 % 37 ? Su etiologia mas fiecnen- 
te son los S. aureus (30-60 %). 17. 

Las bacteriemias, cuyas incidencias 
relativas ( respecto al total de IN) 
suelen ser bajas, menores del 20 %, 
6~ 7~ 18p lg pero pueden llegar al 45 % 12, 
u3, constituyendo entonces las pri- 
meras o segundas IN por su frecuen- 
cia. En las últimas décadas, S. 
epidermidis tiende a desplazar a los 
Gram negativos como agente causal 
más importante, pudiendo ser res- 
ponsable de hasta 50 % de las bacte- 
riemias nosocomiales 21. En general 
los anaerobios están poco representa- 
dos, y las IN que producen suelen 
tener relación con alteraciones del 
aparato digestivo. Por último, las le- 
vaduras, sobre todo del género Can- 
dida, también están incrementando su 
incidencia relativa respecto de los 
demás patógenos, l-5 % 7Y ‘*, 17, má- 
xime en niños de muy bajo peso, en 
los que pueden originar una letali- 
dad de más del 50 %. * 

3) Las terceras IN en frecuencia, aun- 
que su incidencia relativa está muy 
cercana a las dos anteriores, son las 
infecciones respiratorias (IR) 3y 6~ 7Y 121 
17. En general su etiología está peor 
filiada que en otras IN, pero se acepta 
que predominan los bacilos Gram ne- 
gativos (33-75 % del total de IR) l5 17, 
seguidos de S. aureus (12-36 %) 17, y 
por último, cada vez son más kcuen- 
tes las neumonías debidas a levaduras. 

4) El resto de las IN tienen menor inci- 
dencia, así la de herida quirúrgica 
oscila entre el 2-8 % “, ITU del 2- 
4 % 7, conjuntivitis, alrededor del 
10 %, etc. 
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En este estudio valoraremos la IN sufrida 
por los niños ingresados en UCIN de nuestro 
Hospital en 3 años y 3 meses, en función de 
las características de los neonatos, bien al in- 
greso, bien durante su estancia en la Unidad, 
y por último, se establecerá la influencia de 
la IN en el alargamiento de la estancia en 
UCIN, por métodos multivariantes, que con- 
trolen posibles factores de confusión. 

MATERIAL Y METODOS 

La UCIN del Hospital La Paz es de tipo 
Docente y Médico-Quirúrgico, de 12 camas, 
con protocolos escritos para realizar las ma- 
nipulaciones (cateterismos, respiración asis- 
tida, etc), que se contienen en una Guía, que 
se actualiza cada 2 años 22. Además se reali- 
za, desde hace 8 años, vigilancia epidemio- 
lógica activa y se controla semanalmente la 
emergencia de bacterias resistentes a anti- 
bióticos, por cultivos de faringe, heces, etc. 

Este estudio observacional y prospectivo 
para valorar la incidencia, distribución, etc. 
de la IN en nuestra Unidad, pretende tam- 
bién valorar adecuadamente el exceso de es- 
tancia debido a la infección hospitalaria, 
controlando la influencia de otros factores de 
confusión. Se ha basado en la información 
recogida en una ficha de vigilancia epide- 
miológica activa (entre enero de 1988 y mar- 
zo de 1991) en niños con más de 48 horas de 
ingreso en nuestra UCIN. En estas fichas se 
resumen las características de los niños al in- 
greso mas otras derivadas de manipulacio- 
nes, tratamientos, incidencias de evolución 
etc., obtenidas de las historias clínicas y de la 
consulta a los médicos o enfermeras respon- 
sables de cada niño. Estas fichas son rellenadas 
diariamente por una enfermera epidemióloga 
y luego se revisan por un médico responsa- 
ble del área. Para el diagnóstico de las infec- 
ciones hospitalarias se han seguido los 
Criterios del CDC 23, si bien las septicemias 
las hemos dividido en “vinculadas” o no a 
catéter, según los siguientes criterios: 

- Vinculada a catéter: Paciente con 
. uno de los siguientes signos o sínto- 
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mas, fiebre (>38 OC), hipotermia, 
apnea, bradicardia y se cultiva de 
punta de catéter el mismo microor- 
ganismo que en el hemocultivo. 

- No vinculada a catéter: Paciente con 
uno de los siguientes signos o sínto- 
mas, fiebre (>38 OC), hipotermia, 
apnea, bradicardia y alguno de los 
siguientes: Se practicó un hemocul- 
tivo, obteniéndose microorganismos 
distintos de contaminantes habitua- 
les (S. coagulasa negativos, difteroi- 
des, etc) o, si se obtiene uno de estos 
microorganismos, se requieren dos 
hemocultivos, practicados en distin- 
to momento, con crecimiento del mis- 
mo microorganismo, 0 no se realizó 
hemocultivo, pero se prescribió un 
tratamiento antibiótico adecuado 
para la sepsis. 

La frecuencia de IN se midió en inciden- 
cia acumulada y en densidad de incidencia 
(por 100 niños-mes). 

Los datos se introdujeron en un ordena- 
dor personal y se procesaron con el paquete 
estadístico R-Sigma (Horus), para obtener la 
estadística descriptiva (medias y frecuencias 
de las distintas variables) o analítica (asocia- 
ciones de infección con las distintas variables 
cualitativas por chi cuadrado o cuantitativas 
por t de Student o análisis de la varianza). 
Por último, también se realizó un estudio del 
exceso de estancias en UCIN por la infec- 
ción hospitalaria, mediante un análisis de re- 
gresión lineal múltiple. 

RESULTADOS 

En los 3 años y tres meses de seguimien- 
to, se estudiaron 536 niños, cuyas principa- 
les características al ingreso o de evolución 
en relación a la IN se exponen en las Tablas 
1 y 2, destacando que en general se trata de 
recién nacidos con unas 35 semanas de ges- 
tación y bajo peso al nacer (media 2224 g), a 
la mitad de los cuales nace por cesárea, y que 
permanecen ingresados unas dos semanas, 
durante las cuales son sometidos a diversas 
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TABLA 1 

VARDIBLES 

Edad (días) 
Gestación (semanas) 
Bolsa rota (horas) 
Peso al nacer (kg) 
Estancia (días) 
C. central (días) 
C. umbilical (días) 
Total catet (días) 
S. vesical (días) 
R. asistida (días) 
Nutr. p. lipid (días) 
Nutr. p. no lipid. (días) 

ingresados-en UCIN. 

TABLA 2 

1 VARIABLES 

I Enf. con bolsa rota 
Errf. catéter central 
Er& catéter umbilical 

I Enf. algún catéter 
Enf. sonda vesical 
Enf. respir. asistida 
Enf. nutr. parenteral lipídica 
Enf. nutr. parenteral no lipídica 
Enf. intervención quirúrgica 
Sexo: 

Muerte 
Tipo de parto 

Enfermedades maternas 

SFA 
SDR 
Cardiopatía 
Parto gemelar 
Ictericia neonatal 
Isoimmmiz-RH 
Infecc. ingreso 

1 Cirugía efectuada 

MEDIA Y ERROR 
ESllhDAR 

4,l f 05 
35,l f 0,2 
212 f 63 

2,22 f 0,04 
15,l f 0,6 
ll,7 ZL 0,6 
5,7 -e 0,2 
13,2 f 0,7 

2 i 0,3 
9 -c 0,7 
13 + 1,2 

10,9 + 0,8 

de 536 neonatos 

CLASES 

Varón 
Mujer 
sí 

ll,5 
62,l 
535 
77,3 

3 
52,6 
26,6 
47,8 
20,4 
56,2 
43,7 
10,3 

Vaginal 
Instrumental 
Cesárea 

Infecciosas 
Metabólicas 
Otras 

49,4 
479 

45,7 

3,7 
321 
1,5 

ll,1 
40,9 
13,9 
10,6 

197 
226 

Localizada 2 
Connatal 027 
Shock 24 

Torácica 51,s 
Abdominal 39,l 
OtraS 921 

Descripción de las variables cualitativas de 536 neonatos 
ingresados en UCIN . 

técnicas invasivas, como cateterismos arte- 
riales o venosos (77 % con una media de 13 
días), respiración asistida (53 % y media 9 
días) y nutrición parenteral lipídica o no 
(26 % y 48 % con 13 y ll días de media, res- 
pectivamente). 

En la Tabla 3 se exponen dos formas de 
medir la incidencia de la IN en la Unidad, 
como incidencia acumulada, ll % de IN, o 
bien, como densidad de incidencia por 100 
personas-mes, obteniéndose 30, 7 infeccio- 
nes. Por otra parte, el 25 % de los niños se in- 
fectan en más de una localización y el 37 % 
más de una vez (en una o varias localizacio- 
nes). Al estudiar las distintas IN destacan por 
su mayor frecuencia las septicemias, que he- 
mos dividido en dos grupos, según su asocia- 
ción o no a infección de puerta de entrada de 
catéter, resultando las sepsis por catéter el do- 
ble de frecuentes que las no asociadas a esta 
manipulación y actualmente constituye tam- 
bién la IN más frecuente en nuestra Unidad. 

La etiología de estas IN, se detalla en las 
Figuras 1 y 2. Hay que destacar el predomi- 
nio de cocos Gram positivos (37 %) y sobre 
todo S. epidermidis (27 %). En segundo lu- 
gar resalta una levadura, Candida (24 %).Tam- 
bién es importante señalar que S. epidermidis 
produce sobre todo bacteriemias vinculadas 
a catéter y Candida ITU, mientras que el resto 
de los microorganismos están mas repartidos, 
si bien los Gram negativos son los principales 
agentes etiológicos de infección respiratoria y 
sepsis no derivada de catéter. 

TABLA3 

TIPO ZN 

Respiratoria í2 4,4 22 
Piel y mucosas 5 13 0,93 

Sepsis-catéter 25 10,4 4,7 
Sepsis (no catéter) ll 596 271 
ITU 9 3,3 177 
Herida quirúrgica 9 373 127 
OtraS 4 135 0,74 
Global 75 30,7 ll,2 

N.O DE IN ,loopiMES 
IAIN 
VW 

Incidencia y localización de la IN (en incidencia acumulada 
y en densidad de incidencia por 100 niños-mes). 
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FIGURA 1 

DISTRIBUCION PORCENTAL DE LA ETIOLOGIA DE IN EN UCIN 

7,6% 

24,1% 

6,3% 

26,6% 

FIGURA2 

DIfSTRIBUCION ETIOLOGICA DE LAS 

25 1 

Enterobac 

S. aureus 

S.epidermid 

S. faecalis 

Gandida 

Otros 

IN EN UCIN 

q Inf-Herida Q. 

Q sepsis-no-cate1 

q sepsis-cateter 

m Inf-resplral 

* Se representan solo las infecciones 
con diagnóstico etiológico 
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Las características asociadas a IN en 
nuestra UCIN se detallan en la Tabla 4, des- 
tacando que los niños infectados tienen me- 
nor peso y semanas de gestación que los no 
infectados, y además sufren mayor número 
de manipulaciones, y éstas durante mayor 
tiempo (el doble, por término medio). 

Por último, en la Tabla 5, se describen las 
ecuaciones de regresión lineal múltiple que 
permiten estimar la estancia en UCIN en 
función de las dos grandes características 
predictoras, duración de la cateterización 
central y de la respiración asistida, así como 
de la infección o no. Sólo la infección en ge- 
neral (algún tipo de infección), la sepsis asociada 
a catéter y la de herida quirúrgica muestran un 
aumento significativo de la estancia en 
IJCIN, por lo que sólo se describen estas 
ecuaciones. En las Figuras 3-5 se repre- 
sentan las diferencias en estancias según se 
sufran o no dichas IN, destacando que, tras 

controlar los factores de confusión, en gene- 
ral, cada IN supone 4 días más de estancia, 
una sepsis no asociada a catéter, 5 y una in- 
fección de herida quirúrgica, 9 días, lo que 
permite valorar el gasto que genera la IN en 
esta Unidad del Hospital. 

DISCUSION 

En conjunto, la IN en nuestra Unidad es 
actualmente moderada-baja, 4-6~ r7, 24, etc) ha- 
biéndose reducido, desde años anteriores 25, 
lo que creemos está en relación con un mejor 
cuidado y atención a las técnicas de manipula- 
ciones (cateterismo, respiración asistida, etc), 
así como a ciertas medidas preventivas como 
descolonización orofaringea en respiración 
asistida, descolonización intestinal en un 25% 
de los niños, (aunque no siempre se realizó 
correctamente), y protección antiséptica 
de puerta de entrada de catéter (técnica 

TABLA4 

A) Variables cuantitativas (IC de Student) 

VARIABLE 

Semanas de gestación 
Peso al nacer (KG) 
Estancia en UCIN (D) 
Cateter central (D) 
Algún cateter (D) 
Respiración asistida (D) 
Nutr. parent. no Iipídica (D) 

B) Variables cualitativas (Chi cuadrado) 

VARlABLE * 

SDR 
Enfermos bolsa rota 
Cateter central 
Algún cateter 
Respiración asistida 
Nutr. parent. lipídica 
Nutr. parent no lipídica 

IN=si IN = no 

32,8 + 0,6 35,6 2 0,2 
1,83 2 0,l 2,31 rr 0,05 
27,8 + 2,4 12,5 + 0,5 
17,4 + 1,5 9,7 + 0,6 
21,7 f 2,2 10,9 r 0,6 
15,6 + 2,l 6,7 zt 0,5 
16,7 + 1,7 8,8 I 0,8 

%IN=si %IN=no 

50 38,8 
18 10 
88 56 
93 74 
77 48 
51 22 
74 42 

* sólo se han incluido las variables con significación 
Variables asociadas a IN mediante análisis bivariante. 

estadística. 
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TABLA5 

Nota: enB y C se han suprimido las constantes de las ecuaciones, al no diferir estadísticamente de cero. 
Ecuaciones de regresión lienal múltiple para estimar la estancia hospitalaria respecto de IN y posibles factores 

A) A@íntipodeIN 

Estancia = 2,8 + 3,7*IN + l,l*días Cat. Central + 0,25*días Resp. 
Asistida 

r = 0,84 

B) Sepsis no asociada a catéter 

Estancia = 5*Sepsis + l,l*días Cat. Central + 0,27*días Resp. 
Asistida 

r = 0,83 

C) Infección de Herdia Quinírgica 

Estancia = 9*Her. Quirúrgica t l,l*días Cat. Central t 027*días Resp. 
Asistida 

r = 0,84 

D) Resto de las IN: No hay diferencias estadísticamente 
significativas en la estancia 

de confusión. 

FIGURA3 

REPRESENTACION DEL AUMENTO DE ESTANCIAS POR IN (GLOBAL) EN UCIN 
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FIGURA4 

REPRESENTACION DEL AUMENTO DE ESTANCIAS POR SEPSIS NO ASOCIADA A 
CATETER, EN UCIN 
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FIGURA 5 

REPRESENTACION DELAUMENTO DE ESTANCIAS POR INFECCION DE HERIDA 
QUIRURGICA EN UCIN 

1 infeccion = + 9 dias estancia 
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que ha dado resultado en otras áreas del hos- 
pital, pero en estos niños no siempre es fácil 
de aplicar, como ocurre por ejemplo en los 
cateteres umbilicales). Por otra parte, no se 
debe la reducción a un descenso en la grave- 
dad de los niños ingresados, pues en un tra- 
bajo previo en esta Unidad, calculamos, por 
un modelo de regresión lineal múltiple, la IN 
en función del porcentaje de ciertas “mani- 
pulaciones clave” 25 y al aplicarlo a esta si- 
tuación predice una IN de más del doble de 
la obtenida. Aunque es difícil comparar ci- 
fras de incidencia de IN entre distintas uni- 
dades, si no se conocen los factores de riesgo 
intrínsecos y extrfnsecos de los niños ingre- 
sados, sí podemos comparar a veces Unida- 
des con índices próximos, así 
Hoogkam-Korstanje et al. ’ con criterios de 
infección y porcentajes de manipulaciones 
semejantes a los nuestros, menor frecuencia 
de niños con muy bajo peso y un seguimien- 
to más reducido (28 días máximo), obtuvo 
30 % de IN (cifra semejante a la predicha en 
nuestra Unidad por el modelo anterior “). 

Sin embargo, la etiología de la IN es la 
clásica, sin grandes diferencias en frecuencia 
de Gram positivos y Gram negativos, así co- 
mo un predominio de S. coagulasa negativos 
(sobre todo por manipulaciones como catete- 
rismo central y alimentación parenteral de 
gran duración y que alcanza a un gran por- 
centaje de la población estudiada -Tabla 
l-). Es de resaltar que Candida ocupa el se- 
guncilo lugar como género infectante, lo que 
traduce una alta presión selectiva antibiótica, 
así como otros factores de riesgo (Bolsa rota, %, 
alimentación parenteral lipídica, etc), y la 
necesidad de incrementar el número de niños 
con descolonización intestinal selectiva, 
muy eficaz para reducir el reservorio princi- 
pal de estos microorganismos. 

Las bacteriemias, que hemos dividido en 
asociadas o no a catéter, alcanzan una inci- 
dencia acumulada intermedia a la de otros 
estudios, 1 %-7 % 19Y27, etc., pero son las pri- 
meras IN en frecuencia, al igual que obtuvie- 
ron Goldmann et al. l1 , debiéndose en general a 
S. coagulasa negativos 21p 28p 29, si bien en 
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nuestro caso hay que resaltar la importancia 
adquirida por las levaduras, 18 % del total de 
las bacteriemias versus 1 %-5 % descrito en 
otros estudios 7y 12p 17. La infección respirato- 
ria tiene incidencia baja, semejante a la refe- 
rida por Simon et al. lg: 2 %. Desde el punto 
de vista relativo (del total de IN), también ha 
decrecido su importancia, constituyendo el 
14 % de la IN, frecuencia relativa próxima a 
Maguire et al. 3, pero alejándose de otros es- 
tudios ‘7 l2 donde alcanzaba un 30 % o más de 
toda la IN. La etiología predominante sigue 
siendo por Gram negativos l5 17, sobre todo 
P. aeruginosa’ (1/3 de da infección respirato- 
ria). Sin duda ha contribuido a esta cifra re- 
ducida, la profilaxis tópica (hexetidina en 
faringe) aplicada a todos los niños con respi- 
ración asistida. 

La infección de piel y mucosas distintas 
de las del tubo digestivo, es menor del 1% (o 
el 6 % de toda la IN, al contrario que en otras 
publicaciones 3T 6y l7 donde alcanzó un 40- 
45 % de la IN), índice de un adecuado cuida- 
do en la antisepsia del niño en UCIN. Su 
etiología predominante ha sido P. aerugino- 
sa. 

La infección de herida quirúrgica, se ha 
detectado en el 1,7 % de los niños ingresa- 
dos, y en el 8 % de los niños sometidos a ci- 
rugía (semejante a otras publicaciones, l’), lo 
que supone una cifra muy aceptable, tenien- 
do en cuenta el tipo de cirugía practicado. 

Por ultimo, ITU con 1,7 % de incidencia 
acumulada, también posee una cifra adecua- 
da de incidencia ‘. 

Sin embargo, estas cifras reducidas de IN 
se han logrado con niños de gravedad media- 
na-alta, como puede comprobarse por la ne- 
cesidad de un alto porcentaje (y duración) de 
manipulaciones como cateterismos, nutri- 
ción parenteral, respiración asistida, etc. Es- 
tas manipulaciones han sido descritas como 
factores de riesgo de IN en neonatos 12, 17p 3o- 
34, y podemos apreciar su influencia en nues- 
tra IN al comparar su frecuencia y duración 
en niños con y sin infección: 

161 



R Hemm Cabrera et al 

Bajo peso: los niños infectados tienen 
por término medio 500 g menos que los no 
infectados y mayor frecuencia de SDR: (50 % 
versus 39 %, respectivamente), sobre todo 
por su asociación a respiración asistida. 

prioridad en la acción preventiva de las dis- 
tintas infecciones en UCIN. 

Agradecimientos: A todo el Personal 
Sanitario de UCIN “La Paz” y a Doña Gloria 
Martínez. 

Respiración asistida: el 77 % neonatos 
con infección respiratoria tienen esta mani- 
pulación, lo que supone el doble frecuencia y 
triple duración, respectivamente, que los no 
infectados. Por otra parte, sólo el 17 % de to- 
dos los neonatos con respiración asistida su- 
frieron neumonía. 
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