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Resumen

1. Las enfermedades cronicas, incluidas las del corazén y los vasos sanguineos,
segun la informacion recogida en los ultimos 20 afios, se encuentran entre las causas de
discapacidad y muerte mas comunes en casi todos los paises del mundo. Se pronostica
que en el 2020, como parte del fenomeno denominado transicion epidemioldgica, las
enfermedades cardiovasculares seran una causa de afios de vida ajustados en funciéon de
la discapacidad con més frecuencia que las enfermedades infecciosas y parasitarias en
todas las regiones del mundo, con la excepcién del Africa al sur del Sahara. El proceso de
la transicion sanitaria ocurre en diferentes lugares a una velocidad distinta en los planos
comunitario, nacional, regional y mundial; transcurre por fases, que a veces se dan
simultdneamente, en particular en América Latina y el Caribe, donde existe un mosaico
epidemioldgico compuesto por una gran variedad de enfermedades y problemas de salud.

2. El grupo emergente notable de las enfermedades cronicas, incluidas las
cardiopatias, comparte factores de riesgo nocivos que son predisponentes. Su génesis
depende de estilos de vida y comportamientos; entre los mas importantes cabe seialar el
tabaquismo, la alimentacion malsana, la inactividad fisica y una serie de factores de
estrés emocional en el trabajo, el hogar o la sociedad. Las enfermedades cronicas tienen
consecuencias adversas en la sensaciéon de bienestar y la felicidad de las personas,
reducen la productividad en las comunidades e impiden la creacion del patrimonio
nacional. Por estas razones, entre muchas otras, es preciso encontrar medios para prevenir
y reducir la epidemia de enfermedades cronicas. Para atacar estos problemas, hay que
aplicar las funciones de la salud publica afines a la modificacion de comportamientos y a
la salud del corazon entre los grupos rurales pobres de América Latina y el Caribe. Hay
que incorporar evaluaciones del estado de salud, la proteccion y promocion de la salud y
la vigilancia epidemioldgica con el fin de evitar las enfermedades cronicas.

Introduccion

3. Seglin estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2002,
16,7 millones de personas mueren cada afio en el mundo por enfermedades
cardiovasculares. Esta cifra equivale a la tercera parte de las muertes a escala mundial'.
Este grupo de enfermedades es la causa principal de muerte en 31 de los 35 paises que
notifican estadisticas. Las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares representan 35
a 55% de las 800.000 defunciones anuales que se registran en América Latina y el
Caribe.

4. Se reconoce que la cardiopatia reumatica y la enfermedad de Chagas son formas
de enfermedad cardiaca que prevalecen en ciertas zonas restringidas de algunos paises de
la subregion. Estas enfermedades se trataran en el presente documento, que se concentra
en la epidemia actual de arteriopatia coronaria.
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5. Se prevé que en el 2020 las enfermedades cardiovasculares en América Latina y
el Caribe serdn causa de muerte tres veces mas frecuentemente que las enfermedades
infecciosas. Ademas, la carga de las enfermedades cardiovasculares, expresada en afios
de vida ajustados en funcion de la discapacidad, excederd la carga de las enfermedades
infecciosas y parasitarias en todas las regiones del mundo, salvo en el Africa
subsahariana (2).

6. Las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles
cronicas, que comparten muchos factores y estados de riesgo, son prevenibles. Es
menester ampliar las actividades comunitarias, nacionales, subregionales e
internacionales para lograr tal prevencion. Por lo tanto, la Reunion Interamericana a nivel
Ministerial en Salud y Agricultura es el foro apropiado, dado su interés en la salud de la
poblacion rural, para examinar el tema de la salud del corazon y los estilos de vida de las
comunidades rurales. El objeto es aumentar nuestros conocimientos acerca de algunos
problemas, reflexionar acerca de las circunstancias en las que ha surgido la epidemia de
enfermedades cardiovasculares y cronicas, considerar las repercusiones en los pobres que
habitan en las zonas rurales y encontrar medios para revertir o frenar el avance de la
epidemia.

7. Hace unos 34 anos, Omran propuso la teoria de la epidemiologia de los cambios
demograficos (3). En 1998, el autor modifico su teoria, a la cual nos referimos ahora con
un nombre compuesto: transicion epidemioldgica. En esta teoria se reconoce la evolucion
en los paises de los cambios en la pauta de morbilidad de las enfermedades infecciosas a
las no transmisibles, en particular a las cardiovasculares (4). En la actualidad se acepta
que el proceso de transicion sanitaria consta de cuatro fases: primero fue la era de las
pestes y la hambruna; la segunda fase se caracterizaba por la fiebre reumatica residual y
un aumento en las enfermedades relacionadas con la hipertension arterial; en la tercera,
las enfermedades degenerativas y provocadas por el hombre, como las cardiopatias
isquémicas y las apoplejias, se volvieron epidémicas, y la Gltima fase es aquella en la que
las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares siguen siendo las causas dominantes
de muerte, pero no solo entre las personas mayores.

8. Los paises de América Latina y el Caribe no se encuentran en etapas bien
delimitadas del proceso de la transicion sanitaria, sino que lidian con una combinacidén
epidemiologica que se compone de una gran variedad de problemas de salud y
enfermedades. Por ende, la declaracion de la Dra. Catherine Le Gales-Camus,
Subdirectora General del Departamento de Enfermedades No Transmisibles y Salud
Mental de la OMS, en el sentido de que “las enfermedades no transmisibles crénicas
estan imponiendo una carga creciente en los paises de ingresos bajos y medios, que
cuentan con recursos limitados y siguen bregando para enfrentar los desafios de los
problemas que causan las enfermedades infecciosas”, se aplica a casi todos los paises y
las comunidades rurales de la subregion.
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0. En el Informe sobre la salud en el mundo 2002, se expone el concepto de varias
cadenas causales que conducen a enfermedades cardiovasculares, como las apoplejias y
las cardiopatias coronarias, y producen discapacidad o muerte (5). Estas causas son
socioeconomicas distales, proximales, y fisiologicas y fisiopatoldgicas. La disminucion o
eliminacion de uno o varios factores causales reducird la discapacidad y la muerte
provocadas por estos grupos de enfermedades.

10. Los tres factores de riesgo fisiologicos y fisiopatoldgicos mas importantes en el
mecanismo causal de las enfermedades cardiovasculares son la hipertension arterial, las
concentraciones anormales de lipidos o grasas en la sangre, y la intolerancia a la glucosa
o diabetes. Las causas proximales, o relacionadas con el estilo de vida, mas importantes
son la obesidad y la inactividad fisica, la nutricion y el tabaquismo, y las causas
socioecondmicas son la pobreza, la escolaridad baja y la ocupacion.

11.  La prevalencia estimada de la hipertension arterial en América Latina y el Caribe
es de 8 a 30%. Dado que se utilizan diversos criterios para el diagndstico del
padecimiento y que las caracteristicas de los procedimientos para el muestreo de datos no
suelen ser uniformes, los datos recogidos varian considerablemente del nivel nacional al
regional o local. Sin embargo, cuando se cuenta con datos, es sorprendente percatarse de
la medida en la cual las personas encuestadas desconocian la informacion sobre la
hipertension y los porcentajes tan bajos de personas hipertensas en tratamiento o control
(6). Es un hecho lamentable, ya que se ha demostrado desde hace muchos afios que el
control de la tensidon arterial reduce sustancialmente las probabilidades de las
enfermedades del corazén y los vasos sanguineos.

12. La diabetes constituye un factor de riesgo de cardiopatia y representa una carga de
morbilidad importante y creciente, pero variable, en la subregion. Se estima que hay
35.000 personas que padecen diabetes en América Latina y el Caribe (7) y, en 1990, se
atribuyeron a la diabetes 291.000 defunciones, que ascendieron a 465.828 en 2000 (8). La
prevalencia de la diabetes es mas alta en nuestra subregion que en el resto del mundo; se
prevé que, en 2025, 8% de la poblacion de la subregion padecera diabetes (9).

13.  Es tabaquismo es la causa principal de muerte en el mundo, y representa
1.000.000 de defunciones anuales, 46% de las cuales son de mujeres. La OMS estima
que, en 2020, el tabaco por si solo sera la principal causa de muerte y discapacidad en el
mundo, y que se registraran unes 10 millones de defunciones anuales. En los paises
latinoamericanos, los porcentajes de adultos que consumen tabaco fluctian de 14,8% en
Paraguay a 40,5% en Venezuela. Los jovenes que fuman rebasan 20% en Costa Rica,
Chile, Uruguay, Bolivia, México y Argentina. En el Caribe, la situacion es un poco
mejor, aunque no hay que confiarse. El tabaquismo en los adultos, en los paises del
Caribe de los que se tienen estadisticas, oscila entre bajo, 9,0% en Barbados, y alto,
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25,1% en Trinidad y Tabago; ademas, en los jovenes varia entre 13,0% en Antigua y
Barbuda y 20,7% en Haiti (10).

14. Segtin la OMS, un afio después de abandonar el hébito de fumar, el riesgo de
cardiopatia coronaria se reduce a 50%. En los 15 afios siguientes, el riesgo relativo de que
un ex fumador muera por esta enfermedad se acerca al de las personas que nunca en su
vida han fumado (11). Hay que tratar de formular estrategias eficaces para ayudar a la
poblacién rural pobre en la region a evitar la exposicion al tabaco, sobre todo ya que
tantas personas dependen del cultivo del tabaco para su sustento.

15.  La obesidad es un factor de riesgo grave, sumamente prevenible mediante el
cambio de comportamientos relacionados con el estilo de vida. Se encuentra en cualquier
grupo de edad y esté surgiendo en la subregion en una época en que la desnutricion sigue
siendo un problema importante en las comunidades rurales y urbanas por igual. La
prevalencia de obesidad es muy variable en América Latina y el Caribe, de 2,65% entre
las haitianas, en 1995, a 12,1% en la Republica Dominicana, en 1996. Las estadisticas de
muchos paises de la subregion indican que estd aumentando la prevalencia de la
obesidad. En los ultimos 10 afos, la prevalencia de la obesidad ha ascendido en Jamaica,
de 18% a 30%, y es probable que sea un reflejo de lo que estd sucediendo en distintos
grados en casi todos los paises de la region.

16. La funcién causal de los factores socioecondmicos en las enfermedades
cardiovasculares y demés enfermedades cronicas se ha ido manifestando cada vez con
mas claridad. Hay bastantes datos probatorios fidedignos de la manera como el
desempleo, el aislamiento social, la falta de autoestima, la pobreza, la impotencia, la
escolaridad insuficiente, las aptitudes deficientes en la lectoescritura y la ocupacion en
subempleos guardan una relacion directa con la prevalencia de las cardiopatias. Puesto
que la vida en familia es el ntcleo de la comunidad rural, la salud es un factor
determinante de gran importancia de la capacidad de la familia para aprender y ganarse el
sustento.

17. Hay circunstancias que repercuten en la salud y la atencion sanitaria en las
comunidades rurales que, en la mayor parte de los paises de la subregion, se caracterizan
actualmente por su pobreza. La economia rural suele distinguirse por explotaciones
insostenibles, vivienda en malas condiciones, falta de transporte, recursos limitados para
comprar alimentos, medicamentos y seguro médico, falta de recursos y tiempo para
invertir en el mantenimiento de la salud fisica y de otra indole y en actividades de
prevencion, y pocas oportunidades de gozar de una vida mejor.

18.  En las comunidades rurales a menudo hay escasez de profesionales y
establecimientos de atencion de salud y de hospitales. El acceso a la asistencia se
dificulta mas por las distancias largas y el terreno peligroso que hay que recorrer para
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acudir a estos establecimientos, donde el transporte publico con frecuencia es inexistente.
Las desventajas para la educacion que suponen las limitaciones de fondos e instalaciones
inadecuadas conducen a una escolaridad mas baja y a menos trabajadores calificados,
muchos de los cuales ignoran sus opciones de salud y las formas de prevenir las
enfermedades. Los programas dirigidos a mitigar o a anticiparse a la epidemia de
enfermedades cardiovasculares y cronicas en las comunidades rurales deben considerar y
ser conscientes de estos factores y de su funcidon, asi como de las limitaciones que
imponen a la ejecucion satisfactoria de los programas.

19. En los ultimos tres afos, la Fundacion Interamericana del Corazon, con el fin de
comprender mejor las circunstancias que rodean los trastornos cardiovasculares en la
subregion, lanzé una iniciativa de investigacion para la evaluacion multiple de los
factores de riesgo cardiovascular en América Latina, que se conoce como CARMELA
(por la sigla en inglés). El estudio se llevo a cabo en siete ciudades (Buenos Aires,
Santiago de Chile, Bogota, Quito, México, D.F., Lima y Barquisimeto). Su finalidad era
determinar la prevalencia de la hipertension, la diabetes y las lipidemias, asi como la
relacion que guardan estos padecimiento entre si; valorar las consecuencias del nivel
socioeconomico en el riesgo de cardiopatias, y determinar la prevalencia de otros factores
de riesgo de trastornos cardiovasculares y de la observancia del tratamiento en unos
11.200 adultos de entre 25 y 64 afios. Los datos preliminares sefialan una prevalencia alta
de tabaquismo, exceso de diabetes y un alto porcentaje de hipertension sin tratamiento ni
control (12).

20.  Los factores de riesgo de los comportamientos o estilos de vida que representan
la alimentacion malsana, la inactividad fisica y el tabaquismo, junto con factores de estrés
sociales y psicosociales, contribuyen no solo a la aparicion de las cardiopatias coronarias,
sino también de la hipertension, los accidentes cerebrovasculares, los trastornos
respiratorios cronicos, el cancer, la diabetes y la obesidad, es decir, las enfermedades no
transmisibles cronicas. Se las considera entidades nosoldgicas separadas, pero la
propensién a estas enfermedades depende de modos de vida perjudiciales en
combinaciones comunes en todas ellas. Las estrategias integradas para la prevencion y el
control simultdneos de grupos de enfermedades, en lugar de focalizadas en una sola
enfermedad no transmisible, probablemente sean econdmicas, viables y eficaces.

21.  Lareduccion de la incidencia y la prevalencia de enfermedades no transmisibles
cronicas, en especial las cardiopatias coronarias, exige que los paises y las comunidades
ataquen las causas de estas enfermedades desde angulos individuales, comunitarios,
regionales y nacionales.

22. Es necesario conceder una gran importancia a la deteccion y la gestion de los
factores de riesgo fisiologicos y fisiopatologicos que contribuyen a causar la hipertension,
la diabetes y las lipidemias. Abundan las pruebas de lo que se ha aceptado por muchos
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afios, es decir, que el control de la hipertension reduce considerablemente el riesgo de
cardiopatia coronaria. Recientemente se ha comprobado que lo mismo sucede cuando la
diabetes se controla rigurosamente y se han normalizado las concentraciones anormales
de lipidos. Es preciso establecer programas e iniciativas destinados a lograr estos
objetivos en las comunidades rurales.

23. La adopcion para toda la vida de comportamientos y estilos de vida apropiados es
un factor de éxito indispensable para prevenir las enfermedades no transmisibles cronicas
y mantener el bienestar. La persona estd obligada a adoptar una alimentacion apropiada,
realizar actividad fisica con regularidad y evitar la exposicion a los productos de tabaco.
Estas decisiones personales hacen necesarias las condiciones ambientales de vida que
faciliten y conduzcan a aplicarlas. Los gobiernos y legisladores tienen una gran
responsabilidad en este sentido.

24.  En nuestra busqueda de razones comprensibles de la incidencia y la prevalencia
elevadas de las enfermedades cronicas en nuestros paises y entre los pobres de las zonas
rurales, tenemos que encontrar la “causa de todas las causas”. Es posible que no
tengamos que buscar mas alla de la pobreza y sus consecuencias. El informe de Douglas
Black sobre las inequidades fue uno de los primeros que demostr6 la relacion estrecha
que guardan los niveles de ingreso con los resultados sanitarios, es decir, que mientras
mas baja es la situacion socioecondmica, peores son los resultados, y lo contrario sucede
cuando es mas alta (13). Michael Marmot ha ampliado el concepto y el tema y postula
que el gradiente social en la salud confirma que sus causas se encuentran en las
circunstancias en las que trabajamos y vivimos (14). El gradiente social es, entonces, un
problema de salud publica que necesita resolverse en todos los niveles. Esta situacion
compleja es un desafio, pero tiene que encararse para reducir la prevalencia de las
enfermedades cronicas.

25.  Las enfermedades cronicas debieran abordarse en el contexto de un plan definido
y determinado con precision. Se recomienda firmemente que dicho plan se enmarque en
un programa para la prevencion y gestion de las enfermedades no transmisibles cronicas
en conjunto, puesto que, como se dijo, muchos padecimientos crénicos comparten
factores y estados de riesgo. Se han descrito y analizado muchos de esos planes. Hay que
modificarlos, sin excepcion, para adaptarlos a las circunstancias y condiciones locales.

26.  Un plan de accion a considerar debiera ser integral y reconocer ciertos valores que
determinan y fundamentan su filosofia, definir exactamente las metas sanitarias y
determinar las estrategias para conseguir dichas metas. Reconocer la necesidad de
fortalecer la capacidad casi siempre es una condicion indispensable para la ejecucion
satisfactoria de un plan.
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27.  Enlos tltimos 13 afos, se han publicado declaraciones sobre la salud del corazoén
en Victoria (15), Cataluia (16), Singapur (17) y Osaka (18). Estas declaraciones hacen
hincapié¢ en la necesidad de reconocer la salud como un derecho fundamental, con
implicaciones de equidad y responsabilizacion, y recomiendan que los programas en las
comunidades persigan el fin de promover la salud y de prevenir, detectar y tratar las
enfermedades de la forma mas eficaz en funcion del costo. Las estrategias para abordar
los problemas socioculturales, las politicas publicas, el aumento de los conocimientos y
las aptitudes, la capacitacion en materia de vigilancia, el fortalecimiento de la capacidad
de investigacion y el mejoramiento de los programas de tratamiento y los servicios de
salud son otros elementos esenciales para lograr el éxito. Estas medidas dependeran de
que se desarrolle y movilice la infraestructura de la comunidad entera junto con una
aptitud de mando firme.

28. El mandato de la Fundacion Interamericana del Corazén, un grupo no
gubernamental de fundaciones y organizaciones similares de las Américas, es reducir las
cardiopatias y accidentes cerebrovasculares en la subregién. Reconoce que la epidemia de
cardiopatias y enfermedades no transmisibles cronicas exige el esfuerzo de comunidades
y paises enteros para que “las cosas cambien” y, por lo tanto, se ha comprometido a
trabajar de cerca en la subregion con los grupos y organizaciones que deseen ayudar a la
poblacioén a llevar una vida mas sana y productiva.
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