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Control y prevencion de las enfermedades cardiovasculares

en el mundo
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Se expone la situacion de las enfermedades cardiovas-
culares en diversas partes del mundo, asi como la preva-
lencia y las tendencias de sus principales factores de
riesgo, partiendo del modelo de transicion epidemioldgica
propuesto por Omran. Se comenta la encuesta de la Fe-
deracion Mundial de Cardiologia, que mostré la limitacion
de los recursos humanos y tecnoldgicos en una parte de
los paises en vias de desarrollo y su uso inadecuado en
los otros paises. La encuesta mostré que sélo un nimero
limitado de paises posee instrucciones para el manejo de
las enfermedades cardiovasculares y de sus factores de
riesgo, asi como la falta de relacioén entre el porcentaje
de paises con instrucciones y la importancia de una de-
terminada enfermedad o factor de riesgo. La falta de re-
cursos econdmicos para la salud en los paises en vias de
desarrollo y con mayor numero de habitantes obliga a in-
cluir la prevencion de las enfermedades cardiovasculares
y sus factores de riesgo con las restantes enfermedades
cronicas. Se recomienda actuar en las siguientes areas:
a) mejorar el uso de facilidades para difundir la informa-
cion; b) crear las condiciones adecuadas para la investi-
gacion en los paises en vias de desarrollo; c¢) introducir
en la atencién primaria las innovaciones propuestas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afo
2002 para el control de las enfermedades croénicas, y d)
contribuir a desarrollar el programa propuesto por la Fe-
deracion Mundial de Cardiologia.
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Control and Prevention of Cardiovascular Disease
Around the World

The situation regarding cardiovascular disease in diffe-
rent parts of the world is presented, and the prevalence
and trends in main risk factors based on Omran’s epide-
miological transition model are reported. A World Heart
Federation survey documenting the limited human and
technical resources in some developing countries and
inadequate use of these resources in others is discussed.
This survey also shows that few countries have guideli-
nes for the management of cardiovascular disease and its
risk factors, and reveals a lack of relationship between
the percentage of countries with guidelines and the im-
portance of a given disease or risk factor. Because eco-
nomic resources for health in highly populated developing
countries are limited, preventive measures for cardiovas-
cular disease and its risk factors must be combined with
those for all other chronic diseases. We recommend the
following actions: a) improve the use of facilities for the
dissemination of information; b) create suitable conditions
for the development of research in developing countries;
c¢) incorporate into primary care the innovations proposed
by the WHO in 2002 to control chronic diseases, and d)
assist in the development of the program proposed by the
World Heart Federation.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Car-
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Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La actual facilidad de comunicaciones permite co-
nocer la situacién de las enfermedades cardiovascula-
res en el mundo entero y prever las tendencias que
modificardn su frecuencia y sus caracteristicas en el
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futuro'. Esta visién planetaria, ademds de ampliar
nuestro horizonte, puede ayudarnos en el trabajo que
realizamos en nuestro propio ambito geografico.

SITUACION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN EL MUNDO

Como expusimos con Arun Chockalingam en el Li-
bro Blanco de la Federacién Mundial de CardiologiaZ,
el modelo de transicién epidemioldgica propuesto por
Omran (tabla 1) nos ayuda a comprender la situacién
de las enfermedades cardiovasculares en diferentes
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TABLA 1. El modelo de la transicion epidemiologica

Primera fase: las enfermedades cardiovasculares se deben a
infecciones y defectos de la nutricion

Segunda fase: el desarrollo socioecondmico modifica la
composicion de la dieta y aumenta el contenido de sal de los
alimentos. Origina hipertension y accidentes cerebrovasculares

Tercera fase: una dieta rica en calorias y grasas saturadas, la
introduccion del habito de fumar cigarrillos, la reduccion de la
actividad fisica y el aumento del estrés mental preceden a la
aparicion de la cardiopatia coronaria

Cuarta fase: la reduccion de los factores de riesgo y otras medidas
retrasan la edad de aparicion de la clinica de las enfermedades
cardiovasculares degenerativas. La obesidad y la diabetes se
convierten en los principales factores de riesgo

El cambio de la segunda fase a la tercera ha sido mas réapido de lo
esperado en algunos paises en vias de desarrollo

Adaptada de Balaguer Vintr6 I'.

paises del mundo. En la primera fase de la transicion
epidemioldgica, las enfermedades cardiovasculares
eran infecciosas o estaban relacionadas con defectos
de la nutricién. La cardiopatia reumadtica todavia conti-
nda siendo la cardiopatia con mayores repercusiones
en la mortalidad y morbilidad en muchos paises de
Asia y América Latina®, mientras que las miocardiopa-
tfas atribuidas a defectos nutritivos fueron descritas
antes de los afios setenta en el Africa occidental subsa-
hariana, en particular en los adultos jévenes®.

La denominada segunda fase de la transicion epide-
mioldgica se ha observado en la mayor parte de los
paises del mundo a partir de su incorporacién al proce-
so de desarrollo socioeconémico. Los cambios ligados
al uso de la sal en los alimentos, incluido su papel cla-
ve en la conservacion de los alimentos antes de la po-
pularizacién del refrigerador, explican la aparicién de
la hipertensién en un porcentaje creciente de adultos?.
Las tres consecuencias de la hipertensioén (insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia renal y accidentes cerebro-
vasculares) se convirtieron en causas frecuentes de
mortalidad en el mundo desarrollado y siguen siéndolo
en muchos paises en vias de desarrollo. Los accidentes
cerebrovasculares son todavia la primera causa de
mortalidad cardiovascular e invalidez de la poblacién
adulta en China¥, asi como en otros paises del sureste
de Asia y en el Africa subsahariana. El control de la
hipertension sistdlica aislada en edades avanzadas ha
reducido la mortalidad por accidentes cerebrovascula-
res y otras complicaciones cardiovasculares, tanto en
el mundo desarrollado’ como en China®.

La tercera fase de la transicién epidemioldgica esta
ligada a cambios mds avanzados del desarrollo socioe-
condmico. La dieta rica en grasa de origen animal y el
habito de fumar cigarrillos, junto a cambios en los hé-
bitos sociales, como la reduccion de la actividad fisica
y la difusién del estrés, aumentan la prevalencia de los
principales factores de riesgo que conducen a la apari-
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cion de la enfermedad coronaria. Cada pais estd en una
fase determinada en relacién con la epidemia corona-
ria, y la hipétesis lipidiconutritiva de la aterosclerosis
y sus complicaciones clinicas mantiene su fuerza a pe-
sar de la permanente controversia, alimentada por la
atencion dedicada al papel de las otras causas, la im-
posibilidad de reproducir experimentalmente la enfer-
medad en humanos y el peso del lobby de la industria
lactea. En las ultimas décadas, la mortalidad por enfer-
medad coronaria, partiendo de cifras absolutas dife-
rentes, ha descendido en los paises desarrollados y ha
empezado a crecer en los paises de las economias de
transicion del centro y este de Europa®, asi como en
numerosos paises en vias de desarrollo. Jap6n es un
pais desarrollado que se cree que permanece en la
fase 2, no por razones genéticas, ya que los japoneses
alcanzan el modelo de la tercera fase cuando emigran
a paises en la tercera fase. En los dltimos afios se ha
observado en Jap6n una importante reduccién de los
accidentes cerebrovasculares sin cambios en la baja
frecuencia de la mortalidad por cardiopatia corona-
rialf.

En la cuarta fase de la transicién epidemioldgica, la
reduccién de la prevalencia de los principales factores
de riesgo en la poblacion retarda la aparicién de las
enfermedades degenerativas, y el aumento del prome-
dio de vida se acompafia de la aparicién de una pobla-
cién nueva que presentard los problemas cardiovascu-
lares a una edad mas avanzada; asimismo, aumentara
la prevalencia de sobrepeso y diabetes, que en Estados
Unidos se han convertido en los problemas principales
de salud de la presente década. Murray y Lépez han
calculado los posibles cambios para el afio 2020'.
El descenso de la mortalidad total en los paises en
vias de desarrollo por la reduccién de las actuales cau-
sas de mortalidad contrasta con el aumento del porcen-
taje de muertes por causas cardiovasculares en la ma-
yoria de estos paises'>!3. La cardiopatia coronaria y los
accidentes cerebrovasculares ocuparan en el afio 2020,
de acuerdo con las previsiones de Murray y Lépez, el
segundo y el quinto lugar por su peso en el dmbito
mundial'!. Es necesario reconocer el caracter limitado
de estas previsiones, que mejorarian si dispusiéramos,
como es recomendable, de una informacién mas am-
plia y precisa del peso de las enfermedades en el que
basar las futuras intervenciones'*.

TENDENCIAS DE LOS PRINCIPALES
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN EL MUNDO

Los dos factores de riesgo cardiovascular bien esta-
blecidos desde el inicio de la transicién epidemioldgi-
ca son la hipertensién y la diabetes. El aumento del
promedio de vida en los paises en vias de desarrollo y
el consiguiente incremento de la poblacién adulta ex-
plican el crecimiento en estos paises del nimero de ca-
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sos que padecen las complicaciones cardiovasculares
de la hipertensién y la diabetes. Cuando un determina-
do pais todavia no ha entrado en la fase de progreso
socioecondémico que comporta la implantacién de los
estilos de vida que favorecen los otros factores de ries-
g0, la deteccidn y el control de la hipertension y la dia-
betes serdn los principales objetivos de la lucha contra
las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.
Asi se explica que la OMS situase la deteccién y el
control de la hipertensién como primer objetivo para la
atencion primaria desde finales de los afos setenta y
que se observen resultados favorables y crecientes a lo
largo del tiempo en la mayoria de los paises'.

Los estilos de vida ligados con el progreso socioe-
condmico, que favorecen el aumento de las enferme-
dades cardiovasculares de la tercera fase, son la dieta
rica en calorias totales y grasas saturadas, y la adquisi-
cién del habito de fumar, a lo que se suma ulterior-
mente la reduccién de la actividad fisica y el aumento
del estrés mental. La urbanizacion, el rdpido avance de
la tecnologia y la facilidad para adquirir alimentos pre-
parados explican la extensiéon de la epidemia de la
obesidad en los paises en vias de desarrollo's. En una
reciente encuesta realizada en México!” se ha observa-
do que la obesidad, la hipertensién y la diabetes son
mads prevalentes en los adultos jévenes que en la po-
blacién de mayor edad, puesto que ya han recibido el
influjo del cambio en los estilos de vida. En algunas
dreas geogréficas donde el cambio ha sido muy répido,
la aparicién y el aumento de la enfermedad coronaria
han sido espectaculares. Si realmente el bajo peso al
nacer es un factor de riesgo'®, las condiciones de po-
breza de los paises en vias de desarrollo hasta hace po-
cos afios podrian contribuir a explicar el rdpido au-
mento actual de la enfermedad coronaria en estos
paises.

Se acepta que las cifras absolutas del colesterol séri-
co no significan el mismo riesgo de enfermedad coro-
naria en todos los paises, aunque dentro de una cohor-
te concreta hay siempre una relacién individual entre
cifras de colesterol y riesgo'®2!. La misma cifra abso-
luta de colesterol en el sur de Europa tiene menor ries-
go que en el norte de Europa, y en el norte de Europa,
menor riesgo que en Estados Unidos. Las cifras mds
altas de colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad (cHDL) de la poblacién del Africa subsahariana
pueden contribuir a explicar la menor frecuencia de
cardiopatia coronaria, aunque la cifra absoluta del co-
lesterol total parece que conlleva mds riesgo en Africa
del sur y en la poblacién africana del Caribe que en los
paises mediterrdneos.

La reduccién de la prevalencia de estos factores de
riesgo se ha acompafiado de retraso en la edad de apa-
riciébn de la enfermedad cardiovascular. En Estados
Unidos, los planes nacionales contra colesterol, pre-
sién y tabaco se han seguido de la conversién del so-
brepeso y la diabetes en los dos principales factores de

19

riesgo. Otro fenémeno de gran interés es el cambio de
tendencia en Estados Unidos de la mortalidad por ac-
cidente cerebrovascular’? cuando la ampliacion de los
programas de prevencién al tabaco y al colesterol ha
disminuido la energia usada en el primer programa in-
troducido, el de la hipertension. Para recuperar el pro-
tagonismo en la lucha contra la hipertension se crea el
concepto de «prehipertensién» para los que tienen ci-
fras superiores a las ideales de 120/80 mmHg y para
esta poblacion, naturalmente, no se proponen medica-
mentos, pero se las coloca en el centro de la diana para
los programas generales de prevencién®. Este criterio
se refuerza con el Séptimo Informe del Comité Nacio-
nal estadounidense? y la actualizacién de las guias de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia® recién publica-
das.

Los denominados «nuevos» factores de riesgo coro-
nario, es decir, los que se han ido identificando desde
los afios noventa, como la hiperhomocisteinemia, la li-
poproteina (a), el sindrome antifosfolipidico, los valo-
res bajos y aislados de cHDL o de vitaminas antioxi-
dantes, no tienen el peso suficiente para ser posibles
causantes de diferencias o tendencias entre paises?, y
no cabe esperar que tengan mds que un papel comple-
mentario en los cambios observados en los paises en
vias de desarrollo.

RECURSOS I:IUMANOSYTECNICOS DE LA
CARDIOLOGIA EN EL MUNDO

La encuesta sobre recursos humanos y técnicos en
cardiologia, enviada por la World Heart Federation
(WHF)? a 57 presidentes de las Sociedades Nacionales
de Cardiologia (77% de respuestas) y a 48 ministros
de salud de los paises en vias de desarrollo y por lo
menos un millén de habitantes en los que no habia So-
ciedad Nacional de Cardiologia (33% de respuestas),
permitié obtener la informacién de primera mano que
sirvié para el Libro Blanco de la WHF (tabla 2). En
los paises de Asia y Africa subsahariana hay un pro-
medio de 2,1 cardi6logos por millén de habitantes. En
Latinoamérica, el Oriente en desarrollo y en las econo-
mias en transicion del centro y este de Europa, el nd-
mero de cardidlogos, nuevos cardidlogos formados
cada afio y otros profesionales relacionados con la car-
diologia es similar al de los paises desarrollados. En
contraste, el nimero de casos de pacientes sometidos a
cardiologia intervencionista para el diagnéstico o tra-
tamiento, la cirugia cardiaca o colocacién de marcapa-
sos es muy inferior en todos los paises en vias de desa-
rrollo y en las economias en transicion. El nimero
extremadamente limitado de actos diagndsticos o tera-
péuticos de intervencidén en una parte importante del
mundo no puede, por tanto, atribuirse a la falta de re-
cursos humanos, sino que debe pensarse en la inade-
cuada utilizacién de los recursos o a que reciben idén-
tico nombre los titulos de profesionales con modelos
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TABLA 2. Recursos humanos y técnicos de la cardiologia en el mundo por millon de habitantes

Cardidlogos
Cirujanos cardiacos Técnicos cardiovasculares Enfermeras cardiovasculares
Total Nuevos/aiio
Espaiia 50,2 1,5 6,4 7,5 12,5
Asia y Africa 2,1 0,2 0,9 0,5 17
Latinoamérica/Oriente medio 65,0 1,7 5,0 7,0 51
Este de Europa 41,9 2,0 6,0 7,8 102,5

Segun los datos de las encuestas del Libro Blanco de la Federacion Mundial de Cardiologia en comparaciéon con los datos de Espaia facilitados por la Sociedad Es-

pafiola de Cardiologia. Adaptado de Balaguer Vintrd I'.

de entrenamiento muy diferentes y de los que se espe-
ran funciones muy distintas.

INFRAESTRUCTURAS DE SALUD PL'JBLI(;AY
ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LOS PAISES
EN VIAS DE DESARROLLO

En una segunda encuesta’ enviada a los mismos
destinatarios, se obtuvo informacién de las estructu-
ras de salud publica y las actividades preventivas en
el campo cardiovascular (tabla 3). A la pregunta de si
habia instrucciones para el manejo de las enfermeda-
des cardiovasculares y de sus factores de riesgo en
los paises en vias de desarrollo, pudo observarse que
las respuestas positivas eran inferiores a la mitad para
la cardiopatia reumatica, todavia importante en mu-
chas dreas del mundo y para la cual la intervencién

preventiva estd bien acreditada. A la pregunta sobre
las instrucciones para el manejo de la hipertension se
obtenia un 60% de respuestas positivas, lo que tradu-
ce el interés desplegado por la OMS y otras organiza-
ciones internacionales y la influencia de Estados Uni-
dos, donde fue el motivo de la primera campaiia
nacional preventiva. Sin embargo, sorprende que
haya mds paises con instrucciones para el control de
los lipidos que para el control del tabaco, y el ndime-
ro de paises con instrucciones para el control de la
diabetes es muy limitado. Creemos que la realidad
probablemente es inferior a la ofrecida por las res-
puestas a los cuestionarios. Es 16gico que al respon-
der sobre lo que sucede en el propio pais se tienda de
manera inconsciente a ofrecer unos resultados mejo-
res que los que se obtendrian del examen objetivo de
la realidad.

TABLA 3. Paises con instrucciones para el control de las enfermedades cardiovasculares y sus factores de

riesgo o programas nacionales preventivos

’Asia América Latina
Africa Arco Oriente medio Este de Europa Total
Paises con instrucciones
Respuestas positivas (%)
Cardiopatia reumatica 42 50 33 40
Infarto de miocardio 21 50 44 36
Insuficiencia cardiaca 26 40 39 34
Accidentes cerebrovasculares 16 20 33 23
Hipertension 53 70 56 58
Dislipemia 21 60 56 43
Tabaquismo 32 30 22 28
Dieta 21 40 22 26
Diabetes 16 30 22 21
Actividad fisica 16 30 22 21
Obesidad 0 10 17 9
Paises con programas nacionales de prevencion (%)
Enfermedades cardiovasculares 32 50 33 36
Hipertension 26 40 44 36
Tabaquismo 42 10 39 34
Diabetes 26 30 44 34
Cardiopatia reumatica 42 40 32 32

Modificada de Balaguer Vintr6 I'.
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AMBITOS DEL CONTROL DE LA PANDEMIA
CARDIOVASCULAR EN LOS PAISES EN VIAS
DE DESARROLLO

La prevenciéon de la pandemia cardiovascular y el
control de los enfermos cardiovasculares en los paises
en vias de desarrollo debe situarse en un marco adecua-
do a la realidad. Los 4 retos del desarrollo sostenible
son, junto a la salud, el agua, las fuentes de energia, la
biodiversidad y la agricultura?’. Para evitar quedarnos
en la utopia, un buen ejercicio mental consiste en el
examen de la cantidad de dinero que los paises en vias
de desarrollo pueden dedicar al gasto sanitario. Admi-
tiendo que el hipotético gasto sanitario sea el 5% del
producto nacional bruto (PNB) per cépita, la cifra dedi-
cada a sanidad por afio e individuo (tabla 4) seria, usan-
do ejemplos concretos con datos de 1997-1998, de 5
dolares para Etiopia, 17 para la India y 31 para China?.
Debemos ser realistas y situar la prevencion y el control
de las enfermedades cardiovasculares en los paises en
vias de desarrollo dentro del marco posible. Nos con-
centraremos en aspectos concretos que en realidad sir-
ven para la mayoria de las enfermedades crénicas del
adulto: difusion de la informacién, ambito de la investi-
gacidn en los paises en vias de desarrollo, modificacién
de la actividad asistencial y, para terminar, el papel de la
Federaciéon Mundial de Cardiologia.

EL USO DE LAS FACILIDADES PARA
DIFUNDIR LA INFORMACION

Las actuales facilidades para la difusién de la infor-
macién deben utilizarse a fondo. Las desigualdades en

la difusién por medio de Internet parecen ser las de
mayor magnitud. Las medidas para mejorar esta situa-
cioén se proponen como las mds importantes para la sa-
lud de los paises en vias de desarrollo?®. A partir de
enero de 2001, se ha iniciado el programa HINARI
por acuerdo entre las OMS vy los editores de las princi-
pales revistas médicas. Su objetivo es ofrecer, gratuita-
mente o a bajo precio, las revistas médicas lideres a
centros de los paises en vias de desarrollo?*3°. En esta
misma direccién, el premio Nobel de la Paz, como
fundador de la Asociacién de Médicos contra la Gue-
rra Nuclear, Bernard Lown ha creado la plataforma
PROCOR (www.procor.org) para establecer el didlogo
y difundir la cultura cardioldgica entre los sanitarios
de paises en vias de desarrollo.

LA INVESTIGACION EN LOS PAISES EN VIAS
DE DESARROLLO

La investigacién clinica multinacional, con la parti-
cipacion de paises desarrollados y en vias de desarro-
llo, es objeto de controversia! por el nivel de la aten-
cion sanitaria aceptable para los estudios aleatorizados
y por la necesidad de ofrecer de modo razonable a los
paises en vias de desarrollo las intervenciones que han
mostrado su seguridad y eficacia. El estudio de los as-
pectos bioéticos de la investigacién clinica en los pai-
ses en vias de desarrollo es un tema de reciente apari-
cién3234,

Los que pretenden realizar investigacion en los pai-
ses en vias de desarrollo piden que no se les limite al
papel de comparsas y que las revistas principales estén
abiertas a la publicacién de los articulos que se lo me-

TABLA 4. Diferencias entre algunos paises en necesidades y recursos sanitarios

Esperanza de vida (afios)
Hipotético minimo gasto sanitario

Poblacion (millones) Edad inferior a 35 afios (%) Varones Mujeres (5% PNB en délares) por afio
e individuo
Etiopia 62 78 48 52 5
Camerdn 14 77 55 57 33
Egipto 66 70 65 73 40
Marruecos 28 72 65 69 56
Bangladesh 124 75 58 58 6
India 975 68 62 62 17
China 1.255 61 68 72 31
Pakistan 147 75 62 65 23
Per 25 71 66 71 116
Colombia 38 69 67 74 96
Brasil 165 66 63 71 182
Argentina 36 60 68 72 402
Bulgaria 8 46 68 75 66
Rusia 147 48 58 72 112
Hungria 10 46 64 74 206
Lituania 4 49 65 76 95

PNB: producto nacional bruto.
Adaptada de Balaguer Vintr6 I'.
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rezcan. Con los datos de una encuesta enviada a 80 in-
vestigadores clinicos de paises en vias de desarrollo,
Horton® indica que los tres principales obsticulos
para realizar y enviar trabajos a las revistas de lideraz-
go son la creencia de que son rechazados sin evalua-
cién, el miedo al ridiculo por el exceso de responsabi-
lidad en el lugar que ocupan los que han recibido una
buena formacién epidemioldgica, y los problemas éti-
cos que les impiden aplicar el tipo de investigacion ha-
bitual en los paises desarrollados.

PROMOCION DE INNOVACIONES EN EL
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS EN PAISES CON RECURSOS
LIMITADOS

En el afio 2002, la OMS publicé un informe con el
titulo «Innovative care for chronic conditions. Buil-
ding blocks for action»®. Este documento ofrece un
marco conceptual comprehensivo para la prevencion y
el manejo de las enfermedades crdnicas de larga dura-
cién en ambientes con escasos recursos®’. En este in-
forme se recoge y se traduce en medidas concretas la
experiencia adquirida desde la reunién de Kaunas de
1981 en la realizacién de programas comunitarios para
el control y la prevencién de las enfermedades créni-
cas®. Estos programas dejaron de interesar a comien-
zos de los afios noventa en los paises desarrollados por
la dificultad para incorporar y realizar el papel de la
comunidad o debido a que s6lo habian servido de ex-
cusa a algunos para subir de escalafén, y en los paises
en vias de desarrollo debido a que se orientaron hacia
la solucién de problemas més inmediatos y bésicos. La
prevencién y el control de las enfermedades crénicas

TABLA 5. Propuestas de la Organizacion Mundial de
la Salud para la prevencion y el control de las
enfermedades crénicas en el afo 2002

Los 8 elementos esenciales para actuar:

1. Introducir el contacto sanitario habitual y prolongado

2. Construir el consenso y el compromiso politico

3. Construir una atencion de salud integrada

4. La atenci6n sanitaria debe alinearse con las normas laborales,
las regulaciones agricolas, la ensefianza de la educacion
sanitaria en las escuelas, etc.

5. El personal sanitario con menor educacion formal y los
voluntarios entrenados tienen un papel critico

6. La atencion sanitaria debe reorientarse en el entorno del
paciente y su familia

7. Los pacientes y sus familias necesitan servicios y el apoyo de
su comunidad

8. Deben promocionarse las siguientes estrategias preventivas:
deteccion precoz, incremento de la actividad fisica, reduccion
del uso del tabaco y limitacion de la nutricion no saludable

Tomada de Global Report WHO3.
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en los paises en vias de desarrollo estdn en su mayor
parte en la atencidn primaria. El dinero que pueda gas-
tarse en salud obliga a priorizar los problemas y a uni-
ficar en lo posible las actividades. Las propuestas del
informe de la OMS son aplicables a la prevencién de
las enfermedades cardiovasculares, junto con las res-
tantes enfermedades croénicas, en los paises en vias de
desarrollo (tabla 5). El control de las enfermedades
crénicas obliga a introducir la atencién sanitaria con
objetivos concretos y prolongados. Los pacientes, los
sanitarios y, en primer lugar, los que toman las deci-
siones deben convencerse de que el control de una en-
fermedad cronica exige otro tipo de accién médica que
la habitualmente usada, consistente en atender a los
problemas de forma aislada y aguda. La atencién sani-
taria debe alinearse con actividades de otros departa-
mentos para que las medidas de cambio acordadas
sean eficaces. Debe integrarse y dar un lugar adecuado
al personal sanitario con menor educacion formal, asi
como a los voluntarios entrenados. El sistema actual
relega al paciente a una posicién pasiva de espectador,
renunciando a la oportunidad de que él o ella se con-
viertan en lideres para promocionar su salud personal.
Tener en cuenta los puntos de vista del paciente se
asocia con una mayor satisfacciéon, un mejor cumpli-
miento y una mayor continuidad en el seguimiento®.
La atencion sanitaria de los pacientes crénicos no em-
pieza o acaba en la puerta del hospital. Las comunida-
des deben cubrir el vacio en los servicios sanitarios
que no ofrece el sistema sanitario. Los lideres politicos
y religiosos deben olvidar sus diferencias e intereses
personales y trabajar conjuntamente por el pueblo al
que sirven*,

El documento de la OMS recomienda que se promo-
cionen las siguientes estrategias preventivas: deteccién
precoz, aumento de la actividad fisica, reduccién del
uso del tabaco y limitacién de la nutricién no saluda-
ble. El programa indicado es el minimo que deberia fi-
gurar en toda intervencién de atencidn sanitaria. Se
basa en que la mayoria de las enfermedades crénicas y
sus complicaciones pueden prevenirse o retardarse.

CONTRIBUCION DE LA WHF, LA OMS
Y OTRAS ORGANIZACIONES EN EL
CONTROL DE LA PANDEMIA
CARDIOVASCULAR

Desde el primer «Ten Day», Seminario de Epidemio-
logia y Prevencion de las Enfermedades Cardiovascula-
res*! celebrado en Makarska en 1968, la Federacion
Mundial de Cardiologia, a través de su correspondiente
Consejo, ha organizado un seminario de 10 dias cada
afio con participacion internacional, seminarios de gra-
do superior para los antiguos participantes y algunos
dedicados a participantes de uno o algunos paises,
como varios en China y, en verano de 1985, en El Pau-
lar, Espafia*?. La mayoria, por no decir todos los que
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han desarrollado actividades de epidemiologia cardio-
vascular en los paises en vias de desarrollo, y también
la mayoria en los paises desarrollados, han participado
en estos seminarios. No puede olvidarse el liderazgo
en la organizacién y desarrollo de estos seminarios
ejercido por Rose Stamler y Geoffrey Rose, hoy ya de-
saparecidos.

La OMS ha centrado el estudio y la prevencién de
las enfermedades cardiovasculares en los paises desa-
rrollados por la presencia de expertos. Asi, en el Pro-
yecto MONICA sélo participé de forma efectiva Chi-
na, que, por cierto, proporciond una informacién muy
fidedigna. El cambio de orientacién de la OMS en los
ultimos afios ha abierto nuevas posibilidades que debe-
rdn ser aprovechadas, empezando por la adaptacién a
las peculiaridades de las diferentes dreas geograficas®.

Durante la presidencia de Antonio Bayés de Luna,
la Federaciéon Mundial de Cardiologia publicé el Libro
Blanco citado con anterioridad® e introdujo una serie
de propuestas centradas en el Dia Mundial del Cora-
z6n y en la promocién de consensos aceptables y apli-
cables a los paises en vias de desarrollo, asi como po-
sibles acuerdos bilaterales entre centros de ambos
mundos para la formacién de especialistas y otros pro-
fesionales*. La continuidad de estas actividades y su
ulterior desarrollo dependen en gran parte del grado de
liderazgo que la Federacion Mundial de Cardiologia
sea capaz de ejercer y, por tanto, de sus dirigentes.
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