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Introducción

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) se erigen como uno de los
peligros mayores de nuestro tiempo y gran desafío para la Salud Pública de hoy
por la carga de enfermedad que producen. Los gobiernos del mundo las iden-
tifican  como factores asociados a mala salud y a limitado desarrollo socio-
económico, a la vez que se reconoce el gran potencial para prevenirlas. Esto
fue ratificado en la Asamblea General de las Naciones Unidas, en septiembre
del año 2011 y refrendado en la Cumbre Mundial de Determinantes Sociales de
la Salud, en octubre del mismo año, con la participación de Cuba, quien desde
1981 tiene una politica al respecto y un Programa Nacional de alcance
multisectorial.1-5

Las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y la enfermedad
respiratoria crónica han sido consideradas las cuatro ENT más comunes; han
alcanzado en el mundo niveles alarmantes y muestran una tendencia creciente
al incremento. Sus altas tasas de mortalidad, morbilidad, discapacidad y altos
costos por la atención mantenida y compleja que reclaman, hace que no puedan
ser ignoradas.6-10

En Cuba, la vigilancia de los principales factores de riesgo (FR) de las ENT
tiene sus antecedentes en el período 1981-1983, cuando se implementó un acuerdo
de la más alta dirección del país, sobre la promoción de salud y se realizaron
diversos estudios. En el año 1992, se establecieron los Objetivos, Propósitos y
Directrices de la salud cubana, con prioridad para las ENT, los factores de
riesgo, su vigilancia y control.11

Durante los años 1995-1996, se ejecutó la I Encuesta Nacional y Provincial
de FR. En el año 1996, se organizó y puso en marcha el Programa de Prevención
y Control de ENT del Ministerio de Salud Pública (MINSAP).12

A partir del año 2000, se implementó un acuerdo del Comité Ejecutivo del
Consejo de Ministros sobre Salud y Calidad de vida, con la participación de los
Organismos de la Administración Central del Estado y las organizaciones de
masas en todas las provincias y municipios del país, y las acciones conducidas
por los gobiernos locales. En el año 2001, se concluyó la II Encuesta Nacional
de FR y ENT, la que también incluyó la Calidad de Vida relativa a Salud y
contribuyó a perfeccionar las acciones.13

Las Proyecciones de la Salud Pública de Cuba hasta el año 2015 se elaboraron
en el año 2006, definiendo los principales propósitos y metas fundamentales a
partir de los resultados de las encuestas nacionales de factores de riesgo.14
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En el período 2010-2011, se ejecutó la III Encuesta Nacional de FR de En-

fermedades No Trasmisibles y Actividades Preventivas; cuyo proyecto se rea-
lizó de manera conjunta entre el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y
Microbiología (INHEM) y la Oficina Nacional de Estadísticas (ONE), esta últi-
ma representada por el Centro de Estudios de Población y Desarrollo (CEPDE).
En el mismo participaron los institutos de Nutrición e Higiene de los Alimentos
(INHA), de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (ICCV), de Endocrinología
(INEN), de Nefrología (INEF), las Direcciones de Salud de todas las provincias
y el municipio especial Isla de la Juventud, quedando así conformado en cada
territorio el Sistema de Vigilancia, en correspondencia con los objetivos de tra-
bajo del MINSAP y los Lineamientos de la política económica y social del Par-
tido  y la Revolución. Esta encuesta, por sus resultados ligados al contexto
cambiante actual del país y por permitir evaluar la tendencia de la prevalencia y
distribución de los FR y las ENT en los territorios, da cumplimiento a  acuerdos
del Consejo Directivo de la OPS/OMS  y de la Asamblea Mundial de la Salud,
en los cuales se prevée que cada país tenga sus propias metas para la reduc-
ción, prevención y control de estos factores de riesgo, relacionados directamen-
te con los determinantes sociales de la salud.15

Cuba tiene todas las condiciones para desarrollar una Vigilancia efectiva de
Enfermedades No Trasmisibles y contribuir a reducir en la población cubana, la
carga de morbilidad, discapacidad y mortalidad a ellas asociadas.

Referencias bibliográficas

  1. Organización Panamericana de la Salud. "Enfermedades no trasmisibles en las Américas:
construyamos un futuro más saludable". Washington: OPS, 2011.

  2. Raitakari O, Juonala M, Ronnemaa T, Keltikangas-Ja L, Rasanen L, Pietikainen M et al.
Cohort Profile: The Cardiovascular Risk in Young Finns Study. International Journal of
Epidemiology 2008;37:1220-1226.

  3. World Health Organization. World Health Report, HEALTH SYSTEMS FINANCING.
WHO, 2010.

  4. World Health Organization. Prevención y control de las enfermedades no transmisibles:
aplicación de la estrategia mundial. OMS, 2008

  5. Nabel a E, Stevens S, Smith  R.  Combating chronic disease in developing countries. The
Lancet 2009;373:2004-2006.

  6. Oficina Panamericana de la Salud. Estrategia Regional y Plan de Acción para Enfoque Integra-
do sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades Crónicas. OPS, 2007.

  7. World Health Organization. STOP the Global Epidemic of Chronic Disease. A practical guide
to successful advocacy. WHO, 2006.

  8. Organización Mundial de la Salud. Prevención de las Enfermedades crónicas: una inversión
vital. Washington, D.C: OMS, 2005.

  9. World Health Organization. Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and
Control of No communicable Diseases 2008-2013. WHO, 2008.

10. World Health Organization. Global status report on no communicable diseases 2010.
WHO, 2011.
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11. Ministerio de Salud Pública. "Objetivos, Propósitos y Directrices de la Salud cubana hasta el

año 2000", La Habana, 1992.
12. Instituto Nacional de Higiene. Epidemiología y Microbiología. Informe Técnico I Encuesta

Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas de las Enfermedades no
Trasmisibles.  La Habana:  Ministerio de Salud Pública, 1996.

13. Instituto Nacional de Higiene. Epidemiología y Microbiología. Informe Técnico II Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas de las Enfermedades no
Trasmisibles.  La Habana: Ministerio de Salud Pública, 2001.

14. Ministerio de Salud Pública. "Proyecciones de la salud pública cubana para el año 2015" . La
Habana , 2006.

15. VI Congreso del Partido Comunista Partido Comunista de Cuba. Lineamientos de la Política
Económica y Social del Partido y la Revolución. La Habana, 2011.
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PROPÓSITO  Y OBJETIVOS

Propósito

Contribuir a perfeccionar las acciones de prevención y control de las
enfermedades no trasmisibles, así como generar nuevas intervenciones y
proyectos de investigación-desarrollo en coordinación con otros sectores e
instituciones.

Objetivos

− Estimar la prevalencia de los principales factores de riesgo de enfermedades
no trasmisibles en la población cubana de 15 años y más. Años  2010-2011.

− Describir la calidad de vida relativa a salud de la población cubana según
variables sociodemográficas seleccionadas.

− Identificar la percepción de riesgo de situaciones de salud seleccionadas.
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MÉTODO

Diseño del estudio: estudio descriptivo transversal cuya población objeto de
estudio estuvo conformada por las personas de 15 años y más, residentes
de forma permanente en las viviendas particulares de todo el país, en áreas
tanto urbanas como rurales, excluyendo el territorio ocupado ilegalmente por la
Base Naval de Guantánamo.

Diseño muestral

Marco muestral

El  marco muestral utilizado para el presente estudio fue elaborado por la
ONE,  a partir de los resultados del Censo de Población y Viviendas del año
2002,  para el Sistema de Encuestas de Hogares. Para esto, se actualizó perió-
dicamente, en los diferentes territorios del país. La muestra fue seleccionada a
partir del diseño muestral general o muestra maestra, elaborada en el período
2004/2005.

Método de  muestreo

El método de muestreo se correspondió con un muestreo por conglomerados
trietápico, con estratificación de las unidades primarias. Los estratos de selección
de la muestra fueron las catorce provincias, junto con el municipio especial Isla de
la Juventud, de  acuerdo con la División Político Administrativa (DPA), vigente
hasta el 31 de diciembre de 2010. Las unidades muestrales de  primera etapa
fueron los distritos, los cuales tienen 210 viviendas como promedio. Como unidades
de segunda etapa se seleccionaron las áreas, las cuales tienen 60 viviendas
como mínimo. Las unidades de tercera y última etapa estuvieron constituidas por
las secciones, con 5 viviendas como promedio.
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Tamaño de la  muestra

El tamaño de la muestra fue determinado de manera tal, que permitiera obte-
ner resultados confiables de los principales indicadores de la encuesta a nivel
nacional, en áreas urbana y rural, según sexo y siete grupos de edad (15 a 24; 25
a 34; 35 a 44; 45 a 54; 55 a 64; 65 a 74; 75 y más). Los principales indicadores
tuvieron un nivel de error inferior a 6 % y una confiabilidad de 95 %, además, se
tuvo en cuenta un 10 % de caída de muestra esperado, para viviendas y personas.

El tamaño teórico de la muestra ascendió a 415 distritos, en cada uno de ellos
se eligió un área, y dentro de cada una de ellas, se seleccionaron dos secciones,
lo que equivale a incorporar a la muestra 4 150 viviendas en todo el país. Por
provincias, la muestra teórica se estratificó como se observa en la tabla 1.

Esta distribución por provincias se realizó de manera proporcional al tamaño,
tomando como magnitud de referencia, el total de población de 15 años y más.
En cada vivienda fueron entrevistadas todas las personas de 15 años y más.

El comportamiento de la muestra por provincias, así como las causas de caídas
de muestra tanto de viviendas como de personas se detallan en las tablas 2 a la5.

Las caídas de muestra de personas fueron de 2,0 %. Se reportaron con
mayores porcentajes las provincias de Cienfuegos con 8,4 % y Ciudad de La
Habana con 5,0 %. Las causas de caídas de muestra de personas que más

Tabla 1. Muestra teórica por provincias

PROVINCIAS                            DISTRITOS                               VIVIENDAS

Total        Urbano Rural     Total         Urbano      Rural

Pinar del Río 27 17 10 270 170 100
Habana 27 19 8 270 190 80
Ciudad de La Habana 76 76 0 760 760 0
Matanzas 26 21 5 260 210 50
Villa Clara 31 23 8 310 230 80
Cienfuegos 14 11 3 140 110 30
Sancti Spíritus 18 12 6 180 120 60
Ciego de Ávila 16 11 5 160 110 50
Camagüey 31 23 8 310 230 80
Las Tunas 21 13 8 210 130 80
Holguín 39 24 15 390 240 150
Granma 31 18 13 310 180 130
Santiago de Cuba 37 25 12 370 250 120
Guantánamo 17 10 7 170 100 70
Isla de la Juventud 4 3 1 40 30 10
TOTAL 415 306 109 4 150 3 060 1 090
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influyeron para la muestra total de 7 928 personas de 15 años y más, fueron, en
primer lugar, persona negada y en segundo lugar persona ausente durante
el periodo de la encuesta. Además de los estudios antes descritos, otro de los
requerimientos de la encuesta era realizar un conjunto de análisis más especia-
lizados a partir de la toma de muestras de sangre a la población. Teniendo en
cuenta que este procedimiento resulta extremadamente costoso, debido a que
implica la utilización de equipos, reactivos y otros materiales, se determinó con-
formar una submuestra de 4 150 personas, lo que representó una persona por
vivienda.

Tabla 2. Muestra total de 4 150 viviendas por provincias

Provincias             Muestra         Distritos   Muestra real Viviendas        Total     Caídas
             teórica   (Viviendas) entrevistadas            %    (*)

                                     (Viviendas)

Pinar del Río 270 27 241 221 20 8,3
La Habana 270 27 258 239 19 7,4
Ciudad de La Habana 760 76 744 558 186 25,0
Matanzas 260 26 256 218 38 14,8
Villa Clara 310 31 284 249 35 12,3
Cienfuegos 140 14 139 122 17 12,2
Sancti Spíritus 180 18 161 152 9 5,6
Ciego de Ávila 160 16 157 143 14 8,9
Camagüey 310 31 298 277 21 7,0
Las Tunas 210 21 210 208 2 1,0
Holguín 390 39 364 336 30 8,2
Granma 310 31 312 285 27 8,7
Santiago de Cuba 370 37 360 323 27 7,5
Guantánamo 170 17 170 152 18 10,6
Isla de la Juventud 40 4 34 23 11 32,4
Cuba 4 150 415 3 988 3 463 474 11,9

(*) El porcentaje de caída de muestra fue calculado, dividiendo para cada provincia la caída de
viviendas por su total de viviendas a entrevistar o muestra real.

Procedimiento de selección

Las unidades de primera etapa, es decir los distritos fueron objeto de una
selección sistemática con probabilidad proporcional al tamaño (PPT), al igual
que las áreas, tomando como medida de tamaño la cantidad de viviendas con
residentes permanentes con que contaban estas. Las secciones se selecciona-
ron con probabilidades iguales (PI).  Con este procedimiento de selección se
garantizó una muestra autoponderada a nivel de estrato (provincia), lo cual sig-
nificó que todos los individuos dentro del estrato tuvieron  igual probabilidad
final de selección en cada estrato.
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Tabla 3.  Estructura de caídas de la muestra de viviendas según causa, por provincias

Provincias   Total           Vivienda          Vivienda         No existe             Otras
  de caídas      cerrada %         negada %         la vivienda %        situaciones %

Pinar del Río 20 55,0 15,0 10,0 20,0
La Habana 19 26,3 5,3 0,0 68,4
Ciudad de 186 53,2 18,3 7,5 21,0
La Habana
Matanzas 38 47,4 23,7 2,6 26,3
Villa Clara 35 68,6 2,9 0,0 28,6
Cienfuegos 17 41,2 23,5 5,9 29,4
Sancti Spíritus 9 11,1 0,0 0,0 88,9
Ciego de Ávila 14 57,1 7,1 7,1 28,6
Camagüey 21 42,9 4,8 9,5 42,9
Las Tunas 2 50,0 0,0 50,0 0,0
Holguín 30 40,0 0,0 3,3 56,7
Granma 27 51,9 0,0 18,5 29,6
Santiago de 27 33,3 25,9 3,7 37,0
Cuba
Guantánamo 18 38,9 16.7 22,2 22,2
Isla de la 11 90,9 0,0 0,0 9,1
Juventud
Cuba 474 49,6 13,5 7,0 30,0

Tabla 4. Muestra total de personas por provincias

Provincias                Muestra       Personas            Caídas      Caída de muestra
              (Personas)       entrevistadas           %         (*)

Pinar del Río 518 506 12 2,3
La Habana 580 575 5 0,9
Ciudad de La Habana 1 308 1 243 65 5,0
Matanzas 506 506 0 0,0
Villa Clara 575 571 4 0,7
Cienfuegos 308 282 26 8,4
Sancti Spíritus 327 317 10 3,1
Ciego de Ávila 305 305 0 0,0
Camagüey 636 633 3 0,5
Las Tunas 467 465 2 0,4
Holguín 697 696 1 0,1
Granma 673 664 9 1,3
Santiago de Cuba 784 770 14 1,8
Guantánamo 341 334 7 2,1
Isla de la Juventud 61 61 0 0,0
Cuba 8 086 7 928 158 2,0

(*) El porcentaje de caída de muestra fue calculado, dividiendo para cada provincia la caída de
personas por su total de personas a entrevistar o muestra real.



    9

Es importante resaltar que 64 viviendas se negaron a participar, de ellas
34 (53,1 %) se encuentran en la capital.

Los integrantes de la submuestra para realizar las mediciones bioquímicas,
se seleccionaron a partir de ordenar de mayor a menor (en Formulario de la
Vivienda) todas las personas elegibles, ubicar en la columna que correspondió al
número de la vivienda e identificar la fila que correspondió a la cantidad de
personas de 15 años y más. El número de la casilla de la intersección de la fila
con la columna se circuló y este fue el que indicó la persona seleccionada: una
de cada vivienda visitada (4 150 personas).

Estimación

 Como estratos de ponderación se consideraron las provincias del país, reali-
zando posteriormente una post-estratificación por sexo y los grupos de edad
mencionados anteriormente. Las estimaciones de la encuesta se realizaron uti-
lizando estimadores de razón, los cuales emplearon como variable auxiliar los
totales de personas de 15 años y más correspondientes a cada post-estrato.
Esta información se tomó a partir de las cifras oficiales de población, emitidas
por el Departamento de Estadísticas Demográficas del CEPDE con cierre de
diciembre del 2010.

Tabla 5. Análisis de caídas de la muestra de personas según causa por provincias

Provincias                   Total de          Persona            Persona             Otras causas
                   causas          negada %          ausente %                    %

Pinar del Río 12 58,3 41,7 0,0
La Habana 5 0,0 0,0 100,0
Ciudad de La Habana 65 55,4 32,3 12,3
Matanzas 0 - - -
Villa Clara 4 25,0 0,0 75,0
Cienfuegos 26 61,5 0,0 38,5
Sancti Spíritus 10 40,0 40,0 20,0
Ciego de Ávila 0 - - -
Camagüey 3 100,0 0,0 0,0
Las Tunas 2 0,0 10,0 0,0
Holguín 1 0,0 100,0 0,0
Granma 9 0,0 44,4 5,.6
Santiago de Cuba 14 3,7 64,3 0,0
Guantánamo 7 28,6 71,4 0,0
Isla de la Juventud 0 - - -
Cuba 158 46,8 32,3 20,9
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Como una forma de evaluar la calidad de los datos de la encuesta se calcu-

laron los errores de muestreo, efecto de diseño y los intervalos de confianza de
los indicadores básicos obtenidos.

Estimadores de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

Muestreo por conglomerados trietápico estratificado. Las unidades muestrales
y sus probabilidades de selección se detallan en la tabla 6.

iji

iji

SV

V

V

aV

F

21 =

n
Vij

1

S

1
  

ij

=

Tabla 6. Unidades muestrales y sus probabilidades

Unidades de muestreo    Nombre    Probabilidades de selección

Unidad de primera etapa Distrito PPT
Unidad de segunda etapa Área PPT
Unidad de tercera etapa Sección PI

En cada estrato, la probabilidad final de cada elemento de la población se
calcula como:

  , donde a es el número de distritos en la muestra, V
i
 es el total de

viviendas en el distrito i, V
ij 
es el total de viviendas en el área  j del distrito i, V  es

el total de viviendas en la población, S
ij
 es el número de secciones en el área j

del distrito i, y n  es el promedio de viviendas por sección. El inverso del pro-
ducto de las probabilidades de selección fue el factor de expansión, que para el
diseño elaborado resultó constante dentro de cada post-estrato de ponderación.

Precisión de los resultados

La precisión de los resultados se evaluó a través del coeficiente de variación que
es el cociente entre la desviación estándar y la estimación para cada indicador.

La interpretación del coeficiente de variación (CV) de las estimaciones se reali-
zó de la siguiente manera:
− Coeficiente de variación (CV) menor de 5 %, la estimación del indicador es muy

buena.
− Coeficiente de variación (CV) entre 5 % y 10 %, la estimación del indicador es

buena.
− Coeficiente de variación (CV) entre 11 % y 15 %, la estimación del indicador es

aceptable.
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− Coeficiente de variación (CV) entre 16 % y 25 %, la estimación hay que utilizar-

la con precaución.
− Coeficiente de variación (CV) mayor de 25 %, la estimación solo se tomará

como cifra indicativa para el análisis del indicador obtenido en momentos
distintos.

Se calcularon los coeficientes de variación de algunos de los principales
indicadores utilizando el sistema SPSS 16.0. En los cuadros de las estimaciones
de indicadores seleccionados, se incluyeron  los coeficientes de variación y los
valores muestrales.

Los  coeficientes de variación permitieron  calcular los intervalos de confian-
za de las estimaciones obtenidas. Estos intervalos se calcularon empleando la
fórmula:

donde t es el percentil de la distribución normal, que a un nivel de 95 % de
confiabilidad toma el valor de 1,96.

Las estimaciones de las encuestas no estuvieron referidas a valores puntua-
les, sino a valores que se mueven dentro de un intervalo de confianza como el
descrito anteriormente, lo que significa que la muestra se diseñó de forma tal
que si se tomaran 100 muestras de igual tamaño y diseño, en 95 de ellas el
verdadero valor del indicador quedaría dentro de ese intervalo.

Finalmente, las muestras alcanzadas tanto la general como para las medicio-
nes bioquímicas, se resumen en las tablas 7 y 8.

Recolección de los datos

Fueron establecidos los criterios de elegibilidad: persona de 15 años y más,
nacionalidad cubana, no recluso, no residencia permanente en el exterior o mi-
sión internacionalista (si residencia en el exterior temporal, asegurarse que la
persona regresó en el período de realización de la encuesta, lo cual era muy
improbable, pero podía suceder),  no declaración de embarazo o ausencia de
signos físicos de embarazo, estar en capacidad para comprender y responder
las preguntas (en ausencia de esa capacidad se acudió al sustituto que fue la
persona que pudo brindar la información requerida sobre el seleccionado).

A cada persona visitada en su hogar se le solicitó el consentimiento informa-
do  para participar en la investigación, el cual reunió los requisitos establecidos
y fue firmado por el entrevistado en disposición de continuar el proceso.

( ) ( )( ) ( )( )( )I C Y Y t Y C V Y Y t Y C V Yest est est est est est est. . * * . . ; * * . .= − +  
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Los datos fueron recolectados aplicando la metodología validada, estandarizada

(permitirá la comparabilidad de los resultados a lo largo del tiempo y con otros
países)  y recomendada por la OMS/OPS para la vigilancia de los factores de
riesgo de ENT: ¨Paso a Paso¨ (método progresivo), la cual debe su nombre a
que la medición de los factores de riesgo se realiza en diferentes pasos de
acuerdo con los recursos y a las posibilidades de cada país. Esta metodología
fue adaptada a nuestro contexto y además modificada al añadírsele 2 bloques
vinculados con calidad de vida relativa a salud y percepción de riesgo de situa-
ciones de salud seleccionadas, además de incorporar la medición de creatinina.

El alcance temático del cuestionario (Anexo 2)  incluyó:
− Datos generales de ubicación de la vivienda (provincia, municipio, distrito,

área, sección) y de las personas encuestadas.
− Información sociodemográfica: sexo, fecha de nacimiento, edad, nivel esco-

lar, color de la piel, estado conyugal, actividad laboral principal.
− Consumo de tabaco y bebidas alcohólicas.
− Hábitos alimentarios y evaluación antropométrica (peso, estatura, perímetro

de cintura, caderas).
− Actividad física.
− Hipertensión arterial.
− Actividades preventivas.
− Calidad de vida relativa a salud.
− Percepción de riesgo.
− Historia familiar de: diabetes, presión arterial elevada, derrame, isquemia o

trombosis cerebral, cáncer, infarto cardíaco y colesterol alto, antecedentes
patológicos familiares.

− Antecedentes personales de diabetes, colesterol elevado.
− Mediciones bioquímicas (para la submuestra seleccionada): glucemia,

creatinina, colesterol y triglicéridos en sangre.

El cuestionario administrado se aplicó por personal empleado como
enumeradores con experiencia, de la Oficina Nacional de Estadísticas (ONE),
que en cada provincia realizaron las entrevistas en el terreno. Las mediciones
físicas (presión arterial y antropométricas) fueron realizadas por enfermeras
quienes informaron la ubicación de los centros de medición y las mediciones
bioquímicas y por personal de laboratorio del Sistema Nacional de Salud. Todas
estas personas fueron previamente capacitadas, especialmente para esta inves-
tigación y posteriormente certificadas por un proceso riguroso, lo que contribu-
yó al control de la calidad del trabajo.

El control de la calidad externo de los laboratorios seleccionados fue
metodológica y técnicamente ejecutado por los laboratorios de referencia acre-
ditados de la Empresa de Productos Biológicos “Carlos J Finlay”. Los analitos
incluidos fueron: glucemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos y creatinina
en sangre,  para los que se utilizaron productos (calibrador y controles) de los
laboratorios SPINREACT, España.
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La encuesta requirió utilizar un grupo de documentos que se relacionan: cre-

dencial, manual de instrucciones al entrevistador, consentimiento informado,
cuestionario, guía de visita de la enfermera, modelo de cita, progreso de enume-
ración, formulario para los miembros de la vivienda; si se requería de supervisor,
manual de instrucciones al supervisor.

Fueron establecidas las definiciones operacionales y criterios de clasifica-
ción siguientes:
Consumo de tabaco
− Fumador: persona que refirió consumir algún producto del tabaco en el mo-

mento de la encuesta y de forma regular en los últimos 30 días.
− No fumador: persona que declaró no haber consumido antes algún producto

del tabaco.
− Fumador ocasional: persona que refirió consumir algún producto del tabaco

en el momento de la encuesta con frecuencia de menos de una vez por día.

Consumo de bebidas alcohólicas
− Ingestión en los últimos 12 meses y últimos 30 días (bebedor actual).

Test de CAGE: fue aplicado a las personas que consumieron bebidas alcohó-
licas en el último mes (bebedores actuales). Los bebedores se clasificaron en
4 categorías, de acuerdo con el número de respuestas afirmativas a las pre-
guntas del test (Tabla 9).

Tabla  9. Clasificación según el test CAGE.

Categorías Número de respuestas afirmativas

Bebedor social 0 - 1
Bebedor en riesgo 2
Consumo perjudicial 3
Dependencia alcohólica 4

Actividad física
− Se utilizó la siguiente clasificación:

• Activos: si en la semana la persona realizaba actividad física moderada
(esfuerzo físico moderado que provoca ligera aceleración de la respira-
ción o del ritmo cardíaco) 5 o más veces por un período no menor de 30 min
cada vez.

• No activos: las personas que realizaban actividad física menos de 5 veces
a la   semana, por un período menor de 30 min cada vez.

− Se utilizó la clasificación STEPS para identificar los niveles de actividad:
− Bajo: menos de 600 min por semana.
− Medio: entre 600 y  3 000 min por semana.
− Alto: más de 3 000 min por semana.
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Hipertensión arterial
− Prensión arterial elevada: si >= 140/90 mmHg, resultado de la presión arterial

promedio de las 2 últimas mediciones de un total de 3,  realizadas con inter-
valos de un minuto con esfigmomanómetro de mercurio.

− Hipertenso conocido: persona que autorreportó antecedentes patológicos
personales de hipertensión arterial o tratamiento farmacológico antihipertensivo.

− Hipertenso nuevo: persona que autorreportó  no ser hipertenso y tiene cifras
de presión arterial  elevadas (>=140/90 mmHg) en el momento de la aplica-
ción del cuestionario.

− Prevalencia global de hipertensión arterial: hipertensos conocidos más
hipertensos nuevos.

− Hipertenso controlado: hipertenso conocido, con  valores de presión arterial
inferiores a  140/90 mmHg.

− Prehipertenso: persona  no hipertensa  con cifra de presión arterial sistólica
de 120-139 mmHg  y  presión arterial diastólica de 80-89 mmHg.

Hábitos alimentarios
− Se exploró consumo y frecuencia de verduras y frutas, uso de sal añadida

después de elaborados los alimentos, consumo de grasa para cocinar y hábito
de desayuno. A pesar de las instrucciones ofrecidas a los encuestadores y
encuestados, debe tenerse en cuenta la posibilidad de un sesgo en la estima-
ción de las porciones, por ser un aspecto novedoso incluido en este tipo de
encuestas lo cual requiere gran destreza para su fiel registro.

Evaluación antropométrica
− Para la evaluación del estado nutricional se utilizó el Índice de masa corporal

cuya expresión de cálculo es peso/talla2 y sus unidades de medidas son kilo-
gramo por metro cuadrado (kg/m2). Se emplearon los puntos de corte reco-
mendados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Tabla 10).

• La circunferencia de la cintura se utilizó para evaluar el riesgo de obesidad
asociado con complicaciones metabólicas. Los puntos de corte se exponen
en la tabla 11.

• La distribución de grasa corporal se estimó con el índice cintura/cadera, de-
finido como el cociente entre la circunferencia de esas regiones:

                                     Circunferencia de la cintura (cm)
Índice cintura/cadera:
                                     Circunferencia de  la cadera (cm)
Se emplearon los puntos de corte según Seidell et al, para describir la distri-

bución regional del tejido adiposo y  asociar los riesgos de enfermedades cróni-
cas no transmisibles (Tabla 12).
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Mediciones bioquímicas
− Se realizaron según las especificaciones del documento ¨Protocolo para la

Obtención, Manejo y Evaluación de las muestras biológicas¨. (Anexo)

Diabetes mellitus
− Glucemia deseada en ayunas : glucemia en ayunas de  3,5- 5,6 mmol/L.
− Glucemia alterada en ayunas : glucemia con valores de 5,7 a 6,9 mmol/L.
− Diabético conocido: refirió diagnóstico médico de la enfermedad.
− Sospecha de nuevos diabéticos (diabéticos nuevos): no refirió diagnóstico

médico de la enfermedad y tuvo cifras de glucemia en ayunas de 7,0 mmol/L  o más.
− Prevalencia global de diabetes: diabéticos conocidos + diabéticos con    sos-

pecha de diabetes (nuevos diabéticos).

Clasificación de metas de control glucémico (Internacional AIC- Derived
Average Glucosa (ADAG):
− Deseado: glucemia en ayuna de 3,5 a 5,6 mmol/L.
− Aceptable: 5,7 a 6,9 mmol/L.
− No deseado: >= 7,0 mmol/L.

Tabla 12. Puntos de corte para describir la distribución regional del tejido adiposo

Evaluación      Puntos de corte

                                                       Hombres                          Mujeres
Inferior ≤  0,94 ≤   0,78
Intermedia 0,95 - 0,99 0,79 - 0,84
Superior ≥1,00 ≥0,85

Tabla 10. Puntos de corte según la OMS

Puntos de corte Clasificación del riesgo

< 16,0 DEC -  III
16,0 – 16,9 DEC -  II
17,0 – 18,4 DEC -  I
18,5 – 24,9 Aceptable
25,0 – 29,9 Sobrepeso
30,0 – 39,9 Obeso
≥≥≥≥≥ 40,0 Extremadamente obeso

Tabla 11. Puntos de corte para evaluar riesgo de obesidad

Riesgo de obesidad asociado con complicaciones metabólicas
     Incrementado Sustancialmente Incrementado

Hombres Igual o >    94 cm Igual o >  102 cm
Mujeres Igual o  >    80 cm Igual o >   88 cm
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Dislipidemias
− Hipercolesterolemia aislada: valores de colesterol  en sangre > 6,2 mmol/L.
− Hipertrigliceridemia aislada: valores de triglicéridos  en sangre> 2,25mmol/L.
− Dislipidemia: hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/l) o hipertrigliceridemia

(> 2,25 mmol/l).
− Valor normal alto o limítrofe de dislipidemia:  cifras  de  colesterol en sangre

entre 5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L o triglicéridos entre1,7 mmol/L y 2,25 mmol/L
− Dislipidemia mixta:   hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/L) e hipertrigliceridemia

(> 2,25 mmol/L).
− Valor normal alto o limítrofe de dislipidemia  mixta:  cifras de  colesterol  en

sangre de 5,2 mmol/L a 6,2 mmol/L  y triglicéridos en sangre de 1,7 mmol/L a
2,25 mmol/L.

Actividades  preventivas
− Conductas preventivas: aquellas actuaciones que desarrollan las personas

para prevenir enfermedades o daños a la salud.
− Acciones preventivas: son las que el médico o el equipo de salud realizan

para la detección precoz de enfermedades o de factores de riesgos.

Percepción de riesgo
− Se consideró la valoración individual sobre el grado del riesgo para la salud

acerca de las dimensiones estudiadas en relación con los factores de riesgo:
tabaquismo, consumo de bebidas alcohólicas, insuficiente actividad física y
hábitos alimentarios inadecuados. El nivel de respuesta se distribuyó en los
gradientes: ningún riesgo para la salud, poco riesgo para la salud, moderado
riesgo para la salud y mucho riesgo para la salud.

Calidad de vida relativa a salud (CVRS)
− Definida como el valor asignado en diferentes etapas, a la duración de la vida

modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud y
la oportunidad social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o po-
lítica determinada relacionada directa o indirectamente con la salud. Este
valor es individual y depende de la percepción subjetiva de cada individuo y
de su entorno político, social y económico.

− Se utilizó el instrumento EuroQol-5D (EQ-5D)  por ser de fácil comprensión
y poca carga cognitiva para el individuo. Incluyó los componentes movilidad,
cuidados personales, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad /de-
presión, además del estado de salud actual en los últimos 12 meses y la
escala visual analógica sobre el estado de salud hoy.
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Procesamiento y análisis de los datos

Por tratarse de una muestra compleja (en la cual existió estratificación,
selección trietápica de conglomerados y utilización de ponderaciones para
compensar las diferencias de probabilidad en la selección muestral) se procesó
como tal. Para el cálculo de los indicadores se utilizó el paquete estadístico SAS
versión 9.1.3 y dentro de este los procedimientos SURVEYFREQ Y
SURVEYMEAN.

Se utilizó como factor de ponderación el inverso de la probabilidad de selec-
ción de cada individuo dentro de su grupo de edad y sexo en la provincia de
residencia. Como conglomerados se tomaron los distritos censales y como es-
tratos la parte urbana o rural de cada provincia.

Se calcularon como indicadores números absolutos, porcentajes, medias, sus
errores standard y los intervalos de confianza de los porcentajes y las medias
con 95 % de confiabilidad.

Para lograr estimaciones a nivel de país de los parámetros bioquímicos, cu-
yas mediciones se realizaron a una submuestra de la planificada a encuestar, se
calcularon factores de ponderación a partir de la submuestra finalmente
encuestada y las poblaciones del país de acuerdo a provincia, sexo y edad. Esta
información se tomó  a partir de las cifras oficiales de población, emitidas por el
Departamento de Estadísticas Demográficas del Centro de Estudios de la Po-
blación con cierre de diciembre del 2010.

Las fuentes de todas las tablas fueron las encuestas realizadas.

Limitaciones

El presente estudio tiene como limitaciones las que son resultado del propio
diseño transversal, lo cual implica que los parámetros explorados puedan tener
variaciones en el tiempo; el autoreporte de las condiciones evaluadas y el hecho
de que la descripción de los hallazgos de las relaciones entre dos o más varia-
bles, expresa asociaciones y no causalidad.
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RESULTADOS

Características sociodemográficas de la muestra

Fueron visitados los hogares seleccionados (unidad de visita seleccionada)
ubicados en áreas urbanas y rurales de todo el país.  En cada hogar se realizó
entrevista directa a todas las personas de 15 años y más, con residencia perma-
nente en estos.

En el bloque actual se exploraron las características que aparecen en la tabla 13:
− Edad, sexo, color de la piel.
− Nivel educacional alcanzado.
− Estado civil y  actividad laboral principal desarrollada en los últimos 12 meses.

Las mujeres y los hombres representaron el 50,3 % y el 49,7 % del total de
encuestados, respectivamente. Residentes en el área urbana el 75,7 %; en tanto,
en el área rural el 24,3 %. Se reproduce la estructura de la población referida en
el censo nacional, año 2002.

En el área urbana, las mujeres estuvieron más representadas que los hombres,
mientras que en el área rural el porcentaje de hombres fue mayor.  El  55 % de la
población encuestada tenía entre 15 y 44 años, con similar distribución en las
áreas urbana y rural.

Por color de la piel se observó menor porcentaje de personas negras, seguidos
de las mulatas: 10,3 % y 23,8 % respectivamente. Las personas de piel blanca
representaron aproximadamente 7 de cada 10 encuestados, sin diferencias por
áreas geográficas.

La tercera parte de los encuestados declaró estar casado (33,5 %), condición
que predominó en el área urbana. En el área rural, el mayor porcentaje corres-
pondió a las personas que refirieron vivir en pareja (34,9 %).

Una cuarta parte de la población declaró poseer nivel preuniversitario (25,0 %).
Los menores niveles educacionales predominaron en el área rural. El porcentaje
de encuestados clasificado en los niveles ninguno y primaria, fue 2 veces



   21
mayor en el área rural que en la urbana; en esta última área, los técnicos medios
y universitarios estuvieron 2 y 3 veces  más representados respectivamente.

 En relación con la actividad principal realizada, el 54,8 % de la población
refirió estar trabajando; aproximadamente el 50 % de las personas pertenecía
al grupo de trabajadores estatales, seguidos de las amas de casa 17,7 % y
jubilados 15,3 %; el 6,8 % refirió ser trabajador por cuenta propia y el 7,3 %
declaró tener la condición de estudiantes. Sin vínculo laboral, 5 de cada 100
personas encuestadas.

Tabla 13. Distribución de la población según variables  sociodemográficas en muestra expandida

Alvarez
tab01
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Cont. Tabla 13 Distribución de la población según variables  sociodemográficas en muestra expandida

Alvarez
pob_tab1encabezado

Alvarez
tab02
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CONSUMO DE TABACO

La epidemia de tabaquismo constituye un problema mundial con graves
consecuencias económicas, sociales, sanitarias y ambientales, tanto en países
desarrollados como en vías de desarrollo. Es responsable de costos que exceden
las recaudaciones fiscales por impuestos al tabaco. Cobra más vidas que la
tuberculosis, el SIDA y el paludismo juntos. Requiere  la  más  amplia cooperación
internacional posible y la  participación de cada país en una respuesta interna-
cional eficaz, apropiada e integral. El tabaquismo es  una enfermedad adictiva
crónica, pandémica que afecta a todos los grupos étnicos y no tiene fronteras ni
limitaciones de sexo, edad, estrato  sociocultural  o  religión.1-2

La  Organización Mundial de la Salud (OMS), quien considera al tabaquismo
como la principal causa prevenible de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura, ha señalado que cada día mueren en el mundo cerca de 14 000 personas
(aproximadamente 6 millones al año) por alguna de las múltiples enfermedades
asociadas a este, tanto por el uso directo de los productos del tabaco, como por
la exposición al humo de tabaco ajeno. La OMS después de tener en cuenta el
potencial de los factores de riesgo por su impacto global y posibilidad de ser
modificados, así como la alta probabilidad de asociación causal con enfermedades,
ha declarado que entre los principales riesgos para la mortalidad en el mundo se
encuentra el tabaquismo, responsable del 9 % de las muertes totales.3-4

Los países de alto y medianos ingresos son responsables del 11 % de la carga
de enfermedad y los países de altos ingresos, del 18 % de las muertes. Al
calcular los DALYS (años de vida perdidos ajustados por discapacidad), se le
responsabiliza con el 4 %, 5 % y 11 % del total en el mundo, para países de
medianos y altos ingresos respectivamente.3

Se calcula que para el 2030 las muertes, atribuibles al tabaquismo se
incrementen a 8 millones por año, lo que representaría el 10 % del total de
fallecidos. De no cambiar las actuales tendencias, se proyecta que la mayoría
de estas muertes ocurrirá en países en desarrollo.5,6
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Existen resultados científicos que demuestran la efectividad de las intervenciones

preventivas y para el tratamiento del tabaquismo. Cuba cuenta hoy con las
herramientas que pueden contribuir a lograr su control.7-8.

En el país se consolida la vigilancia del consumo de tabaco como componente
cardinal del Programa de Prevención y Control (actualizado en el año 2010), a
la que han contribuido a escala de país las I y II Encuestas Nacionales de
Factores de Riesgo de ENT, conducidas por el INHEM y la ONE, las cuales
muestran una reducción del tabaquismo activo global y por sexo en la población
adulta: 36,8 % y 32,0 % en los años 1995 y 2001, respectivamente. Se han
realizado además, como parte del Sistema de Vigilancia Internacional en Jóvenes,
las encuestas de tabaquismo en adolescentes cubanos, la de estudiantes de
profesiones de la salud, la recién concluida en trabajadores de la educación, así
como estudios locales que han favorecido la comprensión de la dinámica de la
adicción  en diferentes segmentos vulnerables de la población.9-15

En Cuba, la exposición al humo de tabaco ajeno es alta: 54 % de las familias
cubanas, 55 % de los niños, 51 % de las embarazadas y  60  % de los adolescentes
están expuestos a este agente contaminante, lo que ubica al país en el lugar
22 de los países de mayor prevalencia de tabaquismo pasivo en el hogar, solo
superado en América  por Argentina (69 %) y Uruguay (63 %).12,16-17

Resultados de investigación nacional en el año 2007, permitieron conocer
que la mortalidad atribuible al tabaquismo en tres grandes grupos de causas:
tumores malignos, enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, fue
el 18 % del total de fallecidos, lo que representó 15 083 muertes que pudieron ser
evitadas.18

El tabaquismo continúa siendo  un problema y desafío para la salud pública
cubana; no obstante, el descenso de la prevalencia en las últimas décadas, que
ha contado esencialmente con la voluntad política del Estado y una mayor
responsabilidad en la población. Los resultados de la actual encuesta podrán
contribuir al diseño e implementación de medidas efectivas para la prevención y
el control de la adicción tabaquica, con base científica.

Aspectos metodológicos

La mayor parte de los análisis se hicieron teniendo en cuenta los fumadores
diarios de cigarrillos, en atención a su alta frecuencia en la población.

La prevalencia de cesación se definió como el porcentaje de exfumadores
entre los que alguna vez habían fumado.

Resultados

Del total de encuestados, el 35,8 % declaró haber fumado alguna vez (fumadores
actuales + exfumadores) en su vida (3 millones 317 201 personas). Fuma
actualmente el 23,7 % (22,5-24,0) de la población de 15 años y más, lo que
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representa 2 millones 198 132 cubanos. De ellos lo hace diariamente el 20,8 %
(19,6-21,9), 1 millon 927 113  y con frecuencia ocasional el 2,9 % (2,5-3,3),271
mil 019  personas: Del total de fumadores, consume productos del tabaco todos
los dias 1 millón 927 761, el  88 %: 89,0 % en los hombres y 86,0 % en las
mujeres. Los  no fumadores: exfumadores y los que nunca fumaron, represen-
taron el 76,3 % de la población, 12,1 % y  64,2 %,respectivamente. No se
observaron diferencias según áreas de residencia en ninguna de las categorías
fumador, exfumador  y los que declararon no haber fumado antes (Tabla 14).

Refirió fumar actualmente el 31,0  % (29,3-32,8) de los hombres (1 millón 431 441)
y el 16,4 % (15,1-17,7) de las mujeres (766 mil 691), cuya prevalencia también
fue menor en las categorías "fumador diario" y "ocasional", con resultados
similares en las áreas urbana y rural.

El porcentaje de fumadores tuvo una tendencia al incremento con la edad
hasta los 64 años, a partir de los cuales disminuyó para ser similar en los grupos
de edad extremos. La mayor prevalencia en los fumadores actuales, se observó
entre los 45 y 54 años: 32,1 % (27,9-34,5).

La iniciación global en el consumo de tabaco, expresada por la prevalencia
de tabaquismo en las personas de 20 a 24 años de edad fue 16,3 % (13,3-19,4)
y en los fumadores diarios 13,6 % (10,7-16,6). En los hombres 19,0 %
(14,5-23,5) y en las mujeres 7,5 % (4,4-10,6).

La menor prevalencia de fumadores diarios se observó en los universitarios:
14,3 % (11,6-17,1), sin diferencias por áreas geográficas. Aunque en los obreros
calificados puntualmente la prevalencia fue mayor, no se observaron diferencias
con el  resto de los subgrupos, ni entre zonas urbanas y rurales (Tabla 15).

En atención al color de la piel, la prevalencia de tabaquismo en las personas
negras  fue mayor que en personas de piel blanca y mulatas: 31,0 % (27,2-34,7)
vs 22,2 % (20,8-23,6) y 24,6 % (22,3-26,9) respectivamente, lo que resultó
1,4 y 1,3 veces mayor en los negros que en los otros subgrupos referidos.
En los fumadores diarios la prevalencia en las personas negras fue mayor
que en el resto; en tanto, en la categoría de fumadores ocasionales no se
observaron diferencias (Tabla 15).

Se observó en los divorciados mayor prevalencia de fumadores diarios: 25,9 %
(22,1-29,6) que en los viudos, casados y solteros. En el área urbana mayor
prevalencia que en los viudos (24,8 % vs 14,4 %) y en la rural mayor que en los
solteros (30,5 % vs 15,7 %).

Según principal actividad realizada, en los grupos de estudiantes y amas de
casa los fumadores diarios estuvieron menos representados. En los trabajadores
por cuenta propia la prevalencia puntual fue mayor, sin diferencias estadís-
ticamente significativas con el resto de los subgrupos en los que se ubicaron de
2 a 3 fumadores por cada 10 integrantes de los mismos.

La media global de edad de inicio fue 17,5 (17,2-17,8); menor para los hombres
17,0 (16,7-17,1) que  para las mujeres 18,4 (17,8-19,0), patrón que se reprodujo
en el área urbana, más no en la rural (Tabla 16).
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Por grupos de edad y sexo las medias se hicieron significativamente diferentes
en el grupo de 35 a 44 años, en el que las mujeres se iniciaron más tardíamente
que los hombres: 20,2 (19,0-21,4) y 17,5 (16,8-18,1), respectivamente. El color
de la piel no marcó diferencias en la  media de edad de inicio (Tabla 16).

El 74,8 % de los fumadores se inició antes de los 20 años de edad. En este subgrupo,
el porcentaje de hombres fue mayor que el de mujeres: 78,2  % y 68,3 % respec-
tivamente, señalando que las mujeres se iniciaron más tardíamente (Tabla 17).

Aproximadamente uno de cada 10 fumadores se inicio antes de los 12 años
de edad (8 %), 4 de cada 10 (45,1 %), entre 12 y 16 años, con énfasis en el
subgrupo de 15 a 16 años (24,8 %) y entre 17 y 19 años se iniciaron 2 de
cada 10 fumadores. En ninguno de los subgrupos anteriores hubo diferencias
entre hembras y varones. Las diferencias para el comienzo en la adicción
por sexo se observaron a partir de los 20 años  para el comienzo en la
adicción, edad en la que un porcentaje mayor de mujeres que de hombres
comenzó a fumar: 31,7 % vs 21,8 % (Tabla 17).

Variables                       Ambas
                       áreas                       Urbana                        Rural
                %  IC 95 %               %  IC 95 %               %  IC 95 %

NIVEL EDUCACIONAL
Fumador Actual
Ninguno 26,0 23,7 29,4

 22,4 - 29,5 19,1      28,2  23,6    35,2
Primaria 26,5 26,0 27,2

23,1 - 29,8 22,0 –  30,0 21,2 – 32,2
Secundaria básica 27,1 28,0  24,8

24,9 -  29,3 25,5     30,6 20,5     29,1
Obrero calificado 31,5 33,9 23,3

22,6 -  40,4 23,0 – 44,9 10,2 – 36,5
Técnico medio 21,3 22,1 16,1

18,8 - 23,7  19,4    24,7 10,3    22,0
Preuniversitario 22,2 24,0 16,1

20,1 - 24,3 21,5 – 36,5 12,7 – 19,4
Universitario 16,7 16,6 17,4

13,8  - 18,5 13,6 – 19,6 9,1 – 25,7
Fumador  diario
Ninguno 21,8 19,4 25,6

18,5 - 25,2 15,3    23,5 19,9   31,3
Primaria 23,4 22,4 25,1

20,2 - 26,6 18,6    26,2 19,4    30,8

Tabla 15. Prevalencia de fumadores según variables sociodemográficas seleccionadas
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Cont. Tabla 15. Prevalencia de fumadores según variables sociodemográficas seleccionadas

Variables                      Ambas
                       áreas                       Urbana  Rural

                                                      %  IC 95 %               %  IC 95 %               %  IC 95 %

NIVEL EDUCACIONAL

Secundaria básica 24,1 25,1 21,3
22,0 - 26,1 22,7 - 27,6 17,3 - 25,4

Obrero calificado 24,9 25,8 21,5
17,3 - 32,4 16,8 - 34,8 8,1 - 34,9

Técnico medio 18,9 19,6 14,6
16,6 - 21,2 17,1 - 22,1 9,0 - 20,2

Preuniversitario 19,4 20,6 15,3
17,3 - 21,5 18,1 - 23,1  12,0 - 18,5

Universitario 14,3 14,1 16,6
11,6 - 17,1 11,1 - 17,0 8,3 - 24,6

Fumador ocasional
Ninguno 4,1 4,2 3,8

2,4 - 5,7 2,1 - 6,3  1,1 - 6,5
Primaria 3,0 3,6 0,7

1,9 - 4,0 2,1 - 5,0 0,5 - 3,6
Secundaria básica 3,0 2,8 0,8

2,2 - 3,8 1,9 - 3,8 1,8 - 5,1
Obrero calificado 6,6 8,0 1,7

1,4 - 11,8 1,5 - 14,6 0,0 - 5,3
Técnico medio 2,3 2,4 1,5

1,4 - 3,2 1,4 - 3,4 0,0 - 3,3
Preuniversitario 2,8 3,3 0,8

2,0 - 3,5 2,4 - 4,3 0,1 - 1,5
Universitario 2,3 2,4 0,8

1,0 - 3,6 1,0 - 3,9 0,0 - 2,5
COLOR DE LA PIEL
Fumador actual
Blancos 22,2 22,4 21,5

20,8 - 23,6 20,8 - 24,0 18,6 - 24,5
Mulatos 24,6 25,1 23,1

22,3 - 26,9 22,4 - 27,9 19,1 - 27,1
Negros 31,0 31,4 29,4

27,2 - 34,7 27,2 - 35,5 20,6 - 38,3
Fumador diario
Blancos 19,7 19,7 19,9

18,4 - 21,1 18,2 - 21,2 17,0 - 22,7
Mulatos 21,2 21,6 19,9

19,0 - 23,3 19,0 - 24,2 16,0 - 23,9
Negros 26,2 26,7 24,1

23,7 - 29,7 22,8 - 30,6 16,2 - 31,9
Fumador ocasional
Blancos 2,4 2,7 1,6

1,9 - 2,9 2,1 - 3,2 0,8 - 2,5
Mulatos 3,4 3,5 3,1

2,6 - 4,2 2,5 - 4,5 1,5 - 4,6
Negros 4,7 4,6 5,3

3,2 - 6,3 2,9 - 6,3 1,8 - 8,8
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Cont. Tabla 15. Prevalencia de fumadores según variables sociodemográficas seleccionadas

Variables                   Ambas
                    áreas                        Urbana                        Rural
              %  I C 95 %               %  IC 95 %               %  IC 95 %

ESTADO CIVIL
Fumador actual
Soltero 22,5 23,7 18,4

20,5 - 24,6 21,4 - 26,0 13,6 - 23,1
Casado/a 22,5 22,3 23,2

20,6 - 24,4 20,2 - 24,4 19,1 - 27,3
Viviendo en pareja 25,9 27,5 22,7

23,7 - 28,0 24,7 - 30,2 19,1 - 26,2
Viudo/a 19,4 18,0 24,9

15,7 - 23,0  14,0 - 21,9 15,8 - 33,8
Divorciado/a 28,4 27,2 33,6

24,6 - 32,3 23,1 - 31,4 23,4 - 43,8
Fumador diario
Soltero 19,5 20,6 15,7

17,6 - 21,4 18,4 - 22,7  11,4 - 20,0
Casado/a 19,7 19,2 21,7

17,9 - 21,5 17,1 - 21,2 17,7 - 25,7
Viviendo en pareja 22,8 24,2 20,0

20,7 - 24,9 21,5 - 27,0 16,6 - 23,3
Viudo/a 16,1 14,4 22,7

12,6 - 19,6 10,7 - 18,2 13,6 - 31,8
Divorciado/a 25,9 24,8 30,5

22,1 - 29,6 20,8 - 28,9 20,9 - 40,1
Fumador ocasional
Soltero 3,0 3,1 2,6

2,2 - 3,7  2,2 - 3,9  0,8 - 4,3
Casado/a 2,7 3,1 1,5

2,0 - 3,5 2,2 - 4,0 0,5 - 2,4
Viviendo en pareja 3,0 3,2 2,7

2,2 - 3,8 2,1 - 4,3 1,4 - 3,9
Viudo/a 3,2 3,5 2,1

1,6 - 4,8 1,6 - 5,4 0,0 - 5,0
Divorciado/a 2,5 2,4 3,0

1,3 - 3,7 1,1 - 3,7 0,0 - 6,0

ACTIVIDAD PRINCIPAL
Fumador actual

Trabajador  estatal 25,9 26,0 2.52
 24,1 - 27,6 24,1 - 28,0 21,0 - 29,4

Trabajador de  empresa 26,8 26,3 34,9
24,1 - 27,6 17,3 - 35,4 0,0 - 73,3

Trabajador por cuenta 32,6 34,8 28,3
propia 18,1 - 35,6 29,2 - 40,4 20,8 - 35,8
Estudiantes 9,5 10,0 7,3

6,8 - 12,2 7,0 - 13,0 1,0 - 13,7
Amas/os de casa 18,1 19,2 15,8

15,9 - 20,2 16,5 - 22,0 12,4 - 19,2
Jubilados 23,6 22,0 30,6

21,2 - 26,1 19,6 - 24,0 22,9 - 38,3
Sin vínculo laboral 30, 1 35,5 19,5

25,4 - 36,3  28,8 - 42,1 10,9 - 28,0
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Los grupos de mayor edad se acompañaron de una menor edad de inicio
(menos de 10 años y 10-11 años). Cuatro de cada 10 de los fumadores más
jóvenes (15-24 años) se iniciaron en la edad de 15 a 16 años, el 3,4 % se inició
antes de los 12 años: antes de los 10 años y entre 10 y 11 años, el 0,8 % y 2,6 %,
respectivamente.

El 40 % de los fumadores más jóvenes (15-24 años), se inició entre 15 y
16 años. Las personas de más edad se iniciaron más tempranamente. No se
encontraron diferencias por aéreas geográficas, ni por sexo.

(Cont) Tabla 15. Prevalencia de fumadores según variables sociodemográficas seleccionadas

Variables                     Ambas
                      áreas                 Urbana                       Rural
                 %  IC 95 %               %  IC 95 %               %  IC 95 %

Fumador diario
Trabajador  estatal 22,8 22,7 22,9

21,1 - 24,5 20,9 - 24,6 18,8 - 27,0
Trabajador de empresa 25,0 25,1 24,2
mixta, corporaciones  16,4 - 33,7   16,1 - 34,0 0,0 - 58,0
o firma extranjera
Trabajador por 30,8 32,7 27,3
cuenta propia 26,5 - 35,2 27,2 - 38,2 20,1 - 34,5
Estudiantes 8,0 8,8 4,8

5,4 - 10,7 5,8 - 11,8 0,0 - 9,9
Amas/os de Casa 15,4 16,2 13,9

13,4 - 17,4 13,7 - 18,7 10,6 - 17,2
Jubilados 20,6 18,9 28,1

18,2 - 23,0 16,5 - 21,2 20,5 - 35,7
Sin vínculo laboral 25,4 29,3 15,9

20,3 - 30,5  26,0 - 35,5 7,7 - 24,0
Fumador ocasional
Trabajador  estatal 3,1 3,3 2,2

2,5 - 4,0 2,5 - 4,0 1,1 - 3,3
Trabajador de  empresa 1,2 1,2 10,4
mixta, corporaciones  0,0 - 3,5 0,0 - 3,5 0,0 - 30,9
o firma extranjera
Trabajador por cuenta 2,1 2,1 0,9
propia 0,4 - 3,7 0,4 - 3,7 0,0 - 2,3
Estudiantes 1,1 1,1 2,5

 0,2 - 2,0 0,2 -2,0 0,0 - 6,3

Amas/os de casa 3,0 3,0 1,8
1,8 - 4,2 1,8 - 4,2 0,7 - 2,9

Jubilados 3,1 3,1 2,5
2,1 - 4,1 2,1 - 4,1 0,6 - 4,4

Sin vínculo laboral 6,1 6,1 3,5
3,0 - 9,2 3,0 - 9,2 0,0 - 7,8
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Tabla 16. Media de edad de inicio en el consumo por sexo, grupos de edad y color de la piel

    Grupos
    de edad                         Fumadores todos                Area Urbana                    Area Rural
(años)/Sexo                  Media IC 95 %               Media IC 95 %               Media IC 95 %

Global 17,5 17,7 17,0
17,2 - 17,8 17,3 - 18,0 16,4  17,5

15-24 16,0 16,1 15,6
15,6 - 16,4 15,7 - 16,5 14,5 - 16,8

25-34 17,5 17,5 17,3
17,0 - 18,0 16,9 - 18,1 16,3 - 18,2

35-44 18,4 18,4 18,2
17,8 - 19,0 17,7 - 19,1 16,8 - 19,5

45-54 17,0 17,3 16,2
16,5 -  17,6 16,6 - 17,9 15,3 - 17,1

55-64 17,9 18,1 17,3
17,0 - 18,7 17,1  19,1 15,7  18,9

65-74 17,4 17,3 17,7
16,2 - 18,5 16,0 - 18,6 15,2 - 20,1

75 y más 17,3 18,9 14,1
14,9 - 19,7 15,6 - 22,1 11,4  16,8

Hombres 17,0 17,2 16,5
16,7 - 17,3 16,8 - 17,5 15,9 - 17,2

15-24 16,0 16,0 15,7
5,5 - 16,5 15,5 - 16,6 14,3 - 17,1

25-34 17,1 17,2 16,7
16,5 -17,6 16,5 - 17,9 15,8 - 17,5

35-44 17,5 17,6 17,0
16,8 - 18,1 16,9 - 18,2 15,3 - 18,7

45-54 16,9 17,0 16,5
16,2 -17,6 16,2 - 17,9 15,3 - 17,7

55-64 17,7 18,0 16,8
6,6 - 18,8 16,7 - 19,3 15,1 - 18,5

65-74 16,7 16,4 17,4
15,3 - 18,1 14,9  18,0 14,5  20,3

La media global de años fumando fue 29, sin diferencias entre hombres y mujeres.
Mayor en el área rural que en la urbana: 32,0 (30,0-34,0) y 27,5 (26,7-28,4)
respectivamente, patrón que se reprodujo en los hombres residentes en esa
área. Como era de esperar la media se incrementó con la edad. Se obtuvieron
medias similares en los diferentes grupos de edad por sexo (Tabla 18).

El 93,6 % de los fumadores declaró consumir cigarrillos, el 5,9 % tabaco y
solo el 0,4 % refirió fumar en pipa o consumir 2 o más productos. El consumo de
tabaco fue mayor en el área rural (Tabla 19).

La media global de consumo diario de cigarrillos para todos los fumadores
fue 13 (IC 12,4-13,5) y en los fumadores diarios se elevó a 14,9 (14,3-15,4), sin
observarse diferencias entre hombres y mujeres. La media de consumo en los
hombres y en las mujeres fue superior en el área urbana (Tabla 20).



   35
Cont. Tabla 16. Media de edad de inicio en el consumo por sexo, grupos de edad y color de la piel

   Grupos
   de edad                         Fumadores todos                Area Urbana                    Area Rural
(años)/Sexo                  Media IC 95 %               Media IC 95 %               Media IC 95 %

75 y más 16,0 17,3 13,9
13,9 - 18,1 14,4 - 20,3 11,3 - 16,4

Mujeres 18,4 18,5 17,8
17,8 - 19,0 17,9 - 19,2 16,8 - 18,9

15-24 16,2 16,3 15,0
15,5 - 16,9 15,6 - 17,1 14,2 - 15,7

25-34 18,6 18,5 19,1
17,5 - 19,8 17,2 - 19,8 16,4 - 21,8

35-44 20,2 20,1 20,4
19,0 - 21,4 18,8 - 21,5 17,9 - 22,9

45-54 17,2 17,6 15,8
16,4 - 18,0 16,7 - 18,6 14,6 - 17,0

55-64 18,2 18,2 18,115,4  20,8
16,9 - 19,5 16,7 - 19,8

65-74 18,6 18,7 18,3
16,7 - 20,5 16,5 - 20,9 14,7 - 21,8

75 y más 19,7 21,2 14,8
14,1 - 25,4 14,4 - 28,1 8,1 - 21,4

COLOR DE LA PIEL
Blanco 17,4 17,6 16,6

17,0 - 17,7 17,2 - 18,0 15,9 - 17,4
Mulato 17,6 17,8 16,8

16,9 - 18,2 17,0 - 18,6 15,7 - 17,9
Negro 18,0 17,7 19,5

17,34 - 18,8 16,9 - 18,5 17,8 - 21,1

Tabla 17. Porcentaje de fumadores según edad de inicio y sexo

Edad de             Todos                    Varones               Hembras
inicio/años                                          2 198 132               1 431 441               766 691

                 %  IC 95 %             %  IC 95 %           %  IC 95 %

Menos de 10 3,8 4,0 3,5
85 074 2,9 - 4,7 2,8 - 5,1 2,2 - 4,9
10 - 11 4,2 4,5 3,7
93 451 3,3 - 5,2 3,2 - 5,7 2,3 - 5 ,0
12 - 14 20,3 20,5 19,9
447 498 18,3 - 22,3 18,2 - 22,9 17,0 - 22,8
15 - 16 24,8 25,7 23,0
545 275 22,4 - 27,1 22,8 - 28,6 19,7 - 26,3
17 - 19 21,4 23,3 17,9
471 349 19,2 - 23,6 20,4 - 26,2 14,7 - 21,0
20 y más 25,2 21,8 31,7
555 485 23,1 - 27,3 19,2 - 24,3 28,2 - 35,1
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Tabla 18. Media de años fumando por sexo y grupos de edad en fumadores diarios

GLOBAL                      HOMBRES            MUJERES
                                                  Media  IC95%               Media  IC95%            Media  IC95%

Global 28,6 28,2     29,2
27,7 - 29,4 27,2 - 29,2 28,1 - 30,4

Area urbana 27,5 27,0     28,5
26,7 - 28,4 25,9 - 28,1 27,1 - 29,8

Area rural 32,0 31,9      32,2
30,0 - 34,0 29,5 - 34,3 29,6 - 34,8

15-24 4,4 4,5     4,2
3,9 - 4,9 3,8 - 5,2 3,5 - 4,8

25-34 11,9 12,1      11,3
11,2 - 12,5 11,3 - 12,8 10,0 - 12,6

35-44 21,5 22,1 20,2
20,8 - 22,1 21,4 - 22,8 18,9 - 21,5

45-54 31,9 31,9 31,8
31,3 - 32,5 31,2 - 32,7 30,8 - 32,7

55-64 41,2 41,5 40,6
40,2 - 42,1 40,3 - 42,7 39,2 - 42,0

65-74 51,4 51,9 50,4
50,2 - 52,6 50,4 - 53,4 48,5 - 52,3

75 y más 62,8 64,3 60,0
60,1 - 65,5 61,7 - 66,9 54,0 - 66,1

Tabla 19. Porcentaje de fumadores por tipos de productos del tabaco consumido

Tipo de               Global                           Área urbana                                     Área rural
producto            No.     %            %       hombres       mujeres            %       hombres       mujeres

Cigarrillos 2 057- 452 94,8 95,6 98,9  89,4 88,4  93,6
93,6

Tabaco 129- 690 4,7  6,2 1,1 10,0 11,0 7,4
5,9

Pipa o 10 -991 0,5 0,7 0,01 0,6  0,6 0,8
consumo 0,5
de 2 o más
productos
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Tabla  20. Media  global de consumo  de cigarrillos por sexo y área geográfica en fumadores diarios

                                                             Global                  Área Urbana               Área Rural
                                                     Media  IC 95 %        Media  IC 95 %        Media  IC 95 %

Global 14,9 15,4 13,0
14,3 - 15,4 14,8 - 16,0 11,9 - 14,1

Masculino 15,3 15,8 13,8
14,7 - 15,9 15,1 - 16,5 12,4 - 15,0

Femenino 14,1 14,8 11,5
13,3 - 14,9 13,9 - 15,7 10,3 - 12,7

Grupos de edad /sexo
15-24 12,8 13,0 11,6

11,4 - 14,2 11,5 - 14,5 7,2 - 15,9
25-34 15,3 15,6 14,2

14,0 - 16,6 14,1 - 17,0 11,2 - 17,3
35-44 16,1 16,9 13,1

15,0 - 17,2 15,7 - 18,1 11,2 - 15,0
45-54 15,4 16,1 13,4

14,5 - 16,3 14,9 - 17,2 12,2 - 14,6
55-64 14,4 14,8 13,4

13,3 - 15,4 13,5 - 16,0 11,4 - 15,4
65-74 12,8 13,4 11,1

11,5 - 14,1 11,9 - 14,9 8,9 - 13,3
75 y más 12,7 13,3 10,6

10,4 - 15,1 10,8 - 15,8 4,5 - 16,7
Masculino 12,2 12,1 12,7
15-24 10,7 - 13,7 10,6 - 13,6 7,6 - 17,9
25-34 16,0 16,0 15,6

14,4 - 17,5  14,3 - 17,8 11,8 - 19,5
35-44 17,1 17,6 15,2

15,9 - 18,3 16,1 - 19,0 12,8 - 17,6
45-54 15,7 16,3 13,5

14,5 - 16,9 14,9 - 17,8 11,9 - 15,2
55-64 14,9 15,7 13,3

13,5 - 16,4 13,9 - 17,5 11,0 - 15,6
65-74 12,7 13,5 11,1

10,9 - 14,5 11,3 - 15,7 8,5 - 13,7
75 y  más 13,3 12,6 15,8

9,5 - 17,0 8,7 - 16,5 6,9 - 24,6
Femenino
15-24 14,4 15,3 6,7

11,9 - 16,8 12,8 - 17,8 3,3 - 10,0
25-34 13,5 14,2

11,5 15,4 12,0   16,5 7,2   14,1
35-44 14,2 15,5 9,5

12,5 - 15,8 13,6 - 17,4 7,1 - 11,9
45-54 15,1 15,6 13,2

13,8 - 16,4 14,0 - 17,3 11,5 - 14,9
55-64 13,5 13,5 13,6

12,1 - 14,9 11,8 - 15,1 10,6 - 16,7
65-74 12,9 13,3 10,9

11,0 - 14,8 11,2 - 15,4 6,7 - 15,1
75 y más 12,3 13,8 6,5

9,2 - 15,4 10,4 - 17,3 4,7 8 - 8,2
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Por grupos de edad, se observó en las estimaciones puntuales, una discreta

tendencia al incremento del consumo promedio desde los 15 hasta los 44 años
de edad, para luego resultar similares en el resto de los grupos. En las áreas
urbana y rural, en los grupos de edad más jóvenes (de 15 a 34 años) no se
observaron diferencias, pero a partir de los 35 años y hasta los 54  las diferencias
fueron significativas a favor del área urbana.

El consumo promedio de cigarrillos fue menor en los estudiantes universitarios:
13,0 (11,7- 14,3), que en los del niveles de secundaria básica: 15,4 (14,6-16,3),
y técnico medio: 16,5 (15,1-17,9) (Tabla 21).

La media del consumo fue mayor en los fumadores blancos: 13,7 (13,0-14,4)
que en los mulatos: 11,5 (10,7-12,3)  y similar a la de las personas negras: 12,2;
(10,9-13,5); mayor en los trabajadores vinculados a empresas mixtas 19,4 (16,1-22,7)
y por cuenta propia: 17,8 (16,2-19,5) que entre los clasificados como estatales
15,0 (14,2-15,7), jubilados, amas de casa y estudiantes.

El 52,5 % de los fumadores diarios consumía más de 10 cigarrillos. Los
consumos diarios más frecuentes se ubicaron entre 6-10 y 16-20 cigarrillos:
26,7 % (24,4-29,0) y 29,2 % (26,7-31,8) respectivamente. En las mujeres predo-
minó el consumo de 6-10 cigarrillos: 29,1 % (25,5-32,6); en tanto, en los hombres
fue mas frecuente consumir entre 16-20 cigarrillos: 32,1 % (29,0-35,2) (Tabla 22).

Tabla 21.  Media de consumo de cigarrillos en fumadores diarios, según nivel educacional, color de
la piel y actividad principal

        N                 Media                 IC 95 %

Nivel educacional
Ninguno 104 12,3 10,7 -13,9
Primaria 195 14,0 12,7-15,4
Secundaria Básica 504 15,4 14,6-16,3
Calificado 32 13,3 10,4 -16,1
Técnico Medio 217 16,5 15,1-17,9
Preuniversitario 356 14,9 13,9-15,8
Universitario 119  13,0 11,7-14,3
Color de la piel
Blanco 954  15,7 15,0 -16,4
Mulato 373 13,2 12,4-14,0
Negro 200 14,1 12,6-15,5
Actividad principal
Trabajadorestatal 772 15,0 14,2-15,7
EmpresaMixta 20 19,4 16,1-22,7
Cuenta propia 148 17,8 16,2-19,5
Estudiante 40 10,7 8,8-12,5
Amo(a)de casa 235 14,4 13,1-15,6
Jubilado 227 13,1 12,1-14,2
Sin vínculo laboral 84 15,1 13,2-17,0
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Tabla 22. Consumo diario de cigarrillos por sexo y grupos de edad

Grupos  de                         Número de cigarrillos fumados por día  (% e IC 95 %)
edad/sexo                  1-5                 6-10                 11-15                 16-20                 más de 20

Todos 21,1 26,7 12,7 29,2 10,0
18,6 - 23,5 24,4 - 29,0 11,0 - 14,4 26,7 - 31,8 8,1 - 12,0

15-24 32,3 25,2 12,7 23,0 6,5
24,1 - 40,5 18,2 - 32,3 6,6 - 18,8 16,3 - 29,6 1,8 - 11,3

25-34 19,5 27,6 12,4 33,0 7,2
14,1 - 25,0 21,5 - 33,8 7,8 - 17,0 26,3 - 39,7 3,4 - 11,0

35-44 18,1 23,2 12,1 32,8 13,6
13,7 - 22,5 19,0 - 27,4 9,0 - 15,2 27,6 - 38,0 9,3 - 17,8

45-54 18,6 26,9 13,5 29,3 11,6
14,3 - 22,9 22,8 - 30,9 10,1 - 16,9 25,0 - 33,5 8,4 - 14,7

55-64 20,1 29,8 13,9 26,9 9,1
15,5 - 24,7 24,5 - 35,0 9,9 - 17,9 21,9 - 31,8 5,6 - 12,6

65-74 24,9 29,6 12,9 27,2 5,21
17,3 - 32,5 21,9 - 37,3 7,2 - 18,6 20,0 - 34,3 5 - 8,9

75 y más 31,3 33,4 4,0 19,5 11,6
17,8 -  44,8 20,1 - 46,8 0,0 - 9,7 8,9 - 30,0 1,7 - 21,5

Masculino 19,4 25,4 12,4 32,1 10,5
16,4 - 22,3    22,5 - 28,2    10,3 - 14,6     29,0 - 35,2  8,2 - 12,8

15-24 35,0 25,1 13,0 19,9 6,8
25,2 - 44,9  16,9 - 33,2   6,0 - 19,9   12,5 - 27,3   1,7 - 11,9

25-34 16,2 26,3 12,0 37,3 8,0
9,85 - 22,5 18,3 - 34,3 6,3 - 17,6 28,9 - 45,8 3,2 - 12,7

35-44 14,4 20,7 12,1 38,3 14,2
9,4 - 19,4 15,7 - 25,8 8,0 - 16,3     31,3 - 45,3    9,1 - 19,4

45-54 18,6 24,9 13,3 30,8 12,2
13,1 - 24,1 19,5 - 30,2 8,9 - 17,7 25,1 - 36,5 7,7  - 16,6

55-64 17,1 27,5 14,3 32,4 8,4
11,3 - 23,0       20,8 - 34,3    9,2 - 19,4      25,4 - 39,4     4,4 - 12,5

65-74 22,5 34,7 9,3 26,6 6,7
12,5 - 32,5    24,0 - 45,4    3,4 - 15,2 17,5 - 35,7 1,3 - 12,1

75 y más 27,6 32,6 5,4 16,8 17,3
9,1 - 46,1 13,0 - 52,2 0,0 - 15,7 2,0 - 31,7 0,0 - 34,8

Femenino 24,1 29,1 13,2 24,2 9,3
20,6 - 27,5  25,5 - 32,6     10,5 - 15,9    20,5 - 27,8 6,4 - 12,1

15-24 25,1 25,7 12,0 31,1 5,8
11,6 - 38,5   13,2 - 38,3   1,5 - 22,6   17,5 - 44,7  0,0 - 13,7

25-34 28,2 31,0 13,5 21,9 5,2
 17,4 - 38,9    19,0 - 43,0 6,6 - 21,3    11,3 - 32,5    0,0 - 11,1

35-44 25,0 27,7 12,0 22,7 12,3
17,1 - 32,9  19,8 - 35,5   6,6 - 17,4    15,9 - 29,5    6,3 - 18,4

45-54 18,5 29,7 13,8 27,0 10,7
13,3 - 23,8 23,4 - 36,1  8,8 - 18,9   20,8 - 33,3 6,5 - 14,9

55-64 24,4 33,0  13,5 18,9 10,1
16,7 - 32,0  24,9 - 41,0 7,4 - 19,5    12,3 - 25,4  4,8 - 15,3

65-74 29,3 20,3 19,5 28,1 2,5
17,2 - 41,4   9,6 - 31,0 8,5 - 30,5   16,4 - 39,9 0,0 - 6,2

75 y más 34,6 34,1  2,7 21,9 6,4
16,0 - 53,2  14,6 - 53,7  0,0 - 8,1   6,0 - 37,7  0,0 - 15,4
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Los fumadores pesados (más de 20 cigarrillos por día) representaron

globalmente el 10 % del total y entre ellos el porcentaje de hombres y mujeres
fue similar: 10,5 % (8,2 - 12,8) vs 9,3 % (6,4 - 12,1).

Los paquetes años consumidos fueron en promedio 21,0 (20,0 - 21,9), sin que
se observaran diferencias entre áreas geográficas ni por sexo (Tabla 23).

Aspecto de especial interés resultó el deseo de dejar de fumar, declarado
resueltamente por aproximadamente 6 de cada 10 fumadores, sin distinción por
áreas geográficas. Globalmente las mujeres declararon mayor disposición hacia el
abandono que los hombres: 62,0 % (IC 95 % 57,6 - 66,4) vs 52,1 % (IC 95 %
48,6 - 55,7), lo que se observó en el área rural, mas no en la urbana. Los fu-
madores con interés en abandonar resueltamente su adicción representaron
1 161 627 cubanos, 697 194 hombres y 464 433 mujeres (Tabla 24).

En todos los grupos de edad, desde los más jóvenes, más de la mitad de
los fumadores expresó deseos de abandono, excepto en el grupo de 75 años
y más, donde se encontraron diferencias entre las áreas urbana y rural:
45,2 (32,3 - 58,1) y 12,3 (0,0 - 27,0), respectivamente.  Este patrón se repro-
dujo tanto en hombres como en mujeres (Tabla 25).

Resultó significativo que en el área rural todas las mujeres encuestadas
refirieran deseos de abandono.

La valoración de los intentos de abandono mostró que el 65 % de los  fuma-
dores, hizo algún intento en su vida por dejar de fumar, con predominio de las
mujeres (1,3 veces más que los hombres).

 La mayor frecuencia de intentos fue 1, en ambos sexos, lo que representó el
42 % entre los que lo intentaron. Cuando la frecuencia de intentos fue de 5 o
más veces, la mayor frecuencias se observós en la féminas: 14,1 (11,4 - 16,9)
vs 8,7 (6,8 - 10,6) en los hombres (Tabla 26).

La prevalencia de cesación, como se definió en los aspectos metodológicos,
fue 35,5 %, similar en áreas urbanas y rurales. En el sexo femenino fue mayor
que en el masculino: 37,6 % y 31,5 %, respectivamente.

Tabla 23. Consumo de paquetes años en fumadores diarios por sexo y área geográfica

                                             Todos                          Urbano                           Rural
Paquetes/años               Media IC 95 %            Media IC 95 %            Media IC 95 %

Global 21,0 21,2 20,1
20,0 - 21,9 20,2 - 22,3 18,2 - 21,9

Hombres 21,0 21,1 20,8
19,9 -22,1 19,8 - 22,4 18,7 - 23,0

Mujeres 20,9 21,5 18,5
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Tabla  24. Deseos de dejar de fumar por sexo y área geográfica

                  Global                  Urbana                     Rural
                                                     2 084 775             1 605 880                 478 895
                                                   %  IC 95 %            %  IC 95 %            %   IC 95 %

S í 55,7 56,9 51,6
52,6 - 58,8 53,1  -   60,6 46,4   -   56,7

Masculino 52,1 54,4 44,8
48,6 - 55,6 50,1  -  58,7 38,9  -   50,7

Femenino 62,0 61,1 65,1
57,7 - 66,4 55,9   -  66,3 57,8  -  72,5

Si fuera facil 1,4 1,2 2,3
0,8 - 2,0 0,3  -    1,8 0,6  -    3,9

Masculino 1,3 1,1 2,0
0,6 - 2,1 0,4   -   1,9 0,1  -   4,0

Femenino 1,6 1,3 2,7
0,6 - 2,6 0,3  -   2,3 0,1   -    5,3

No se ha decidido 23,0 22,5 24,7
20,1 - 25,9 19,1  -  25,9 19,4   -   30,0

Masculino 24,1 23,0 27,6
20,9 - 27,3 19,2  -  26,8 21,7  -   33,5

Femenino 21,0 21,6 18,8
17,0 - 24,9 16,9  -  26,2 12,1  -  25,5

No 19,7 19,3 21,3
17,3 - 22,1 16,5  -  22,0 16,2  -  26,4

Masculino 22,2 21,3 25,3
19,2 - 25,3 17,8  -   24,8 19,0  -  31,6

Femenino 15,2 15,8 13,2
12,4 - 18,2 12,6  -  19,0 7,5  - 18,8

Relacionado con la exposición al humo de tabaco ajeno en el hogar, se
encontró que  globalmente el 41% de los adultos cubanos, aproximadamente
3  millones 800 000   hombres y mujeres, declaró vivir en hogares en los que se
fuma, sin que se expresaran diferencias por áreas ni por sexo (Tabla 27).

Aproximadamente el 26 % (2 millones 402 973) informó que todos los
días de la semana alguna persona fumó dentro de sus casas. El resto de las
frecuencias semanales (de 1 a 6 días) osciló entre 2 % y 7 %. En ninguna
de las frecuencias de exposición se observaron diferencias entre hombres
y mujeres, ni por áreas geográficas (Tabla 27).

El rango de exposición desde los 15  años hasta los 64, osciló entre 36 % y 50 %,
sin observarse diferencias entre los subgrupos. Predominó la exposición durante los
7 días de la semana, tanto para los hombres como para las mujeres (Tabla 28).

La prevalencia global de exposición al humo de tabaco ajeno en el lugar de
trabajo, bien en interiores o exteriores con áreas cerradas, fue similar a la en-
contrada en el hogar. No se hallaron diferencias entre las áreas geográficas
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Tabla 25.  Porcentaje de fumadores que resueltamente desea  dejar de fumar, por áreas geográficas,
sexo y grupos de edad

Grupos de            Global                       Urbana                         Rural
edad/sexo                             %  IC 95 %                %  IC 95 %                %  IC 95 %

15-19 61,0 62,0 55,5
48,2 - 73,7 48,6 - 75,5 16,6 - 94,3

20-24 51,4 55,6 32,5
40,7 - 62,1 44,0 - 67,2 9,8 - 55,1

15-24 54,8 57,9 40,0
46,3 - 63,3 48,5 - 67,3 42,1 - 58,9

25-34 59,1 59,9 55,6
52,2 - 66,0 52,4 - 67,5 38,3 - 72,9

35-44 54,4 54,7 53,2
48,3 - 60,4 47,6 - 61,8 42,2 - 64,2

45-54 62,1 63,1 58,8
57,0 - 67,1 57,2 - 69,1 49,6 - 67,9

55-64 57,0 55,6 61,0
51,1 - 62,8 49,0 - 62,2 48,5 - 73,5

65-74 45,2 47,5 38,9
37,7 - 52,7 39,0 - 56,0 23,7 - 54,1

75 y más 34,8 45,2 12,3
23,5 - 46,1 32,3 - 58,1 3,3 - 27,0

Masculino
15-19 75,7 82,3 49,6

62,9 - 88,6 70,0 - 94,7 10,3 - 88,9
20-24 48,1 51,8 34,4

36,0 - 60,3 38,3 - 65,2 9,4 - 59,4
15-24 57,7 62,4 39,6

48,3 - 67,2 52,0 - 72,9 20,3 - 58,9
25-34 54,9 56,1 50,3

46,5 - 63,2 47,0 - 65,1  29,3 -71,2
35-44 48,8 50,2 43,4

41,6 - 55,9 41,7 - 58,7 31,8 - 55,0
45-54 61,2 63,7 53,7

54,7 - 67,8 55,8 - 71,5 42,9 - 64,6
55-64 52,3 51,4 54,7

44,7 - 59,9  42,7 - 60,2 39,3 - 70,1
65-74 39,7 42,0 34,4

29,8 - 49,6 30,4 - 53,6 16,0 - 52,7
75 y más 25,5 36,9 5,4

13,3 - 37,7  20,6 - 53,2 0,0 - 16,0
Femenino
15-19 25,1 19,9 100

3,1 - 47,0  0,0 - 40,9 100,0 - 100,0
20-24 59,9 64,4 22,4

40,9 - 79,0  44,6 - 84,2 0,0 - 64,6
15-24 47,3 47,8 42,4

30,7 - 63,9 30,2 - 65,5 70,0 - 89,7
25-34 70,0 69,6 72,0

58,7 - 81,3 56,8 - 82,5 149,3 - 94,6
35-44 64,7 63,2 69,8

55,8 - 73,5 52,7 - 73,6 54,0 - 85,7
45-54 63,3 62,4 66,4

56,1 - 70,5 53,9 - 70,8 53,1 - 79,8
55-64 63,8 61,4 71,4

55,6 - 71,9 51,9 - 70,9 55,5 - 87,3
65-74 55,4 56,6 50,8

42,7 - 68,1  41,9 - 71,3 25,8 - 75,8
75 y más 51,3 57,4 31,3

33,4 - 69,1 38,7 - 76,1 0,0 - 71,3
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excepto para la exposición de 5-6 días, la cual fue más frecuente en la urbana:
4,2 % (3,5-5,0) vs 2,0 % (1,1-2,9). La exposición en los lugares de trabajo,
referida por los hombres predominó frente a la declarada por las mujeres
(47,2 % vs 39,7 %). Se estima que 3 millones 868 344 de trabajadores están
expuestos al humo de tabaco ajeno, para los cuales la exposición todos los días
de la semana  superó la del resto de los días. Por grupos de edad la exposición
se distribuyó de forma similar y osciló entre 52 % y 68 % (Tabla 29).

Menos del 40 % de los fumadores (39,0 %) recibió alguna recomendación
para abandonar la adicción en los últimos 12 meses y esta fue más frecuente en
el área urbana que en la rural: 41,2 (38,1 - 44,3) y 31,7 (26,5 36,9). En las mujeres,
la recomendación de abandono fue más frecuente que en los hombres:
44,2 % (IC 95 % 40,0 - 48,4) vs 36,2 % (IC 95 % 33,1-39,3), respectivamente
(Tabla 30).

A medida que aumentó la edad, se incrementó el porcentaje de fumadores en
ambos sexos, que recibió recomendación de abandono. En los grupos  de  jóvenes,
la recomendación estuvo más ausente que en los grupos de mayor edad. Por
grupos de edad y sexo no se observaron diferencias (Tabla 31).

La solicitud espontánea de ayuda para dejar de fumar fue declarada por 1 de
cada 20 fumadores, sin diferencias por áreas geográficas. Por cada hombre
que solicitó ayuda, lo hicieron aproximadamente 2 mujeres (razón mujer/
/hombre: 1,9).  Las edades en las que con mayor frecuenta se solicitó ayuda
para el abandono fue entre 35 y 64 años (Tabla 32).

Ha recibido ayuda sanitaria para dejar de fumar 1 de cada 10 fumadores, sin
observarse  diferencias entre áreas ni por sexo. En el grupo de edad de 35 a 64 años se
declaró con mayor frecuencia la ayuda. En los más jóvenes (15 a 34 años)
y en los más viejos (75 años y más) la ayuda recibida para abandonar la adicción
fue menor que en el resto de los subgrupos (Tabla 33).

Tabla 26. Intentos de abandono global y por sexo

                                    Global                  Hombres               Mujeres
 Intentos                              %  IC 95 %               %  IC 95 %               %  IC 95 %

0 35,0 40,3 25,3
32,2 - 37,9 36,9 - 43,7 21,7 - 29,0

1 27,0 24,7 31,2
24,4 - 29,6 21,8 - 27,7 27,1 - 35,3

2 13,9 13,2 15,1
12,0 - 15,7 10,9 - 15,5 12,0 - 18,2

3-4 13,2 12,8 14,0
11,4 - 15,0 10,6 - 15,0 11,3 - 16,7

5 y más 10,6 8,7 14,1
9,0 - 12,2 6,8 - 10,6 11,4 - 16,9



44
Tabla 27. Prevalencia de exposición al humo de tabaco ajeno en el hogar, global y por sexo

Días de             Global               Urbana     Rural
exposición/sexo            9 265 926 7 022 223     2 243 703
                                  %         IC95%                   %         IC95 %                %         IC95 %

0 días 59,4 58,4 62,5
           5 5 504 636 7,4 - 61,3 56,1-  60,6 58,0 -  67,0
Masculino 60,1 58,8 63,7
           2 768 593 57,8 - 62,3 56,3 -  61,3 58,6 -  68,9
Femenino 58,7 58,0 61,1
           2 736 043 56,4 - 60,9 55,4  - 60,5 56,3 -  65,9
1-2 días 7,3 7,2 7,5
           680 161 6,3 - 8,2  6,2  -  8,3 5,2  -  9,7
Masculino 7,5 7,4 8,0
           349 571 6,4 - 8,7 6,1  -  8,7 5,3   - 10,7
Femenino 7,1 7,1 6,9
           330 590 6,0 - 8,1 5,9  -  8,3 4,6  -  9,1
3-4 días 5,3 5,3 5,3
           491 728 4,5 - 6,0 4,4   - 6,1 3,5   - 7,0
Masculino 4,9 5,0 4,5
           227 628 4,0 - 5,8 3,9   - 6,1 2,9  -  6,1
Femenino 5,6 5,5 6,1
           264 100 4,7 - 6,6 4,4   - 6,5 9 43,7 - 8,5
5-6 días 2,0 1,9 2,1
          186 428 1,5 - 2,4 1,4   - 2,4 1,0  - 3,2
Masculino 1,9 1,8 2,1
           88 399 1,3 - 2,4 1,2   - 2,4 0,7  - 3,5
Femenino
           98 029 2,1 2,0 2,2

1,5 - 2,6 1,4   -  2,6 0,9   - 3,4
7 días 25,9 27,0 22,4
          2 402 973 24,0 - 27,7 24,9  - 29,1 18,8  - 26,0
Masculino 25,4 26,8 21,4
          1 172 370 23,4 -  27,4 24,4  - 29,1 17,2 - 25,7
Femenino 26,4 27,2 23,5
          1 230 603 24,3 - 28,4 24,8   - 29,6 19,6  - 27,4

Uno de cada 4 encuestados: 26,5 % (24,0-28,8) desconocía la existencia de
prohibiciones para fumar en instituciones de salud, con predominio en el área
urbana y de forma similar en ambos sexos. No se observaron diferencias por
grupos de edad (Tabla 34).
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Tabla 28 Prevalencia de exposición al humo de tabaco ajeno en el hogar, por grupos de edad y sexo

Grupos de edad/sexo Días de exposición
 0                  1-2        3-4       5-6    7

Todos               %       IC95 %       %      IC95 %        %    IC95 %      %   IC95 %    %    IC95 %

15 - 19 59,8 6,6 4,3 2,7 26,3
55,2 - 64,3 4,4 - 8,9 2,5 - 6,2 1,2 - 4,2 21,7 - 30,8

20 - 24 57,8 6,4 5,9 2,6 27,0
53,3 - 62,4 4,2 - 8,5 3,8 - 7,9 1,2 - 4,1 22,9 - 31,2

15-24 58,8 6,5 5,1 2,7 26,7
55,3 - 62,3 4,8 - 8,2 3,7 - 6,5 1,5 - 3,8 23,3 - 30,0

25-34 57,4 8,0 5,5 1,7 27,2
53,7 - 61,2 6,1 - 9,9 3,9 - 7,2 0,8 - 2,5  23,7 - 30,7

35-44 59,4 7,8 4,7 2,1 25,8
56,6 - 62,3 6,2 - 9,4 3,4 - 6,0 1,3 - 2,8  23,3 - 8,3

45-54 58,7 7,9 4,8 1,6 26,7
55,9 - 61,5 6,4 - 9,5 3,5 - 6,1 0,9 - 2,3  24,0 - 29,4

55-64 56,2 7,9 5,8 2,4 27,4
52,7 - 59,6 6,1 - 9,8 4,3 - 7,4 1,3 - 3,4  24,3 - 30,6

65-74 64,1 5,4 6,2 1,4 22,5
60,3 - 68,0 3,3 - 7,5 4,3 - 8,2 0,5 - 2,4  19,2 - 25,9

75 y más 66,9 5,7 5,7 1,2 20,2
62,6 - 71,2 3,5 - 7,8 3,8 - 7,6 0,2 - 2,2 16,2 - 24,2

Masculino
15 - 19 56,6 6,6 4,8 4,1 27,7

50,2 - 62,9 3,3 - 9,9 2,1 - 7,5 1,4 - 6,8 21,9 - 33,6
20 - 24 59,9 4,7 4,4 2,3 28,6

54,1 - 65,7 2,3 - 7,0 2,2 - 6,5 0,4 - 4,1 23,2 - 34,0
15-24 58,3 5,6 4,6 3,1 28,2

53,7 - 63,0 3,5 - 7,6 2,8 - 6,3 1,2 - 5,0 23,9 - 32,4
25-34 57,3 8, 5,7 1,9 26,5

52,7 - 61,8 5,7 - 11,2 3,6 - 7,7 20,6 - 3,1 22,6 - 30,4
35-44 60,5 8,3 4,9 1,8 24,3

56,7-64,2 66,1 - 10,5 43,0- 6,8 10,8 - 2,7 21,0 - 27,6
45-54 60,6 8,7 3,9 1,4 25,2

56,8 - 64,3 6,5 - 10,8 2,2 - 5,6 0,6 - 2,3 21,7 - 28,6
55-64 58,2 7,8 5,2 2,0 26,7

53,7 - 62,6 5,0 - 10,6 3,2 - 7,2 0,8 - 3,1 22,5 - 30,8
65-74 63,2 6,1 6,4 0,75 23,38

58,1 - 68,4 3,4 - 8,9 3,7 - 9,0
75 y más 69,3 6,5 3,8 1,3 18,8

62,8 - 75,9 3,1 - 9,8 1,5 - 6,2 0,0 - 2,7 13,3 - 24,3
Femenino
15 - 19 63,0 6,7 3,9 1,4 24,8

56,9 - 69,0 3,5 - 9,8 1,5 - 6,3 0,1 - 2,7 18,8 - 30,9
20 - 24 55,6 8,3 7,6 3,0 25,2

49,5 - 61,6 5,0 - 11,6 4,1 - 11,1 1,0 - 5,1 19,8 - 30,7
15-24 59,2 7,5 5,8 2,27 25,0

54,8 - 63,6 5,2 - 9,9 3,6 - 7,9 1,0  3,4 21,0 - 29,1
25-34 57,6 7,5 5,3 1,5 27,9

52,8 - 62,4 5,3 - 9,7 3,2 - 7,5 0,4 - 2,5 23,4 - 32,4



46
Cont. Tabla 28. Prevalencia de exposición al humo de tabaco ajeno en el hogar, por grupos de edad
y sexo

Grupos de edad/sexo Días de exposición
      0                      1-2          3-4       5-6                  7

                             %     IC95%         %     IC95%      %     IC95%   %     IC95%    %     IC95%

35-44 58,4 7,2 4,5 2,4 27,3
54,9 - 61,9 5,3 - 9,1 3,0 - 6,0 1,3 - 3,4 24,0 - 30,5

45-54 56,9 7,3 5,6 1,8 28,2
53,2 - 60,5 5,3 - 9,2 3,9 - 7,4 0,8 - 2,8 4,7- 31,7

55-64 54,3 8,1 6,4 2,8 28,2
49,9 - 58,7 5,8 - 10,3 4,3 - 8,5 1,3 - 4,2 24,4 - 32,0

65-74 67,2 4,7 6,1 2,1 21,8
65,0   69,8 2,5 - 6,9 3,9 - 8,4 0,5 - 3,7 17,6 - 26,0

75 y más 65,0 5,1 7,3 1,1 21,4
59,7 - 70,2 2,5 - 7,6 4,5 - 10,0 0,0- 2,3 16,4 - 26,3

Tabla 29. Frecuencia de exposición  al humo de tabaco ajeno en lugares de trabajo  por sexo y área
geográfica

Días de   Global       Urbana     Rural
exposición  8 913 235      6 728 846               2 184 389

0 días 56,6 56,4 57,1
54,4 - 58,8 53,9  - 58,9 52,4  - 61,9

Hombres 52,8 52,4 54,1
50,3 -  55,4 49,4  - 55,3 49,0 - 59,3

Mujeres 60,3 60,3 60,5
57,9 -  62,7 57,6  - 63,0 54,9 -  66,0

1-2 días 6,7 6,8 6,4
5,7 - 7,6 5,7   - 7,8 4,3 -  8,6

Hombres 7,1 7,0 7,3
5,9 - 8,3 5,7   - 8,3 4,6   -  10,0

Mujeres 6,3 6,5 5,5
5,2 - 7,3 5,3  - 7,7 3,4   -   7,6

3-4 días 5,2 5,6 4,2
4,4 - 6,1 4,6  - 6,5 2,5   -   5,9

Hombres 5,6 6,2 4,1
4,6 - 6,7 4,9  - 7,4 2,3  -   6,0

Mujeres 4,8 5,0 4,3
3,9 - 5,8 4,0  - 6,0 2,2  -   6,4

5-6 días 3,7 4,2 2,0
3,1 - 4,3 3,5  - 5,0 1,1   -  2,9

Hombres 3,6 4,3 1,7
2,9 - 4,4 3,3  - 5,3 0,7   - 2,8

Mujeres 3,7 4,1 2,3
3,0 - 4,5 3,2  - 5,1 1,2  -  3,4

7 días 12,2 12,8 10,1
10,9 - 13,5 11,3 -14,3 7,3  -  12,9

Hombres 13,3 14,4 10,1
11,8 - 14,8 12,6  - 16,1 7,0   - 13,1

Mujeres 11,1 11,4 10,1
9,6 - 12,5 9,7   - 13,0 7,2   - 13,0

No trabaja en 15,4 13,9 19,8
espacio cerrado 13,4 - 17,3 11,7 - 16,1 15,4  - 24,2
Hombres 17,2 15,4 22,3

15,1 - 19,4 13,0 - 17,9 17,6  - 27,0
Mujeres 13,5 12,5 17,0

11,5 - 15,5 10,3 - 14,6 12,1  - 22,0
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Tabla 30. Distribución de fumadores que recibieron recomendación médica para dejar de fumar en
los últimos 12 meses por área geográfica y sexo

RECOMENDACIÓN               Global                      Urbana         Rural
                                                    %      IC95%           %      IC95%             %      IC95%

SI 39,0 41,2 31,7
36,4 - 41,6 38,1 44,3 26,5       36,9

Hombres 36,2 38,2 29,8
33,1 - 39,3 34,5   42,0 24,3       35,3

Mujeres 44,2 46,5 35,7
40,0 - 48,4 41,6   51,3 27,4      44,0

NO ESTOY SEGURO 3,0 3,2 2,5
2,1 - 3,9 2,1     4,2 1,0         4,0

Hombres 3,7 3,8 3,3
2,4 - 4,9 2,2     5,3 1,1         5,4

Mujeres 1,8 2,0 0,9
0,8 - 2,8 0,8     3,2 0,0         2,3

NO 57,8 55,5 65,6
55,2 - 60,5 52,4    58,6 60,4      70,9

Hombres 60,0 57,8 66,8
56,9 -  63,0 54,2    61,4 61,1      72,6

Mujeres 53,9 51,3 63,2
49,6 - 58,1 46,4    56,3 54,9      71,5

Tabla 31. Distribución de fumadores que recibieron recomendación médica para dejar de fumar en
los últimos 12 meses, por grupos de edad y sexo

GRUPOS DE EDAD /SEXO Porcentaje         IC 95%

15 – 19 29,7 16,5 -  42,9
20 - 24 22,7 14,5 -  30,8
15-24 25,3 17,7 -  32,9
25-34 26,5 20,5  - 32,5
35-44 39,2 34,4  - 44,0
45-54 41,3 36,6  - 46,1
55-64 44,9 38,9 -  50,9
65-74 48,6 41,1 - 56,1
75 y más 52,1 41,5 - 62,7
Masculino
15 – 19 26,0 10,3 - 41,6
20 - 24 17,6 8,8 -   26,4
15-24 20,7 12,1 - 29,4
25-34 26,0 18,9 - 33,0
35-44 37,1 30,7 - 43,5
45-54 38,5 32,6-  44,4
55-64 43,3 35,7 - 50,9
65-74 46,9 38,0 - 55,7
75 y más 46,9 33,5 - 60,2
Femenino
15 – 19 40,4 15,2 - 65,5
20 - 24 35,7 17,0 - 54,5
15-24 37,4 21,5 - 53,2
25-34 28,0 16,9 - 39,1
35-44 43,3 35,1 - 51,6
45-54 45,6 38,4 - 52,8
55-64 47,4 38,5 - 56,3
65-74 51,9 40,0-  63,8
75 y más 62,1 44,8 - 79,3
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Tabla 32.  Distribución de fumadores que solicitó ayuda médica para dejar de fumar en los últimos
12 meses, por áreas geográficas y sexo

SOLICITUD DE AYUDA    Global                 Urbana              Rural
                                                      %      IC95%                %      IC95%               %      IC95%

SI     7,2 7,4 6,3
5,8 - 8,5 5,9         8,9 3,6         9,1

Hombres     5,4 5,6 4,9
4,0 - 6,8 3,9        7,2 2,6         7,3

 Mujeres    10,4 10,7 9,3
7,8 - 13,0 7,6        13,8 4,6        14,1

NO     92,7 92,5 93,6
91,4 - 94,1 91,0        94,0 90,8        96,3

Hombres      94,5 94.3 95,0
93,1 -  95,2  96,0 92,6        97,3

Mujeres      89,5 89,2 90,6
86,9 - 92,1 86,1       92,3 85,8       95,3

Tabla 33. Distribución de fumadores que recibió ayuda para dejar de fumar en los últimos
12 meses, por áreas geográficas y sexo

RECIBIDO AYUDA             Global                         Urbana                      Rural
                                                  %      IC95%                %      IC95%              %      IC95%

SI 12,8 13,3 11,2
11,0 - 14,6 11,3 - 15,3 7,6 - 14,9

hombres 11,3 11,6 10,4
9,2  - 13,4 9,1 - 14,0 6,2 - 14,7

Mujeres 15,6 16,4 12,9
12,7  18,6 13,0 - 19,7 6,8 - 19,0

NO 87,1 86,6 88,7
85,3 -  88,9 84,6 - 88,6 85,0 - 92,3

Hombres 88,6 88,3 89,5
86,5  - 90,7 85,9 - 90,8 85,2 - 93,7

Mujeres 84,3 83,5 87,0
81,3  - 87,2 80,2 - 86,9 80,9 - 93,1

Tabla 34. Conocimiento de regulaciones sobre fumar en instituciones de salud por áreas geográfi-
cas y sexo

Regulaciones                 Global               Urbana              Rural
                                        %      IC95%               %      IC95%                %      IC95%

SI 73,5 75,7 66,0
71,1 - 75,9 73,1 - 78,4 60,5 - 71,5

Masculino 72,4 74,7 65,3
69,5   75,3 71,5 - 77,9 58,4 - 72,2

Femenino 75,4 77,6 67,4
71,9   79,0 73,7 - 81,5  59,4 - 75,5

NO 26,4 24,2 33,9
24,0 - 28,8 21,5 - 26,8 28,4 - 39,4

Masculino 27,5 25,2 34,6
24,6   30,4 22,0 - 28,4 27,7 - 41,5

Femenino 24,5 22,3 32,5
20,9   28,0 18,4 - 26,2 24,4 - 40,5
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Discusión

La vigilancia del tabaquismo en Cuba ha permitido identificar que existe una
tendencia al descenso del consumo de productos del tabaco, global y por sexo,
pero aun así la prevalencia de tabaquismo puede considerarse alta y se erige
como un  desafío de la salud pública actual.

La prevalencia actual de fumadores cubanos, ha tenido una disminución   en
el período 2001-2010 de 25,7 % respecto al valor inicial, lo cual lleva a valorar si
es expresión de un incremento en la cesación o de una disminución en la inicia-
ción tabáquica. Los resultados del presente trabajo  hacen considerar con más
fuerza el incremento en la cesación, vinculado con un porcentaje mayor de
exfumadores al comparar con las encuestas anteriores. La no observancia de
diferencias por áreas geográficas expresa el límite cada vez más borroso entre
ellas.9-10

La variación anual fue 2,5 %, la mayor identificada desde el inicio de la
vigilancia del tabaquismo a escala de país en el año 1995, pues en el período
1995-2001 fue 2,2 % anual. El objetivo a alcanzar en el Programa Nacional de
Prevención y Control del Tabaquismo actualizado en el año 2010,  fue 2,6 % de
variación por año.8

En unidades porcentuales se ha reducido la prevalencia anualmente en aproxi-
madamente 1 %, lo que se corresponde con la reducción en otros países que
han implementado programas exitosos. En Cuba múltiples factores económicos
y sociales han contribuido a este resultado.19-20

A escala de país por primera vez se estudiaron las áreas urbanas y rurales.
No haber encontrado diferencias en la prevalencia de fumadores en ellas, con-
trasta con lo reportado en otros estudios en los que se ha referido mayor fre-
cuencia de fumadores en áreas urbanas.21-22

La  prevalencia de tabaquismo, identificada en el actual estudio, tanto en
hombres como en mujeres, fue mayor que la referida para el mundo por sexo:
40 % y 9 % respectivamente.23

En el reporte mundial de la OMS (2010), de un total de 129 países, Cuba
ocupó de menor a mayor el lugar 34 (33 países refirieron prevalencias meno-
res); entre los hombres de 77 países informantes, ocupó el lugar 41 (40 países
con prevalencias menores), en tanto en el grupo de mujeres de 78 países que
brindaron información, ocupó el lugar 54 (53 países con menores prevalencias).24

El informe sobre control del tabaco para  las Américas señaló en el año 2010,
que de 25 países que reportaron sus prevalencias globales de tabaquismo, el
rango fue de 9,4 % (Panamá) a 38 % (Chile). En las mujeres, el rango varió
entre 3 % (Belice, Honduras,  Suriname) y 34 % (Chile); en tanto, en los hom-
bres de 24 países, fue de 17  %  (Panamá, República Dominicana y Suriname)
a 42 % (Chile). Cuba ocupó en la prevalencia global y por sexo (hombres y
mujeres), los lugares 19, 19 y 21 respectivamente.25
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La actual  prevalencia de consumo de tabaco impacta de forma negativa en

los costos, tanto directos como indirectos, de atención a la salud de fumadores y
no fumadores, lo cual fue expresado en investigación realizada en las provincias
Santiago de Cuba y La Habana: los fumadores hicieron uso de los servicios
primarios de salud 2 veces más que los no fumadores, provocaron el 79 % de los
costos institucionales e ingresaron 4 veces más en instituciones hospitalarias que los
no fumadores.26

Con el objetivo de orientar  las necesidades específicas de ambos sexos, una
perspectiva de género debe ser incluida en las estrategias de prevención y control.

La   prevalencia observada en el presente trabajo, mayor en hombres que en
mujeres, también  ha sido  reportada en países de bajos y medianos ingresos.27

En ambos sexos ha disminuido el porcentaje de fumadores al comparar con
el año 2001, pero la reducción ha sido más marcada en las mujeres que en los
hombres (29,0 % vs 24,3 %). Mientras en otros países en desarrollo se observa
un crecimiento rápido del consumo en las mujeres, como resultado de la estra-
tegia de marketing de la industria tabacalera, en Cuba la prevalencia global de
mujeres fumadoras disminuye.28

Se han observado amplias variaciones regionales en la prevalencia de fuma-
dores por sexo. En las Américas y Europa la prevalencia  en las mujeres se ha
considerado alta (17 % -22 %) y la disparidad entre hombres y mujeres es
mayor que en otras regiones del mundo. La prevalencia en hombres es aproxi-
madamente 37 % en el sudeste de Asia y 57 % en el  oeste del Pacífico, en
contraste con la hallada en las mujeres: 4 % y 5 % respectivamente. Aunque
ambos sexos son víctimas fatales de la morbilidad y mortalidad asociadas al
tabaquismo, hay creciente evidencia de que las consecuencias tienen elementos
específicos al afectar a hombres y mujeres de todas las edades, de forma dife-
rente: las mujeres adquieren cáncer de pulmón a menor exposición que los
hombres, lo desarrollan más rápido. Los adenocarcinomas son más prevalentes
en mujeres fumadoras que en hombres fumadores, lo que puede ser resultado de
la propia  manera de fumar (inhalan más profundamente), entre otros factores.(29-30)

Por grupos de edad,  se observó un desplazamiento de la mayor preva-
lencia, hacia edades más avanzadas (45-64 años), en relación con el año
2001 (40-49 años). Se redujo la iniciación global en el consumo de tabaco: 22 % a 13 %
al comparar la II Encuesta Nacional de FR.

Haber encontrado la menor prevalencia entre los universitarios, era lo espe-
rado. En este grupo también se produjo un descenso importante  al comparar
con el año 2001.

La mayor prevalencia de fumadores en las personas negras, pudiera estar
expresando diferencias socioculturales que deberán ser  estudiadas en profun-
didad. La comparación con la anterior encuesta de factores de riesgo de ENT,
permite ver que las menores reducciones  se observaron en las personas de piel
blanca (28 % vs 22 %); en tanto los mayores cambios se produjeron en los
negros y mestizos: de 43 % a 31 % y de 38 % a 24 % respectivamente.
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Según actividad principal  no hubo diferencias con lo  hallado en el año 2001

y el comportamiento por sexo fue similar.
En relación con la edad media global de inicio, no se observaron diferencias

al comparar con el año 2001 y aunque en el actual estudio los hombres conti-
nuaron iniciándose  más temprano que las mujeres, la diferencia entre las me-
dias por sexo fue mucho menor que la encontrada en el año 2001. En tanto la
edad media de inicio en los hombres se incrementó en 2,4 unidades porcentua-
les, en las mujeres se redujo en 6,5 unidades porcentuales, lo que expresó una
tendencia hacia el consumo de cigarrillos en edades más tempranas en las
féminas. El porcentaje de variación fue aproximadamente 2 veces mayor en
ellas que en los hombres, hecho que contribuirá a que se conviertan con mayor
probabilidad en fumadoras regulares y más resistentes al abandono que las que
comenzaron más tarde. La edad promedio de inicio fue mayor a la reportada en
la última encuesta realizada en Costa Rica.31

La media global de consumo fue similar a la del año 2001.  El consumo diario
de cigarrillos más frecuente incluyó el rango de 16 a 20 cigarrillos , resultado
que no concuerda con la encuesta anterior en la que predominó el consumo de
6 a 10 cigarrillos. Esto pudiera expresar que el consumo se hace más intenso,
amén de la reducción de la prevalencia. Al comparar este resultado con la serie
de consumo percápita anual, se observó consistencia con los datos de los años
2001 y 2010 en los cuales se obtuvieron consumos similares: 1 314 y 1 362
respectivamente.20

El hecho de que más del 50 % de los fumadores refirió interés en abandonar
su adicción, expresó el potencial de cambio positivo que tenemos en la pobla-
ción fumadora, el cual puede ser alcanzado si se maneja adecuada y
sistemáticamente en todos los niveles de la atención sanitaria esta conducta de
riesgo. Al comparar con los datos obtenidos en el año 2001, no se observaron
modificaciones globales lo cual pudiera estar vinculado con la insuficiente acti-
vidad preventiva del personal sanitario y la insuficiente efectividad de la estrate-
gia de comunicación social. Frente a otros datos como los referidos por estudios
en México (72 % de deseo de abandono), el porcentaje de fumadores cubanos
dispuestos al cambio fue menor.32

Vinculado a los intentos de abandono, el patrón descrito en los resultados no
se aparta del referido en el año 2001, elemento a tener en cuenta para estrate-
gias futuras de intervención.

La prevalencia de cesación fue 1,3 veces mayor que en el año 2001, lo que
resultó favorable y expresó la contribución a la reducción de la prevalencia
global de fumadores.

Se ha señalado que una de las medidas de la Salud Pública que puede incre-
mentar los factores protectores de las enfermedades cardiovasculares, es la
protección de la familia y trabajadores, del humo de tabaco ajeno.33

Los ambientes libres de humo tienen el objetivo de proteger a los no fumadores
de la exposición al HAT, a la vez contribuyen a reducir la iniciación e incrementar la



52
cesación tabáquica. Más específicamente, los hogares libres de humo en los
que se protege a los niños y otros familiares de la exposición, incrementan la
probabilidad de que los fumadores tengan éxitos en la cesación y en la reduc-
ción del tabaquismo en los adolescentes.29

En el presente estudio la exposición de los adultos al humo de tabaco ajeno
en el hogar y lugares de trabajo puede catalogarse alta y sin diferencias por
sexo, contrario a lo  reportado por  estudio de la OMS en el año 2010, donde las
mujeres estuvieron más expuestas que los hombres. En la encuesta realizada en
Uruguay se notificó menor exposición en el hogar y mayor exposición en los
centros laborales.23-25 El predominio de la exposición durante el trabajo en hom-
bres en el presente estudio, coincide con lo referido en encuesta  en México.32

Se ha estimado que globalmente un tercio de los adultos está expuesto de
forma regular al humo de tabaco ajeno, con pequeñas diferencias entre hom-
bres y mujeres: 33 % y 35 % respectivamente. El mayor porcentaje de exposi-
ción fue observado en Europa: 66 % ; el menor en Africa: de 4 % a 11 %. A la
exposición al HAT se atribuyeron aproximadamente  603 000 muertes prema-
turas en el año 2004.  La carga de enfermedad en total fue aproximadamente
10,9 millones de años ajustados a discapacidad (DALYS). Del total de muertes
atribuibles a la exposición al HAT, 28 % ocurrió en niños y 47 % en mujeres, lo
que expresa la relevancia de la condición de estar expuesto.  Solo un 11 % de la
población mundial está cubierta por políticas de control  ¨ambientes libres de
humo¨.35-36

En  estudio reciente hecho por la OMS, sobre  la exposición al humo de
tabaco ajeno, en niños y adultos (mujeres-hombres), en el que se incluyó el
reporte de las 6 regiones en las que la OMS agrupa a los países, Cuba tuvo la
mayor exposición tanto en niños como en adultos en las Américas y en África;
en el Oeste pacífico ocupamos el lugar 19 en niños y hombres expuestos, en
tanto el lugar 3 en las mujeres, solo superados por China y Japón; en el sudeste
asiático, en niños solo 2 países nos superan, en hombres y en mujeres 1: Myanmar
e Indonesia respectivamente; en el Este Mediterráneo, Cuba se ubica en el
sexto lugar en niños, quinto lugar en hombres y primer lugar en las mujeres; en
Europa el lugar 34 en niños y el 19 en hombres y mujeres.28,37

Que una breve intervención, basada en una pregunta o sugerencia del médi-
co o la enfermera ha mostrado incrementar las probabilidades exitosas de abando-
nar la adicción está probado científicamente.38

Dado el enfoque preventivo que tiene el trabajo del médico y la enfermera en
Cuba, la práctica de recomendar a los fumadores que abandonen la adicción es
aun  poco frecuente.  Esto expresa que no hay total compresión de la necesidad
de sistematizar con mayor frecuencia, la conducta preventiva antitabáquica desde
la edades más tempranas, en atención a que los adolescentes y jóvenes fuma-
dores de hoy serán los enfermos y fallecidos prematuramente de mañana. Al
comparar con la situación descrita en el año 2001, no se observaron diferencias.

Las razones referidas por médicos y enfermeras,  en investigación realizada
en el municipio Habana Vieja sobre uso del consejo médico, incluyeron “falta de
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tiempo”, “poca influencia sobre los pacientes para lograr el abandono” y “no
haber recibido entrenamiento”, criterios que deberán tenerse en cuenta para
producir un cambio hacia la conducta sistemática preventiva en tabaquismo.39

Aun así la frecuencia de consejo para dejar de fumar fue mayor que la refe-
rida en la encuesta global de tabaquismo en México, en la que solo al 27 % de
los que acudieron a un servicio de atención médica, se les aconsejó abandonar
la adicción.32

Haber solicitado espontaneamente ayuda  para dejar de fumar y recibirla,
fue declarada por pocos fumadores, lo que pudiera estar en relación con insufi-
ciente información sobre la exitencia y funcionamiento de los servicios locales
de cesación tabàquica, los cuales han demostrado internacionalmente su costo-
efectividad.28

Existe  fundamento científico suficiente que avala inequívocamente que la
exposición al HAT causa enfermedad, discapacidad y muerte, asi como que el
cumplimiento de las regulaciones para fumar contribuye a impactar positiva-
mente en la salud,  por lo que resulta de importancia incrementar el conocimien-
to sobre ellas en la población .

Consideraciones

− Los progresos alcanzados en la prevención y control del tabaquismo en Cuba,
requieren de la implementación y estricto cumplimiento de medidas
regulatorias en todos los sectores de la sociedad, de manera que se estimule
la adopción de conductas antitabáquicas en la población.

− Urge un trabajo más coherente de prevención de la iniciación tabáquica, así
como el desarrollo y evaluación de métodos efectivos para la cesación del
consumo de tabaco, con enfoque de género.

− Se hace evidente una necesaria respuesta institucional al hecho de la exposi-
ción al HAT, lo cual se establece en el artículo 8 del Convenio Marco para el
control del tabaco, en el que se aborda la responsabilidad de los países en la
protección de la población, en atención a que implementar  los ambientes 100 %
libres de humo, es la única medida que garantiza la real  protección de las
personas.
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CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS

En la actualidad existe consenso mundial en que el consumo excesivo de
bebidas alcohólicas constituye un serio problema  de salud y que los daños
ocasionados por este  afectan a todos por igual. El abuso en el consumo de
bebidas alcohólicas vulnera la salud, el bienestar social del bebedor, y repercute
en  la sociedad en general. A pesar de esto, todo indica que son cada vez más
las personas que inician el consumo a edades tempranas, con una tendencia
mundial al incremento que comienza a borrar las diferencias por sexo con un
consumo creciente en las mujeres.

La relación entre los niveles de alcohol y el riesgo de efectos crónicos a la
salud está bien documentada. Los problemas de salud asociados con el consu-
mo total incluyen enfermedades del hígado, del páncreas y del sistema nervioso
central, así como cáncer del sistema respiratorio, vías digestivas y de mamas
entre otros. La tasa de incremento de estos riesgos varía según la cantidad de
bebidas consumidas. Bondy SJ, et al, se han referido a los cambios del riesgo
relativo en cinco enfermedades crónicas relacionados con el volumen de consu-
mo semanal de bebidas alcohólicas.1

Los daños ocasionados por el consumo de bebidas alcohólicas contribuyen a
la mortalidad prematura y a la discapacidad. Para las lesiones y otras conse-
cuencias agudas, la cantidad consumida en un día ha mostrado ser tan impor-
tante como el consumo semanal.2 El contenido de alcohol en sangre está muy
relacionado con un riesgo incrementado de lesiones y su severidad; entre ellas
las más comunes son los accidentes automovilísticos. Episodios agudos de con-
sumo excesivo están altamente correlacionados con problemas sociales, aún
después de controlar el consumo total y otros factores.3 Algunos investigadores
muestran que los hombres y las mujeres que consumen menos de 4 y 3 tragos
en un día  y no más de 4 veces por semana no reportan problemas. Sin embargo,
no hay un consenso general sobre la cantidad  a utilizar como límite para definir
un consumo ligero.4

En Cuba diversos factores socioeconómicos y culturales unidos a la existen-
cia de una fuerte tradición en la producción de rones, aguardientes y cervezas
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influyen en la aceptación del consumo de bebidas alcohólicas en diferentes
variantes, lo que no escapa a la tendencia mundial de incremento en el uso de
estas, aunque con niveles per cápita menores.

En la II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No
Trasmisibles, Cuba 2001, se refirió que el 50,2 % de la población cubana consu-
mía bebidas alcohólicas en los últimos 12 meses y el 26,9 % lo hacía en los
últimos 30 días, constiutyendo los abstemios  el 42,1 % de la población.

Es por ello, que como parte de la presente encuesta nacional se tuvo en
cuenta el análisis del consumo de bebidas alcohólicas, importante factor de
riesgo para las ENT.

Aspectos metodológicos

En la encuesta se incluyeron además de los datos generales, preguntas
sobre cantidad y frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas en los últi-
mos 12 meses,  los últimos 30 días y el test de CAGE, aplicado en la I y II
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo de ENT el cual fue adaptado
y evaluado en Cuba.

 La población fue clasificada en:
− Bebedores en los últimos doce meses: personas que consumieron bebidas

alcohólicas, en los últimos 12 meses previos a ser encuestados.
− Bebedores actuales: personas que consimeron bebidas alcohólicas,  en los

últimos  30 días previos a ser encuestados.
− No bebedores: personas que no consumieron bebidas alcohólicas, en los últi-

mos 12 meses previos a ser encuestados.

La cantidad de tragos  consumidos se obtuvo del promedio de tragos ingeri-
dos diariamente en cada ocasión.

La frecuencia semanal fue considerada de la siguiente forma:
− A diario
− 5-6 días a la semana
− 1-4 días a la semana
− 1-3 días al mes
− Una vez al mes

Para determinar el consumo excesivo se establecieron los rangos según el
sexo:

Hombres:
− Consumo de más de 4 días
− 5 tragos o más un día cualquiera
− 20 tragos o más en 7 días
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Mujeres:
− Consumo  de más de 4 días
− 4 tragos o más un día cualquiera
− 15 tragos o más en 7 días

Se consideró un trago: 1 botella o lata de cerveza, una línea de ron o un vaso
de vino;  1 Bot = 20 tragos ron  o 6 vasos de vino.

El test CAGE se aplicó a las personas que consumieron bebidas alcohólicas
en el último mes (bebedores actuales). Los bebedores se clasificaron en 4 cate-
gorías, de acuerdo con el número de respuestas afirmativas a las preguntas del
test.5

Resultados

Características generales del consumo de bebidas alcohólicas

La prevalencia de bebedores en los últimos 12 meses fue de 41,7 % (39,6 %
- 43,6 %), los no bebedores representaron el 58,3 % (56,2 % - 60,4 %) y los
bebedores en el último mes el 67,4 % (65,1- 69,7) (Fig. 1).

En relación con las variables sociodemográficas y el consumo de bebidas
alcohólicas, el porcentaje de hombres que consumió  tanto en los últimos
12 meses como en  los últimos 30 días fue mayor que en las mujeres:
56,9 % y 71,9 % respectivamente. (Tabla 35).

Fig. 1. Prevalencia de consumo de bebidas alcohólicas, Cuba 2010.

Alvarez
fig1
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Tabla 35.  Consumo de bebidas alcohólicas según variables sociodemográficas, Cuba 2010

Variables               Consumo 12 meses        No consumo       Consumo 30 días*
demográficas   %    IC95%        %       IC95%                 %        IC95%

Sexo
Hombres 56,9 43,1 73,7

54,4-59,5 40,5-45,6 71,3-75,9
Mujeres 26,7 73,3 55,5

24,6-28,8 71,2-75,4 50,7-57,9
Grupos de Edad
15 – 24años 41,4 58,6 63,4

37,5-45,2 54,7-62,4 59,1-67,1
25 – 34 años 49,5 50,5 70,6

45,8-53,1 46,9-54,2 66,1-75,1
35 – 44 años 51,2 48,8 70,8

48,1- 54,3 45,7-51,9 67,2-74,4
45 – 54 años 45,0 55,0 70,3

41,6-48,2 51,7-58,3 66,4-74,2
55 – 64 años 38,0 62,0 63,6

34,7- 41,2 58,7-65,3 59,0-68,3
65 – 74 años 25,1 74,9 56,7

21,6- 28,5 71,4-78,3 48,7-64,8
75 años y más 12,0 88,0 47,8

9,2-14,7 85,2-90,7 35,3-60,3
Color de la piel
Blancos 38,9 61,1 65,7

36,4-41,3 58,6-63,6 62,8-68,4
Mulatos 46,1 53,9 71,1

43,0-49,3 50,7-57,0 67,1-75,1
Negros 49,7 50,3 68,4

45,1-54,4 45,6-54,9 62,8-73,9
Estado Civil
Soltero/a 42,1 57,9 70,1

38,9-45,1 54,8-61,0 66,5-73,7
Casado/a 38,2 61,8 66,2

35,6-40,7 59,2- 64,4 62,7-69,5
Viviendo en pareja 52,8 47,2 67,8

44,0-50,4 49,5-55,9 64,3-71,4
Viudo/a 12,9 87,1 54,9

9,7-16,0 83,9-90,2 41,9-67,8
Divorciado/a 40,0 60,0 63,9

35,9-44,0 55,9-64,1 58,1-69,7
Ocupación
Trabajador estatal 52,7 47,3 69,6

50,1-55,2 44,7-49,9 66,8-72,4
Trabajador empresa 44,8 55,2 72,4
mixta corporaciones 30,9-58,7 41,3-69,1 58,2-86,5
o firma extranjera
Trabajador por 60,7 39,3 74,0
cuenta propia 55,5-65,9 34,1-44,5 68,3-79,7



60

La prevalencia del consumo en los últimos 12 meses fue mayor en los grupos
de edad de 35 a 44 años:  51,2 % (48,4 % - 54,3 %), seguidos por el grupo de 25 a
34 años:  49,5 % (45,8 % - 53,1 %). Es de señalar la prevalencia del grupo de
15 a 24 años la cual fue  41,4 % (37,5 % - 45,2 %).

 En  los consumidores  del último mes  la mayor prevalencia fue registrada en
el grupo de 35 a 44 años: 70,8 % (67,2 % - 74,4 %),  seguidos por el grupo de
25 a 34 años:  70,6 % (66,1 % - 75,1 %). Se  destaca que en el grupo de 15 a
24 años la prevalencia de consumo fue  63,4 % (59,1 % - 67,1 %).

En cuanto al color de la piel, el consumo en los últimos 12 meses, fue mayor
en las personas de piel negra: 49,7 % (45,1 % - 54,4 %), seguidos por los
mulatos con 46,1 % (43 % - 49,3 %). En el  consumo de los últimos 30 días,
los de mayor prevalencia resultaron ser los mulatos: 71,1 % (67,1 % - 75,1 %)
seguidos por las personas de piel negra: 68,4 % (62,8 % - 73,9 %).

Se destacan, las diferencias en el consumo de bebidas alcohólicas, en los
últimos 12 meses, entre las personas de color de piel negra y las de color de piel
blanca, siendo las primeras las de mayor consumo. No se observaron diferen-
cias entre ambos grupos, en el consumo de los últimos 30 días.

En relación con el nivel educacional, tanto para los consumidores de los últi-
mos 12 meses, como para los consumidores del último mes, la mayor prevalen-
cia se encontró en el grupo de obreros calificados:  57,2 % (47,0 % - 67,4 % )
y el 74, % (62,4 % - 85,8 %), respectivamente (Fig. 2).

Los trabajadores por cuenta propia fueron los de mayor consumo:  60,7 %
(55,5 % - 65,9 %), seguidos por los trabajadores estatales con el 52,7 %
(50,1 % - 55,2 %). En el consumo del último mes,  las mayores prevalencias se
encontraron en los grupos de trabajadores por cuenta propia, sin vínculo laboral
y trabajadores de empresas mixtas, corporaciones o firmas extranjeras. En es-
tos grupos las prevalencias fueron superiores al 70 %.

(Continuación) Tabla 35.  Consumo de bebidas alcohólicas según variables sociodemográficas,
Cuba 2010

Variables          Consumo 12 meses    No consumo             Consumo 30 días*
demográficas   %    IC95%   %    IC95 %             %    IC95 %

Estudiantes 34,5 65,5 60,1
29,8-39,2 60,8-70,2 52,2-67,9

Amas/os de casa 22,0 78,0 56,3
19,3-24,7 75,3-80,7 50,5-61,9

Jubilados 24,5 75,5 58,6
21,8-27,2 72,7-78,2 52,6-64,5

Sin vínculo laboral 46,5 53,5 73,2
39,9-53,1 46,9-60,1 66,2-80,2

Cuba 41,7 58,3 67,4
39,6-43,6 56,2-60,4 65,1-69,7

*Los  consumidores de los últimos 30 días fueron aquellas personas que ya habían referido
consumir los últimos 12 meses al momento de la encuesta
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Fig. 2. Prevalencia de consumo de bebidas alcohólicas según nivel educacional, Cuba
2010.

Tabla 36.  Consumo de bebidas alcohólicas según áreas geográficas  y sexo, Cuba 2010

Areas  Consumo últimos 12 meses  Consumo últimos 30 días*
 Hombres Mujeres  Hombres Mujeres

                   %    IC95%          %     IC95 %            %     IC95 %              %         IC9 5%

Urbano 57,5 28,3 73,7 55,5
54,6 -60,5 25,9-30,7 70,9-76,4 51,6-59,3

Rural 55,1 21,2 73,4 49,2
50,3-59,9 16,7-25,7 68,9-77,7 39,5-58,9

*Los  consumidores de los últimos 30 días fueron aquellas personas que ya habían referido
consumir en los últimos 12 meses al momento de la encuesta

En atención al  estado civil, el consumo de los últimos 12 meses fue mayor en
la categoría ̈ viviendo en pareja¨: 52,8 % (44 % - 50,4 %); en tanto, en el consu-
mo de los últimos 30 días, los de mayor prevalencia fueron los solteros: 70,1 %
(66,5 % - 73,7 %).

En cuanto al comportamiento del consumo por áreas geográficas, se encon-
tró mayor prevalencia en el área urbana respecto a la  rural. Mayor prevalencia
en las mujeres de áreas  urbanas que en las de áreas rurales, a diferencia de los
hombres en los que la prevalencia fue similar en ambas áreas sin notadas dife-
rencias (Tabla 36).

Por grupos de edad, tanto  el consumo de los últimos 12 meses como en los
últimos 30 días, en ambas zonas, fue similar. Las mayores prevalencias se en-
contraron en los más jóvenes (Tabla 37).

Alvarez
fig2
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Características generales de los bebedores

 Una vez que los encuestados refirieron haber consumido en los últimos
12 meses, se les preguntó si habían consumido en los últimos 30 días y luego se
indagó sobre la frecuencia y cantidad del consumo en cada ocasión.

También, se exploró sobre las diferencias del consumo por sexo y se
aplicó el test de CAGE  solamente a los bebedores de los últimos 30 días
(actuales).

Del total de bebedores, el mayor promedio de tragos por día consumidos en
los últimos 7 días se observó en los grupos de 35 a 44 años y de 45 a 54 años con
1,3 y 1,1 tragos, respectivamente.

En estos grupos fueron encontradas diferencias en el promedio de tragos
consumidos por los hombres y las  mujeres, siendo mayor en los hombres:
1,8-1,5 tragos respectivamente. (Tabla 38).

La frecuencia de consumo, en el caso de los hombres, para las categorías de
a diario y de 5 a 6 veces a la semana fue mayor a partir de los 65 años de edad:
cifras superiores al 9 %.  En las mujeres de 15 a 24 años las prevalencias de
consumo  a diario y de 5 a 6 veces a la semana fueron 1,5 %  y  1,0 % respecti-
vamente (Tabla 39).

La prevalencia de bebedores sociales en el  país fue de 85,1 % (83,4 % - 86,7 %),
El 7,2 % (6,2 % - 8,2 %) de los consumidores  fueron bebedores en riesgo
(Fig. 3).

Tabla 37.   Consumo de bebidas alcohólicas según áreas geográficas  y grupos de edad, Cuba
2010

Grupos Consumo últimos 12 meses   Consumo últimos 30 días*
 de edad  Urbano           Rural  Urbano Rural

             %     IC95%          %    IC95%           %     IC95%               %        IC95%

15-24 años 42,6 37,9 64,5 60,2
38,2- 46,9 29,9- 45,9 59,4- 69,6 1 51,5-68,9

25-34 años 51,1 44,9 70,4 71,3
47,0- 55,1 36,9-52,9 65,2-75,6 1 62,3-80,4

35-44 años 53,3 44,8 70,3 72,5
49,6-56,9 38,9-50,7 66,3-74,3 9 64,3-80,8

45-54 años 44,9 45,1 71,4 66,4
41,1-48,7 38,9-51,2 66,7-75,9 3 59,3-73,6

55-64 años 38,8 34,9 62,0 70,2
35,2- 42,4 27,7-42,2 56,9-67,1 4 58,7-81,8

65-74 años 24,8 26,2 57,4 54,8
20,7-28,8 20,2-32,3 48,1-66,6 0 38,5-71,1

75 años y más 10,7 16,0 45,2 53,2
7,7-13,7 9,6-22,5 31,2-59,2 7 28,3-78,2

*Los  consumidores de los últimos 30 días fueron aquellas personas que ya habían  referido
consumir en los últimos 12 meses al momento de la encuesta.
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Tabla 38. Media de tragos consumidos al día por grupos de edad y sexo, Cuba 2010

Promedio de tragos consumidos al día
Edades                Hombres   N=2113             Mujeres N= 1087            Ambos sexos N=3200

               media  IC 95 % media  IC 95 %   media   IC 95 %

15-24 años 0,6 0,3 0,5
0,4-0,8 0,1-0,4 0,3-0,6

25-34 años 1,0 0,3 0,7
0,7-1,2 0,0-0,2 0,5-0,9

35-44 años 1,5 0,2 1,1
1,2-1,9 0,1-0,3 0,8-1,3

45-54 años 1,8 0,2 1,3
1,4-2,2 0,1-0,3 1,0-1,6

55-64 años 0,9 0,3 0,3
0,7-1,0 0,1-0,5 0, 8 0,5-0,9

65-74 años 0,8 0,1 0,6
0,6-1,1 0,0-0,1 0,4-0,8

75 años y más 0,4 0,1 0,3
0,1-0,6 0,0-0,6 0,2-0,5

Fig. 3. Prevalencia de consumo de bebidas alcohólicas según test de CAGE, Cuba 1995,
2001, 2010.

La prevalencia de bebedores perjudiciales fue de 5,1 % (4,2 % - 5,9 %).
Finalmente, el 2,7 % (1,9 %- 3,4 %) de los bebedores fueron clasificados
como dependientes alcohólicos.

Se encontraron mayores prevalencias de bebedores en riesgo, perjudiciales y
con dependencia alcohólica en los hombres: 9,3 %, 6,9 % y 3,6 % respectiva-
mente (Fig. 4).  Cabe destacar que en  las mujeres, el 2,8 % (1,7 % – 3,9 %), se
incluyó en el grupo de bebedoras de riesgo (Tabla 40).

Alvarez
fig3
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Al analizar el comportamiento de las categorías de bebedores por áreas rural
y urbana no se encontraron grandes diferencias entre estas (Tabla 41).

Fig. 4. Prevalencia de consumo de bebidas alcohólicas según  Test CAGE por sexo,
Cuba 2010.

Tabla 40.  Consumo de bebidas alcohólicas según Test CAGE* y sexo, Cuba 2010

SEXO       Bebedor social Bebedor en riesgo Bebedor perjudicial Dependencia
                                                                                                                               alcohólica

        %      IC 95 %          %     IC 95 %   %    IC 95  % %     IC 95%

Hombres 80,3 9,3 6,9 3,6
78,1-82,4 7,8-10,6 5,6-8,0 2,5-4,7

Mujeres 95,2 2,8 1,3 0,7
93,8-96,5 1,7-3,9 0,7-2,0 0,2-1,1

Cuba 85,1 7,1 5,1 2,7
83,4-86,7 6,2-8,2 4,2-5,9 1,9-3,4

*Estas categorías se derivan de las personas que consumieron bebidas alcohólicas en los últimos
30 días

Tabla 41.  Consumo de bebidas alcohólicas según  Test CAGE* y áreas geográficas , Cuba 2010

Areas   Bebedor social Bebedor en riesgo Bebedor perjudicial Dependencia
alcohólica

                  %     IC 95%             %     IC 95%                  %     IC 95%                %      IC 95 %

Urbano 85,1 7,2 5,1 2,6
83,2-86,9 6,0-8,4 4,1-6,1 1,7-3,4

Rural 84,9 7,1 4,9 3,0
81,8-88,2 5,2-9,1 3,3-6,5 1,3-4,6

*Estas categorías se derivan de las personas que consumieron bebidas alcohólicas en los
últimos 30 días.

Alvarez
fig4
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Discusión

Los resultados encontrados indicaron una ligera disminución en el consumo
de bebidas alcohólicas en el año estudiado, teniendo en cuenta como referencia
la II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en el año 2001.6

En relación con el consumo de bebidas alcohólicas de la población, las áreas
urbanas se mantienen con un alto consumo aunque se reflejaron algunos cam-
bios en las áreas rurales que pudieran atribuirse, entre otros factores, a una
conocida tolerancia y permisividad por la ingestión de estas bebidas en dichos
territorios, a los procesos migratorios y por consiguiente, a cambios en los patro-
nes culturales y de consumo, lo que deberá tenerse en cuenta para el estableci-
miento de estrategias de intervención particulares y específicas.

El análisis del consumo por sexo ratificó el criterio popular que los hombres
consumen más que las mujeres, cuestión esta que se debe en gran medida a
factores de índole social, lo cual está avalado científicamente y se traduce a
través de los mitos existentes del hombre sensual, inteligente, carismático, entre
otras cualidades que son destacadas.7

En relación con el estado civil, el predominio de los que viven en pareja,
pudiera explicarse a partir de los compromisos establecidos al compartir deter-
minadas actividades sociales, además de ser parte de la cultura permisiva al
participar juntos en actividades familiares o de índole social.8-9

El consumo actual en los solteros coincide con lo descrito en la literatura, al
abordar como uno de los problemas relacionados con el consumo excesivo de
bebidas alcohólicas el desmembramiento de la pareja.8-9

Que la menor prevalencia del consumo fuera encontrada en el grupo de 75 años
y más, se corresponde con lo expresado en la literatura, donde el cúmulo de
experiencias negativas para el bebedor tanto psicológicas, biológicas, como so-
ciales, a través de los años,  llevan  bien por decisión propia o por un criterio
médico, al abandono del hábito.

 Las mayores prevalencias encontradas en los grupos de trabajadores por
cuenta propia y trabajadores estatales, pudieran ser explicadas en el primer
grupo, por la tradicional asociación con la culminación de actividades importan-
tes, que generalmente finalizan con un brindis, lo cual  favorece la aparición del
hábito. En el segundo grupo, dentro de la categoría de trabajadores estatales, se
encuentran los obreros calificados lo que ha sido también referido a nivel mun-
dial, pues dentro de este grupo se encuentran aquellos individuos con menor
nivel escolar y cultural, cuyas posibilidades de enfrentamiento a eventos críticos
de la vida son pocas y esto los compulsa a beber para evadir su propia realidad,6

Los hombres no solo consumen más que las mujeres sino que también son los
que en promedio, más tragos consumen al día, coincidiendo con los hallazgos
internacionales.10
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Los bebedores sociales se comportaron de manera similar a lo descrito en

otros estudios, donde se observaron mayores porcentajes de estos en el total de
bebedores; también han sido llamados bebedores ligeros y moderados. En este
grupo,  con frecuencia aparecen representados todos los estratos o grupos so-
ciales y son ellos los que mayores problemas relacionados con el uso del alcohol
presentarán; es así que, en algunos países esta «paradoja preventiva» , ha lleva-
do a un cambio en las políticas de salud dictadas, ya que el objetivo principal no
se limita al diagnóstico y tratamiento de los bebedores problemas, sino que ade-
más,  la prevención de los problemas relacionados con el consumo de alcohol se
deberá realizar independientemente de que sean experimentados por bebedores
excesivos o no.11-12

Consideraciones

− En el área urbana se presentaron mayores porcentajes de ingestión de bebi-
das alcohólicas, aunque en los patrones de mayor riesgo de consumo no se
observaron diferencias por áreas geográficas.

− Se ratificó el predominio de bebedores entre los hombres y el incremento
paulatino de consumo a partir de la adolescencia tardía.

− En general, los consumidores de bebidas alcohólicas resultaron ser hombres,
de color de piel negra, entre 35 y 44 años de edad, que viven en pareja, con
un nivel escolar equivalente al obrero calificado y que trabajan por cuenta
propia.
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ACTIVIDAD FÍSICA

El término actividad física» hace referencia a «cualquier movimiento corpo-
ral producido por los músculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
energético que se añade al metabolismo basal. 1,2,3

La insuficiente actividad física es el cuarto principal factor de riesgo de mor-
talidad en el mundo, aproximadamente 3.2 millones de muertes se le atribuyen
cada año y el 2 % del global de años de vida perdidos ajustados por discapacidad
(DALYs). Las personas que hacen insuficiente actividad física incrementan el
riesgo de morir por todas las causas entre un 20-30 % comparados con aquellos
que realizan al menos 30 minutos de intensidad moderada de actividad la mayo-
ría de los días de la semana. La participación en 150 minutos de actividad mo-
derada cada semana, reduce el riesgo de enfermedad isquémica del corazón 30 %,
de diabetes en 27 % y de cáncer de colón y mama entre 21-25 %. 4

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que los estilos de vida
sedentarios son una de las 10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad
en el mundo y uno de los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia
en la población general. 5

Los datos a nivel mundial, son alarmantes, ya que innumerables encuestas
realizadas reportan entre el 60 y 85 % de la población adulta como sedentaria.6

Hasta ahora, pocos países han recolectado con regularidad datos sólidos so-
bre la actividad física para monitorear las tendencias a largo plazo. Esto se debe
a la falta de consenso sobre cuál instrumento estandarizado debe ser utilizado. 7

El desarrollo de un instrumento apropiado, válido y fiable para medir la acti-
vidad física presenta un reto complejo. Hay varios componentes por ejemplo, la
intensidad, duración y frecuencia de la actividad física, que deben tomarse en
cuenta. Es conveniente evaluar el dominio en el cual se lleva a cabo la actividad
física: por ejemplo, la actividad física profesional, la actividad física relacionada
con el transporte y la actividad física durante el tiempo libre.7

La OMS desarrolló un cuestionario mundial (Global Physical Activity
Questionnaire/GPAQ) para la vigilancia de la actividad física. El GPAQ fue
sujeto a un programa de investigación que mostró su validez y fiabilidad,  así
como su capacidad de adaptarse para incorporar diferencias culturales u otros
aspectos importantes en el país donde se aplique.7
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El IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Física), confeccionado por

un Grupo de Consenso Internacional en 1998, se utiliza para medir el nivel de
actividad física relativa a la salud en la población y su versión corta se ha proba-
do extensivamente; ha sido utilizada en muchos estudios internacionales, com-
probándose a través de las validaciones que tiene aceptables propiedades de
medición para ser usado en diferentes contextos y es apropiado para estudios
poblacionales de prevalencia de actividad física . 8

De acuerdo con los resultados de la I era Encuesta Nacional sobre Factores
de Riesgo  de Enfermedades  No Transmisibles (ENFR de ENT)  en población
de 15 años y más, conducida por el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología
y Microbiología (1995),  la prevalencia de sedentarismo fue  33,2 %. En la II
ENFR de ENT (año 2001), se declaró que la prevalencia de sedentarios se
incrementó a 38,3 %.  9-11

Aumentar el porcentaje de individuos que realiza actividad física moderada
de forma regular, mediante una Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Física y Salud es un objetivo a priorizar por la OMS y también por el
estado cubano.12-15

Aspectos metodológicos

Los individuos fueron clasificados en   Activos y No activos, tal como se
describió en las definiciones operacionales del método general.

También fueron clasificados los encuestados según propuesta STEPS: nive-
les de actividad alto, medio y bajo (descrito  en detalles en el método).

Se  determinaron los grados de actividad física global en los últimos 7 días,
para lo cual se utilizó el formato corto del IPAQ.16 Las categorías de la variable
estudiada según dicha clasificación fueron: inactivos (sedentario), irregularmente
activos y activos, definidas con los siguientes criterios.17

1. Sedentarios: personas que no habían caminado o realizado otra actividad
física de intensidad moderada o vigorosa los últimos 7 días, durante al me-
nos 10 min seguidos.

2. Irregularmente activos: personas que habían caminado o realizado otra
actividad física de intensidad moderada o vigorosa con una duración acu-
mulada diaria de al menos 10 min, pero que no cumplían con todos los
criterios para ser regularmente activos.

3. Activos: personas que habían caminado o realizado otra actividad física de
intensidad moderada, con una duración acumulada de al menos 30 min al
día, en esfuerzos mínimos de 10 min seguidos, durante 5 días o más en los
últimos 7 días, o habían realizado actividades vigorosas con una duración
acumulada de al menos 20 min seguidos durante 3 días o más en los últimos
7 días.
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Resultados

Se muestra en la tabla 41 que el 40,4 % de la población clasificó como no
activa, sin observarse diferencias entre áreas geográficas. En los hombres el
30 % y en las mujeres el 51 %. Aproximadamente por cada hombre no activo,
se identificaron 2 mujeres no activas. El porcentaje de no activos se incrementó
con la edad, significativamente diferente a partir de los 55 años,  hasta sobrepa-
sar el 70 % entre las personas de 75 años y más.

El porcentaje de no activos  fue mayor en los grupos sin ningún nivel educa-
cional y en el nivel primario. A partir del nivel de Secundaria Básica se redujo de
5 personas por cada 10 encuestados a 3-4 personas no activas por cada 10. No
se observaron diferencias en el resto de los niveles de educación. La actividad
física no fue modificada por el color de la piel, ni por el estado civil. (Tabla 41)

Según ocupación principal, los mayores porcentajes de personas no activas
se encontraron en los jubilados 56, % y las amas de casa 58,5 %. Las menores
prevalencias de no activos se observaron en los estudiantes, trabajadores por
cuenta propia y de empresas mixtas. (Tabla 41)

 La prevalencia de no activos durante el trabajo en el área urbana fue
significativamente superior a la del área rural: 78,4 % (76,6-80,2) y 69,8 %
(66,2-73,3)  respectivamente.

Durante el desplazamiento  no se observaron diferencias por áreas, pero si
por sexo con predominio de las mujeres: 63,0 % (60,6-65,4) vs 49,0 % (46,5-51,5).
(Tabla 42)

El porcentaje de personas que clasificó como no activos  en el tiempo libre, no
fue diferente en áreas urbanas y rurales; sin embargo, el grupo de mujeres no
activas fue significativamente mayor que el de hombres no activos: 93,0 %
(91,9-94,0) y 83,4 % (81,7-85,0). (Tabla 42)

Teniendo en cuenta la actividad en el trabajo, el desplazamiento y el tiempo
libre, se observaron  los siguientes  porcentajes de personas no activas: 76,3 %
(74,7-77,9), 56,0 % (53,9-58,2), y 88,2 % (87,1-89,3) respectivamente, lo cual
mostró mayor actividad en el desplazamiento y menor en el tiempo libre. (Tabla 42).

Hubo predominio de la actividad física en el trabajo en el área rural vs. la
urbana y en el sexo masculino vs. el femenino. Se observó una tendencia al
incremento hasta los 54 años de edad aunque sin diferencias significativas. A
partir de esta edad se redujo hasta alcanzar la mínima entre 75 años y más
(6 %).  (Tabla 42)

Durante el desplazamiento no hubo diferencias entre los activos de las aé-
reas urbana y rural, pero si entre hombres y mujeres, con predominio de los
primeros. Por grupos de edad se produjo un  descenso de la actividad en los
grupos posteriores a 54 años de edad. (Tabla 42)



72
Tabla 41.  Actividad física según variables sociodemográficas seleccionadas

Alvarez
tabac1
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El tiempo libre estuvo poco representado en los activos, solo 1 de cada
10 encuestados refirió utilizarlo.  Aportó poco a la actividad física, sin distinción
en áreas urbana y rural. Los hombres utilizaron más el tiempo libre que las
mujeres: por cada mujer, 2 hombres realizaron actividad física en el tiempo libre.
Las personas de 15 a 24 años fueron las más representadas en la práctica de
actividad física en el tiempo libre. (Tabla 42)

Se muestra en las tablas que el tiempo medio total dedicado a la actividad
física diaria  fue 280 minutos (267-293), lo que representó 4,6 horas. Globalmente
2 veces mayor en los hombres que en las mujeres.  Fue 1,2 veces mayor en la
región rural que en la urbana con predominio de la media en hombres  y similar
en las mujeres de ambas regiones.

En el área urbana la diferencia del tiempo medio de actividad física entre
hombres y mujeres fue menor que en la rural: 151 minutos y 228 minutos res-
pectivamente. (Tabla 43-46)

Por grupos de edad el tiempo medio total  fue mayor en el subgrupo de 25 a
54 años y superior al resto de los grupos. Se observaron diferencias significati-
vas en el subgrupo de 35 a 54 años a favor del área rural.  En el resto de los
subgrupos fue similar el tiempo medio utilizado. (Tabla 46)

En el trabajo, el tiempo medio total, resultó menor en el grupo de 15 a 24 años
y similar en el resto; durante el desplazamiento fue similar en todos los grupos y
durante el tiempo libre mayor en el grupo de 15 a 24 años que en el grupo de
45 y más. (Tabla 46)

(Continuación) Tabla 41.  Actividad física según variables sociodemográficas seleccio-
nadas
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Tabla 42.  Distribución de activos y no activos en el trabajo, desplazamiento y tiempo
libre

Tabla 43. Distribución del tiempo medio de la actividad física total/día, en el trabajo,
transporte y en el tiempo libre por Grupos de Edad

La clasificación según los niveles de actividad se muestra en las tablas 47-51.
Globalmente se observó predominio del nivel bajo de actividad (56 %), 3 de

cada 10 personas clasificaron con nivel medio y solo  1 de cada 10 con nivel
alto.  Tanto en los hombres como en las mujeres,   predominó el nivel bajo, pero
en los primeros con porcentajes menores que en las mujeres.  Los hombres
tuvieron mayores niveles altos de actividad física: por cada mujer que clasificó
en este grupo, lo hicieron aproximadamente 4 hombres (Tabla 47).
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Tabla 44.  Distribución del tiempo medio de la actividad física total/día, en el trabajo,
transporte y en el tiempo libre por Sexo

Tabla 45.  Distribución del tiempo medio de la actividad física total/día por sexo y Área
geográfica

Tabla 46.  Distribución del tiempo medio de la actividad física total/día por Área geográ-
fica  y Grupos de Edad

Frequency Missing = 325838

Tabla 47. Distribución de los participantes clasificados en las tres categorías de activi-
dad física total por Sexo
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Tabla 48.  Distribución de los participantes del área  urbana clasificados en las tres
categorías de actividad física total por sexo

Tabla  49. Distribución de los participantes del área rural clasificados en las tres catego-
rías de actividad física total por sexo

Tabla 50. Distribución de los participantes del área urbana clasificados en las tres
categorías de actividad física por grupos de edad

Al comparar las áreas urbana y rural, globalmente no se observaron diferen-
cias, pero si por sexo. Los hombres del área rural tuvieron mayor nivel de
actividad alto y menor nivel bajo que los del área urbana. Los niveles medios
fueron similares. Por grupos de edad los niveles de actividad física resultaron
similares en ambas áreas excepto para el grupo de 45 a 54 años con predominio
en el área rural en el nivel alto. (Tablas 48-51)

Clasificación según IPAQ: El 67,2 % de la población cubana clasificó
como “activos”, el 6,2% como “irregularmente activos” y el 26,6 % como “se-
dentarios”. (Fig. 5)

El porcentaje de personas sedentarias en el sexo femenino duplicó el obser-
vado para el sexo masculino: 36 % vs 15 %, relación que mostró igual compor-
tamiento para los irregularmente activos, siendo las diferencias encontradas
estadísticamente significativas. (Tabla 52)
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Tabla 51.  Distribución de los participantes del área rural clasificados en las tres catego-
rías de actividad física por grupo de edad

Tabla 52. Distribución de los participantes  según niveles de actividad física por el IPAQ
por grupos de edad y sexo

Fig. 5. Distribución de los niveles de actividad física según  IPAQ  en Cuba.

Con relación a la actividad física y la edad, se encontró una tendencia a la
disminución a medida que se incrementó la misma, hecho más marcado a partir
de los 55 años de edad. Según el color de la piel no se observaron diferencias
significativas. (Tabla 52)
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Discusión

Por primera vez a escala de país se utilizaron los instrumentos descritos para
clasificar a la población. Por esta razón se hace imposible comparar con los
resultados encontrados en las encuestas anteriores. La utilización del IPAQ
permitirá la comparación de los resultados con los de países de otras latitudes y
poder establecer una línea base para evaluar los niveles de actividad física.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo fueron similares a los referi-
dos en el estudio Interheart y contrastaron con los referidos en estudio realizado
en Antioquia en el que la actividad física calificada como baja fue 9 %. 18

A diferencia de un estudio realizado en Bogotá, donde las mayores prevalencias
de inactivos fueron durante el desplazamiento (58.4 %), seguido del tiempo libre
(50 %) y como parte del trabajo (38,5 %), en Cuba las mayores prevalencias de
inactividad están en relación con la actividad física relacionada con el tiempo
libre o de ocio. 19

En el trabajo las diferencias encontradas entre la zona rural y la urbana pue-
den ser explicadas debido al mayor grado de industrialización y actividades
administrativas y de servicios en la ciudad, a diferencia del campo donde las
labores requieren mayor esfuerzo manual y horas de exposición a largas jorna-
das como ocurre por ejemplo en la agricultura. Las mujeres en el caso del
desplazamiento generalmente dependen de un medio de transporte a lo hacen
caminando, contrariamente a los hombres que por lo general utilizan
mayoritariamente los medios de transportación como autos, ómnibus y otros.

El predominio de la actividad física en mujeres fue similar a lo encontrado en
estudio realizado en Bogotá 19. Las mujeres utilizan sus energías en resolver los
compromisos adquiridos con sus familias, como administración del hogar y cui-
dado de los hijos, a la vez que responden al trabajo en la institución, lo que las
deja con bajos niveles de energía para desarrollar actividad física, como lo ha
señalado Gómez 20.

La tendencia hacia la disminución de la actividad física, a medida que avanza
la edad también fue referida en el Informe de actividad física de los Estados
Unidos 20.

Resultados similares a los obtenidos en Cuba, se obtuvieron en un estudio
realizado en habitantes de Pamplona de 18 a 65 años donde se puso de mani-
fiesto que un porcentaje elevado de personas, presentó un estilo de vida seden-
tario. El problema se ve agravado además en determinados grupos, como en el
caso de las mujeres (76,6 %), individuos con edades entre 55 y 65 años (80,3 %
y 86,3 % en varones y mujeres, respectivamente) y personas con estudios prima-
rios (73,4 %). 22

La actividad física llevada a cabo para desplazarse de manera activa (cami-
nando o en bicicleta), como la realizada en el trabajo, son las principales contri-
buyentes a la actividad física total realizada por los participantes en el estudio, lo
que concuerda con los hallazgos de otros trabajos previos 23, 24 y pone de manifiesto
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que la mera valoración de la actividad física realizada durante el tiempo de ocio
fue claramente insuficiente.

A diferencia de los resultados obtenidos por la aplicación del IPAQ en Cuba,
en un estudio realizado en Bogotá por Gómez y colaboradores se apreciaron
menores porcentajes en la categoría de activo y mayores en las categorías
irregularmente activos e inactivos. En la Ciudad de Buenos Aires se reportó que
el 69,4 % de la población clasificó en los niveles de actividad física mínimamente
activo e inactivo lo cual contrasta con nuestros resultados. 26

En lo referente al nivel educativo, generalmente los estudios muestran que a
un nivel mayor de escolaridad, el porcentaje de personas físicamente activas
aumentó. En el estudio de Martínez en Medellín 27, la proporción de personas
activas fue mayor a medida que aumentó el nivel educativo.

Vinculado a la actividad laboral, el estudio de Gómez 20 se encontró que las
personas jubiladas (39,1 %) y separadas o divorciadas (39,2 %), mostraron las
mayores prevalencias de regulares activos. El hecho de haber identificado que
en Cuba el mayor nivel de actividad física fue declarado por los trabajadores
difiere de  estos resultados.

Consideraciones

− Aún es insuficiente la práctica sistemática de actividad física en la población
cubana con énfasis en las mujeres y en grupos de edad a partir de 55 años.
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 HÁBITOS ALIMENTARIOS

Es indudable la importancia de la alimentación y la nutrición en el manteni-
miento de la salud de la población. Las prácticas alimentarias erróneas se aso-
cian con un deterioro de la salud y a largo plazo, llevan a la muerte o perjudican
la calidad de vida del individuo.1

La mayoría de las enfermedades crónicas no transmisibles son causadas por
un conjunto de factores de riesgo modificables, entre los cuales se encuentra la
dieta,  la cual favorece otros factores de riesgo intermedios como la
hipercolesterolemia, la hipertensión y la obesidad.2

La creciente prevalencia de obesidad y otras enfermedades crónicas no trans-
misibles, principal problema de salud pública en muchos países desarrollados y
en desarrollo, ha sido atribuida al sedentarismo y al cambio en los estilos de
alimentación ocurridos en los últimos 20 años, actualmente caracterizados por
un elevado consumo de alimentos de alta densidad energética, ricos en grasas
saturadas, azúcar,  sal y un bajo consumo de frutas y verduras.2,3

Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el Fondo Mundial
para la Investigación del Cáncer (WRCF), han reconocido que el bajo consumo
de frutas y verduras constituye un factor de riesgo independiente para diversas
enfermedades crónicas y que existe evidencia suficiente para afirmar que un
consumo superior a los 400 g diarios disminuye el riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiovasculares y diversos tipos de cáncer.2,4 Ambos organismos han
recomendado desarrollar programas que promuevan un aumento de su consu-
mo en todos los grupos de edad.

Las Guías Alimentarias para la población cubana,5 incluyen los mensajes
para incentivar el consumo de frutas, de verduras y disminuir el consumo de sal
y de azúcares refinados, en concordancia con las recomendaciones internacio-
nales de  la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Ali-
mentación (FAO), la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

El objetivo del presente trabajo fue identificar los hábitos de consumo de
frutas, verduras, sal, grasas y el hábito de desayuno en la población cubana
mayor de 15 años de edad, así como otros factores relacionados con estos.
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Aspectos metodológicos

Se aplicó un módulo sobre dieta, que evaluó los hábitos de consumo de frutas,
verduras, sal, grasas y hábito de desayuno. Se le pidió a cada uno de los
encuestados que dijera, en una semana tipo, cuántos días consumía frutas y
verduras y cuántas porciones de estas, consumía en uno de esos días. El térmi-
no porción utilizado se definió como la cantidad o tamaño de un alimento que
comúnmente se consume, el tamaño o peso de la porción es convencional y se
estableció con la finalidad de facilitar los cálculos a la hora de evaluar
nutricionalmente un patrón de alimentación. Este es un concepto clave en el
manejo de las guías alimentarias.

Las porciones a consumir se definieron a partir de las recomendaciones
nutricionales para la población cubana adulta. Se le indicó a cada persona
encuestada lo que significaba una porción de frutas y verduras de acuerdo con
los diferentes alimentos de estos grupos. También se solicitó que respondieran
sobre el tipo de aceite o grasa que utilizaban generalmente, para cocinar en la
casa, si tenían hábito de desayuno y si añadían sal a los alimentos después de
elaborados.

Resultados

En la tabla 53 se observó el promedio de días de consumo de frutas en una
semana típica, el cual fue 3,2 días. Al comparar por áreas urbana y rural no
existen  diferencias significativas  por sexo. (Tablas 54 y 55).

En la tabla 56 se muestra el consumo promedio de porciones de frutas y
verduras por grupos de edad y sexo, en un día de la semana tipo: 4,3 porciones
por día. Dicho consumo fue discretamente superior en el área rural (4,6 porcio-
nes por día). No se observaron diferencias por sexo.(Tablas 57 y 58).

Tabla 53. Promedio de días por semana en que se consume frutas,  por sexo y grupos de edad

Grupos de edad Sexo      Total
    Masculino                     Femenino

         Media         IC 95%         Media    IC 95%        Media  IC95%

15-24 3,3 3,3-3,7 3,4 3,2-3,6 3,4 3,2-3,5
25-34 3,1 3,1-3,5 3,2 3,0-3,4 3,2 3,0-3,3
35-44 3,0 3,0-3,4 3,3 3,1-3,4 3,2 3,0-3,3
45-54 3,0 2,9-3,3 3,2 3,0-3,3 3,1 2,9-3,2
55-64 2,9 2,9-3,2 3,4 3,1-3,5 3,2 3,0 3,3
65-74 3,1 3,1-3,5 3,1 2,8-3,3 3,1 2,9-3,2
75 y más 3,1 2,9-3,4 3,4 3,1-3,6 3,3 3,0-3,4
Total 3,1 2,9-3,2 3,3 3,2-3,4 3,2 3,1-3,3
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Tabla 54. Promedio de días en que se consume frutas en una semana, área rural

Grupos de edad Sexo    Total
   Masculino         Femenino

                   Media       IC 95 %    Media       IC 95 %         Media   IC 95 %

15-24 3,6 3,0-4,1 3,6 3,1-4,1 3,4 3,2-3,5
25-34 3,2 2,8-3,6 3,2 2,8-3,6 3,2 2,9-3,6
35-44 3,1 2,7-3,4 3,4 3,0-3,7 3,2 2,9-3,3
45-54 3,6 3,1-3,9 3,2 2,7-3,5 3,4 3,0-3,7
55-64 3,0 2,7-3,5 3,6 3,1-3,9 3,3 2,9-3,6
65-74 2,9 2,5-3,4 2,9 2,4-3,5 2,9 2,5-3,3
75 y más 3,0 2,4-3,6 3,1 2,6-3,6 3,1 2,6-3,4
Total 3,3 3,0-3,5 3,3 3,1-3,6 3,3 3,1-3,5

Tabla 55. Promedio de días en que se consume frutas en una semana, área urbana

Grupos de edad Sexo                     Total
Masculino               Femenino

                 Media          IC 95 %         Media   IC 95 %        Media    IC 95 %

15-24 3,3 3,0-3,5 3,4 3,2-3,6 3,3 3,1-3,5
25-34 3,0 2,8-3,3 3,2 3,0-3,5 3,1 2,9-3,3
35-44 2,9 2,8-3,2 3,3 3,1-3,5 3,1 2,9-3,3
45-54 2,9 2,7-3,1 3,2 3,0-3,5 3,1 2,8-3,2
55-64 2,9 2,7-3,2 3,3 3,1-3,5 3,2 2,9-3,3
65-74 3,1 2,8-3,4 3,1 2,8-3,4 3,1 2,9-3,3
75 y más 3,1 2,8-3,4 3,4 3,1-3,4 3,3 3,1-3,6
Total 3,0 2,9-3,2 3,3 3,2-3,4 3,2 3,1-3,3

Tabla 56. Consumo promedio de porciones diarias de frutas y verduras, por grupos de edad y
sexo

Grupos de edad Sexo                                                Total
                      Masculino            Femenino
               Media         IC 95 %     Media  IC 95 %            Media        IC 95 %

15-24 4,3 4,0- 4,5 4,3 4,1-4,5 4,3 4,1-4,5
25-34 4,4 4,1- 4,7 4,3 4,1-4,5 4,4 4,2- 4,5
35-44 4,4 4,1- 4,7 4,2 4,1-4,4 4,3 4,2- 4,5
45-54 4,3 4,1- 4,6 4,2 4,1-4,4 4,3 4,1- 4,4
55-64 4,2 3,9- 4,5 4,2 3,9-4,4 4,2 4,0- 4,3
65-74 3,9 3,7-4,2 4,1 3,8-4,3 4,1 3,9-4,2
75 y más 4,0 3,7- 4,3 3,9 3,6-4,1 4,0 3,8-4,2
Total 4,3 4,2 - 4,5 4,2 4,1 -4,3 4,3 4,2- 4,4



84
Tabla 57. Consumo promedio de porciones diarias de frutas y verduras, por grupos edad y sexo,
área rural

Grupos de edad Sexo                            Total
       Masculino                       Femenino

             Media        IC 95%   Media          IC 95%     Media          IC 95%

15-24 4,8 4,1-5,3 4,6 3,9-5,1 4,7 4,1-5,1
25-34 4,6 4,1-5,1 4,5 3,9-5,1 4,6 4,1-5,0
35-44 4,7 4,2-5,1 4,4 3,9-4,7 4,5 4,2-4,8
45-54 4,5 4,1-4,8 4,5 4,1-4,9 4,5 4,2-4,8
55-64 4,3 3,9-4,7 4,7 4,1-5,1 4,5 4,1-4,8
65-74 4,3 3,6-4,9 4,2 3,6-4,8 4,3 3,7-4,7
75 y más 4,7 3,7-5,5 4,7 3,9-5,4 4,7 4,1-5,3
Total 4,6 4,3-4,8 4,5 4,4-4,8 4,6 4,3-4,8

Tabla 58. Consumo promedio de porciones diarias de frutas y verduras por grupos edad y sexo,
área urbana

Grupos de edad Sexo                     Total
  Masculino                    Femenino

                 Media  IC 95%            Media      IC 95%   Media          IC 95%

15-24 4,3 4,0-4,5 4,2 3,9-4,5 4,2 4,0; 4,4
25-34 4,4 4,1-4,7 4,3 4,0-4,5 4,4 4,1; 4,5
35-44 4,4 4,1-4,7 4,2 3,9-4,4 4,3 4,1; 4,4
45-54 4,3 4,1- 4,5 4,1 3,9-4,4 4,2 4,0; 4,4
55-64 4,2 3,9- 4,4 4,1 3,8-4,3 4,1 3,9; 4,3
65-74 3,9 3,7- 4,1 4,0 3,7-4,2 3,9 3,7; 4,1
75 y más 4,0 3,7-4,3 3,7 3,5-3,9 3,8 3,6; 4,0
Total 4,3 4,1- 4,4 4,1 3,9-4,3 4,2 4,1;4,3

 El porcentaje de individuos que refirió consumir 5 o más porciones al día de
frutas y vegetales se presenta en la tabla 59. Se apreció que  el 38,9 %  de los
encuestados llega a consumir las cantidades recomendadas en un día de la
semana. En el área rural las estimaciones puntuales fueron más favorables, así
como en el sexo masculino, aunque no se observaron diferencias significativas
(Tablas 60 y 61).

Al analizar esta variable de acuerdo con el nivel educacional, se observó que
los obreros calificados fueron los que presentaron el mayor porcentaje de indi-
viduos que consumían 5 o más  porciones de frutas y verduras, seguido de los de
escolaridad secundaria. El  resto de los grupos presentó valores similares. Los
porcentajes fueron más favorables para el área rural en relación con la urbana,
44,8 % vs 37,2 %, respectivamente (Tablas 62 y 63).
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Tabla 59. Porcentaje de encuestados que consume  5 o más porciones de frutas y verduras por día,
según grupos de edad y sexo

Grupos de edad    Sexo                                Total
  Masculino                     Femenino

          N      IC 95 %    N             IC 95 %           N                 IC 95 %
         %                             %                                          %

15-24 229 709 35,3-46,3 230 522 36,0-47,6 460 231 36,8-45,8
40,8 41,9 41,3

25-34 218 706 36,6 -48,8 194 108 33,2-44,1 412 814 36,2-45,3
42,8 38,7 40,8

35-44 303 239 39,1 -49,1 258 458 31,4-40,0 561697 36,0-43,6
44,1 35,7 39,8

45-54 224 539 35,1-44,7 214 769 33,1-42,4 439 308 35,1-2,5
40,0 37,7 38,9

55-64 166 854 34,5-46,0 161 656 31,3-41,7 328 510 34,0-42,7
40,3 36,6 38,4

65-74 93 458 27,8- 39,8 111 133 30,6-42,6 204 591 30,5-40,1
33,9 36,6 35,3

75 y más 69 051 29,6-45,5 65 525 21,3-33,1 134 576 26,6-36,8
37,6 27,2 31,7

TOTAL 1 305 556 37,6-44,1 1 236 171 34,1-40,1 2 541 727 34,1-40,1
40,8 37,1 38,9

Tabla 60. Porcentaje de encuestados que consume  5 o más  porciones de frutas y verduras por
día, según sexo y grupos de edad, área rural

Grupos de edad    Sexo                    Total
Masculino                         Femenino

          N  IC 95 %          N           IC 95 %              N            IC 95 %
          %          %              %

15-24 70 091 40,5-65,9 66 245 34,1-61,6 136 336 39,6-61,4
53,2 47,9 50,5

25-34 64 293 36,9 -61,1 48 893 29,2-55,8 113 186 35,7-56,2
49,0 42,5 46,0

35-44 68 449 35,9 -54,6 63 626 31,4-51,1 132 075 35,5-51,1
45,3 41,3 43,3

45-54 57 554 34,1-52,7 44 463 32,1-50,7 102 017 34,7-50,2
43,5 41,4 42,5

55-64 39 211 30,3-51,8 40 035 38,7-63,2 79 246 36,1-55,0
41,1 50,9 45,5

65-74 22 018 23,4- 50,8 21 291 21,4-48,2 43 309 25,6-46,3
37,2 34,8 36,0

75 y más 22 817 25,3-64,1 20 935 29,9-64,2 43 752 31,8-59,8
44,7 47,1 45,8

TOTAL 344 433 38,8- 52,8 305 488 36,0- 50,8 649 921 38,3-51,2
45,8 43,7 44,8
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Tabla  61. Porcentaje de encuestados que consume  5  o más porciones de frutas y verduras por
día, según sexo y grupos de edad, área urbana

Grupos de edad     Sexo        Total
Masculino                       Femenino

                       N                 IC 95 %        N              IC 95 %            N                   IC 95 %
          %         %              %

15-24 159 618 31,1-42,9 164 277 33,5-46,1 323 895 33,5-43,2
37,0 38,4

25-34 154 413 33,5-47,6 145 215 31,6-43,4 299 628 34,1-44,0
40,6 39,1

35-44 234 790 37,9-49,6 194 832 29,4-39,0 429 622 34,5-43,2
43,8 38,9

45-54 166 985 33,2-44,5 170 306 31,5-42,2 337 291 33,6-42,1
38,9 37,9

55-64 127 643 33,2- 46,8 121 621 27,7-39,1 337 291 31,6-41,4
40,0 36,53

65-74 127 643 26,1-39,7 89 842 30,3-43,8 249 264 29,7-40,5
32,9 35,1

75 y más 71 440 26,7-43,0 44 590 16,8-28,6 161 282 22,5-32,8
34,8 27,6

TOTAL 961 123 35,6-42,9 930 683 32,0-38,7 1 891 806 34,1-40,1
42,9 35,3 39,3

Tabla  62. Porcentaje de individuos que consumen  5 o más  porciones de frutas y verduras según
nivel educacional

Nivel educacional     N      %                          IC 95%

Ninguno 157 070 37,0 31,5-42,5
Primaria 270 166 38,6 33,9-43,3
Secundaria Básica 741 876 41,2 37,3-45,0
Obrero Calificado 54 316 50,0 37,7-62,1
Técnico Medio 407 981 37,4 33,3-41,5
Preuniversitario 626 790 38,1 34,4-41,8
Universitario 283 528 37,4 32,6-42,1
Total 2 541 727 38,9 36,1-41,7

Tabla  63. Porcentaje de individuos que consume  5  o más porciones de frutas y verduras según
nivel educacional, área rural

Nivel educacional N   %              IC 95%

Ninguno 70 521 43,9 33,8-54,0
Primaria 99 793 41,7 33,2-50,2
Secundaria Básica 237 752 48,6 40,0- 7,1
Obrero Calificado 9 830 44,2 18,9-69,5
Técnico Medio 63 937 45,2 34,4-55,9
Preuniversitario 131 839 40,3 30,7-49,8
Universitario 36 249 50,6 35,7-65,4
Total 649 921 44,8 38,4-51,2
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En la tabla 65 se observó el porcentaje de personas que declaró consumir 3 o
más porciones de verduras por día. Este análisis se realizó con el fin de  dar
seguimiento a una de las metas de los Objetivos de la Salud Pública cubana que
plantea elevar el porcentaje de referencia, a 50 % en el año 2015. Se pudo
observar que el 26,1 % de los encuestados refirió consumir  más de tres porcio-
nes de verduras al día, siendo similar el consumo para ambos sexos.  En el área
rural el porcentaje puntual de encuestados que consumía 3 o más porciones de
verduras por día fue mayor que en la zona urbana. Porcentajes similares se
observaron por sexo.  (Tablas 66 y 67).

La tabla 68 muestra el porcentaje de personas que consume 2 o más porcio-
nes de frutas por día. Como en la tabla anterior el análisis se realizó, en atención
a la meta de elevar el porcentaje a 30 % en el año 2010 y a 40 %  en el año
2015.  Se apreció que el 71,6 % de los encuestados consumía más de dos
porciones de frutas al día, siendo puntualmente menor en el sexo femenino que
en el masculino: 69,7 % vs 73,5 % respectivamente.  (Tablas 69 y 70).

La tablas de la 71 a 79 muestran el porcentaje de adultos que adicionan o no,
sal a las comidas, según grupos de edad, sexo y área geográfica.    Se puso de
manifiesto cómo, a partir de los 45 años de edad, comenzó a disminuir el por-
centaje de personas que añaden sal a los alimentos en la mesa.  Si se analiza de
conjunto el porcentaje de individuos que añaden sal a las comidas y el que lo
hace algunas veces, suman aproximadamente, 13,4 %.  Mayor porcentaje de
mujeres que de hombres refirió añadir sal a las comidas después de elaboradas,
tanto en el área urbana como en la rural.

En relación con el hábito de desayuno (Tablas 80-88), el 68,9 % lo practica
diariamente, valor que se elevó a 74,1 % en el área rural y fue inferior en el área
urbana. El 12,7 % de los encuestados del sexo masculino y el 14,6 % del sexo
femenino declaró no desayunar nunca. Casi la tercera parte de la población no
practica rutinariamente este hábito, a pesar de ser la primera comida del día que
prepara a la persona para obtener suficiente energía e iniciar las labores diarias.
Al establecer comparaciones por áreas geográficas, en la rural la situación fue
más favorable, fundamentalmente en individuos del sexo masculino, en los cua-
les se encontró menor porcentaje de los que no realizan esta comida del día.

Tabla 64. Porcentaje de individuos que consume  5 o más  porciones de frutas y verduras según
nivel educacional, área urbana

Nivel educacional            N                      %                       IC 95 %

Ninguno 86 549 32,8 26,2-39,3
Primaria 170 373 37,0 31,3-42,6
Secundaria Básica 504 124 38,4 34,2-42,6
Obrero Calificado 44 486 51,4 37,5-62,2
Técnico Medio 344 044 36,2 31,8-40,6
Preuniversitario 494 951 37,6 33,5-41,5
Universitario 247 279 36,0 15,1-36,0
Total 1 891 806 37,2 34,1-40,4
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Tabla 65. Porcentaje de individuos que consume  3 o más porciones de verduras por día, según
sexo y grupos de edad

Grupos de edad    Sexo                     Total
 Masculino                        Femenino

          N                  IC 95 %                 N           IC 95 %      N            IC 95 %
          %           %     %

15-24 136 824 18,4-27,9 145 082 20,4-30,6 281 906 20,4-28,2
23,2 25,5 15,5

25-34 155 910 23,7-34,5 142 745 22,3-31,4 298 655 24,0-32,0
29,1 26,9 16,4

35-44 214 328 24,2-33,2 204 922 22,4-30,1 419 250 24,1-30,9
28,8 26,3 23,1

45-54 164 248 22,8-30,9 147 137 20,3-28,3 311 385 22,3-28,8
26,9 24,3 17,1

55-64 128 878 23,2-33,2 118 877 21,1-30,1 247 755 23,3-30,4
28,3 25,5 13,6

65-74 65 494 16,6- 26,4 90 046 21,9-32,6 155 540 20,6-28,7
21,6 27,3 8,6

75 y más 50 877 18,6-32,6 53 323 15,0-26,4 104 200 18,3-27,4
25,6 20,7 5,7

TOTAL 916 559 23,9- 29,3 902 132 22,9-28,1 1 818 691 23,6-28,4
26,5 25,5 26,1

Tabla  66. Porcentaje de individuos que consume 3 o más  porciones de  verduras por día, según
sexo y grupos de edad, área  rural

Grupos de edad    Sexo Total
Masculino Femenino

          N         IC                     N                IC               N                  IC
         %                     %                %

15-24 37 049 16,1-39,9 44 413 18,7-43,9 81 462 19,5-39,7
27,9 31,3 29,7

25-34 46 622 23,5-46,2 38 551 20,4-44,3 85 173 24,1-43,2
34,8 32,3 33,6

35-44 50 935 22,6- 42,2 56 812 26,1- 44,3 107 747 26,3-41,3
32,4 35,2 33,8

45-54 40 140 19,9-37,0 32 799 20,1-37,2 72 939 21,1-36,5
28,4 28,7 28,5

55-64 29 763 21,3-39,6 34 053 29,2- 53,8 63 816 27,8-43,2
30,5 41,5 35,5

65-74 18 801 15,4- 40,2 15 104 12,1- 34,3 33 905 15,4-35,7
27,8 23,2 25,5

75 y más 17 015 13,2-46,2 20 918 22,3-56,1 37 933 22,3-46,3
29,7 39,2 34,4

TOTAL 240 325 24,5-36,6 242 650 26,5-39,3 482 975 26,0-37,3
30,5 32,9 31,7
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Tabla 67. Porcentaje de individuos que consume  3 o más  porciones de  verduras por día, según
sexo y  grupos  de edad, área urbana

Grupos de edad    Sexo                         Total
Masculino                       Femenino

         N           IC 95 %                    N                IC 95 %                  N                  IC 95 %
        %                  %                    %

15-24 99 775 16,6-26,9 100 669 18,1-29,1 400 444 18,1-26,7
21,8 23,6 22,6

25-34 109 288 21,1-33,3 104 194 20,5-30,1 213 482 21,9-30,6
27,2 25,3 26,2

35-44 163 393 22,7-32,8 148 110 19,7-28,1 311 503 22,0-29,6
27,8 23,9 25,8

45-54 124 108 21,7-30,9 114 338 18,7-27,8 238 446 21,1-28,4
26,3 23,3 24,8

55-64 99 115 21,7-33,5 84 824 17,3-26,8 183 939 20,7-28,4
27,6 22,1 24,8

65-74 46 693 14,5-25,0 74 942 22,1-34,4 121 635 19,6-28,8
19,7 28,3 24,2

75 y más 33 862 16,6-31,2 32 405 10,8-20,9 66 267 14,7-23,6
23,9 15,8 19,1

TOTAL 676 234 22,5-28,4 659 482 20,7-26,3 1 335 716 22,5-28,4
25,4 24,5 25,4

Tabla 68. Porcentaje de individuos que consume  2 o más porciones de frutas por día

Grupos de edad    Sexo                 Total
Masculino                        Femenino

          N  IC 95 %                  N          IC 95 %             N              IC 95 %
         %                     %             %

15-24 536 805 72,1-80,9 501 733 68,7-77,68 1 038 538 71,3-78,4
76,6 73,2 74,9

25-34 467 168 69,6-79,4 413 347 63,5-73,3 880 515 67,5-75,4
74,5 68,4 71,5

35-44 662 183 71,3-79,4 625 126 66,9-74,90 1 287 309 69,8-76,5
75,4 70,9 73,2

45-54 485 177 67,4-75,9 482 515 64,8-73,0 967 692 66,8-73,5
71,5 68,9 70,2

55-64 335 427 64,1-74,5 373 331 66,5-75,6 708 758 66,4-73,9
69,3 71,1 70,2

65-74 247 291 66,1-77,5 244 118 61,5-72,5 491 409 65,0-73,9
72,1 67,0 69,5

75 y más 159 011 64,9-78,7 182 543 58,1-70,1 341 554 62,5-72,4
71,8 64,2 67,5

TOTAL 2 893 062 70,8-76,2 2 822 713 67,0-72,5 5 715 775 69,1-74,1
73,6 69,8 71,6
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Tabla  69. Porcentaje de individuos que consume 2 o más porciones de frutas por día, según sexo
y grupos de edad, área rural

Grupos de edad    Sexo                    Total
Masculino                         Femenino

          N                IC 95%       N          IC 95%                 N              IC 95%
          %       %               %

15-24 148 400 72,5-88,6 128 069 65,5-85,7 276 469 71,0-85,3
80,0 75,6 78,1

25-34 124 686 65,5-85,9 106 685 61,3-79,6 231 371 65,8-80,7
75,7 70,5 73,2

35-44 181 328 74,8-88,2 153 095 67,9-82,8 334 423 72,9-84,2
81,5 75,3 78,5

45-54 124 297 69,5-83,4 108 060 65,9-81,8 232 357 69,8-80,7
76,4 73,8 75,2

55-64 88 013 63,0-84,9 78 094 71,2-86,5 166 107 68,4-84,1
74,0 78,9 76,2

65-74 64 526 62,3-85,7 49 271 56,1-81,5 113 797 62,6-80,8
74,0 68,91 71,7

75 y más 47 610 63,9-92,1 34 758 61,9-85,3 82 368 66,8-85,5
78,1 73,6 76,1

TOTAL 778 860 72,9-82,7 658 032 71,4-80,6 1 436 892 68,7-79,5
76,1 71,5 71,5

Tabla 70. Porcentaje de individuos que consume 2 o más porciones de frutas por día, según sexo
y grupos de edad, área urbana

Grupos de edad    Sexo                       Total
           Masculino          Femenino
          N               IC 95 %                 N            IC 95 %               N                 IC 95 %
         %                     %               %

15-24 536 805 72,1-80,9 501 733 68,7-77,68 1 038 538 71,3-78,4
76,6 73,2 74,9

25-34 467 168 69,6- 79,4 413 347 63,5-73,3 880 515 67,5-75,4
74,5 68,4 71,5

35-44 662 183 71,3- 79,4 625 126 66,9-74,90 1 287 309 69,8-76,5
75,4 70,9 73,2

45-54 485 177 67,4-75,9 482 515 64,8-73,0 967 692 66,8-73,5
71,5 68,9 70,2

55-64 335 427 64,1-74,5 373 331 66,5-75,6 708 758 66,4-73,9
69,3 71,1 70,2

65-74 247 291 66,1-77,5 244 118 61,5-72,5 491 409 65,0- 73,9
72,1 67,0 69,5

75 y más 159 011 64,9-78,7 182 543 58,1-70,1 341 554 62,5-72,4
71,8 64,2 67,5

TOTAL 2 893 062 70,8-76,2 2 822 713 67,0-72,5 5 715 775 69,1-74,1
73,6 69,8 71,6
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Tabla 72. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
masculino

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
Si         Algunas veces No

N                 IC 95 %             N              IC 95 %   N               I C 95 %
            %         %               %

15-24 54 536 4,5-8,7 101 934 9,9-15,6 669 714
6,6 12,3 81,1 77,6-84,5

25-34 46 086 4,0-8,6 98 054 10,4-16,4 587 409 76,3-84,2
6,3 13,4 80,3

35-44 65 133 4,5-8,0 107 458 7,9-12,8 867 232 80,5-86,3
6,3 10,3 83,4

45-54 56 185 4,9-9,2 69 772 6,4-11,2 663 086 81,0-87,0
7,1 8,9 84,0

55-64 27 116 2,8-6,7 60 694 7,8-13,7 477 519 80,9-87,9
4,8 10,7 84,5

65-74 20 320 2,8-7,4 31 048 4,9-10,7 344 252 83,4-90,6
5,1 7,8 87,1

75 y más 11 408 1,1-7,6 9 646 1,4-5,9 237 959 88,0-95,7
4,4 3,8 91,8

TOTAL 280 784 5,1-7,0 478 606 8,8-11,8 3 847 171 81,8-85,2
6,1 10,4 83,5

Tabla 71. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
         Si                      Algunas veces          No
N              IC 95 %                N             IC 95 %   N               IC 95 %

           %        %               %

15-24 107 242 5,1-8,2 182 091 8,9-13,7 1 317 817 79,3-84,7
6,7 11,3 82,0

25-34 69 700 3,5-6,3 156 137 8,7-13,2 1 195 660 81,4-86,8
4,9 10,9 84,1

35-44 110 007 4,2-6,5 180 129 7,0-10,4 1 778 559 83,9-88,0
5,3 8,7 85,9

45-54 81 296 3,7-6,4 118 228 5,8-8,9 1 402 678 85,6-89,5
5,1  7,4 87,6

55-64 37 662 2,0-4,4 97 763 6,4-10,3 1 031 284 86,1-90,7
3,2  8,4 88,4

65-74 25 073 1,8-4,3 47 394 4,0-7,6 745 914 89,0-93,2
3,1 5,8 91,2

75 y más 13 505 0,8-3,9 22 013 2,2-5,4 545 774 91,7-96,1
2,3 3,8 93,9

TOTAL 444 485 4,1-5,4 803 755 7,5-9,9 8 017 686 85,2-87,9
4,8 8,7 86,5
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Tabla 73. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
femenino

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
Si         Algunas veces         No

           N      IC 95%        N            IC 95%               N             IC 95%
           %        %               %

15-24 52 706 4,5-8,9 80 157 7,4-13,1 648 103 79,5-86,4
6,7 10,3 83,0

25-34 23 614 1,8-5,0 58 083 5,7-11,1 608 251 85,1-91,2
3,4 8,4 88,2

35-44 44 874 3,0-5,7 72 671 5,2-8,8 911 327 86,4-90,7
4,4 7,1 88,5

45-54 25 111 1,8-4,4 48 456 4,3-7,6 739 592 88,8-93,1
3,1 5,9 91,0

55-64 10 546 0,7-2,8 37 069 4,1-8,2 553 765 89,8-97,4
1,8 6,2 92,0

65-74 4 753 0,1-2,1 16 346 1,8-5,9 401 662 92,8-97,2
1,1 3,9 95,0

75 y más 2 097 0,0-1,6 12 367 1,6-6,0 307 815 93,2-97,8
0,7 3,8 95,5

TOTAL 163 701 2,8-4,2 325 149 5,7-8,2 4 170 515 88,1-90,9
3,5 7,0 89,5

Tabla 74. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, área
rural

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
         Si                  Algunas veces          No
N             IC 95 %                 N           IC 95 %               N            IC 95 %

            %        %                %

15-24 19 130 1,7-7,4 42 977 3,7-16,8 355 844 78,3-91,9
4,6 10,3 85,1

25-34 12 010 0,8-5,6 37 434 6,0-14,2 321 134 81,6-91,7
3,2 10,1 86,7

35-44 22 388 2,5-76,0 46 693 5,0-13,0 448 125 82,4-90,9
4,3 ,9,0 86,7

45-54 17 671 2,3- 7,5 27 846 4,2-11,4 311 530 83,0-91,5
4,9 7,8 87,2

55-64 6 035 0,5-4,2 23 285 4,9-13,3 225 239 83,9-93,0
2,4 9,1 88,5

65-74 9 576 2,0-8,2 16 889 4,2-13,9 160 087 80,4-91,2
5,1 9,1 85,8

75 y más 6 956 0,0-10,3 4 493 0,0-6,4 128 361 85,8-97,8
5,0 3,2 91,8

TOTAL 93 766 3,0-5,2 199 617 7,2-14,6 1 950 320 83,7-90,1
4,2 5,7 90,1
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Tabla 75. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
masculino, área rural

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
       Si                      Algunas veces No

          N   IC 95 %        N            IC 95 %               N               IC 95 %
           %       %               %

15-24 9337 1,1-7,4 26998 4,4-20,2 182295 75,3-91,4
4,3 12,3 83,4

25-34 8143 0,6-7,7 23855 7,1-17,5 161912 76,2-90,8
4,2 12,3 83,5

35-44 13966 2,5-7,8 26916 4,5-15,4 228325 79,2-90,4
5,2 9,9 84,8

45-54 14615 3,6-11,9 21103 5,5-16,9 152453 74,5-87,6
7,7 11,2 81,0

55-64 3947 0,1-5,7 19057 7,1-21,0 112160 75,8-90,2
2,9 14,1 83,0

65-74 8200 2,9-13,0 10283 4,1-15,83 84657 74,7-89,4
7,9 10,0 82,1

75 y más 6956 0,0-18,2 1101 0,0-3,5 69869 80,3-99,0
8,9 1,4 89,6

TOTAL 65164 3,8-7,2 129313 7,2-14,6 991671 79,7-87,5
5,5 10,9 83,6

Tabla 76.  Porcentaje de encuestados que   adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
femenino, área rural

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
        Si                       Algunas veces         No
N             IC 95 %               N           IC 95 %               N           IC 95 %

           %       %               %

15-24 9 793 0,0-9,8 15 979 1,7-14,3 173 549 79,6-94,5
4,9 8,0 87,1

25-34 3 867 0,0-5,4 13 579 12,6-19,3 159 222 84,4-95,8
2,2 7,7 90,1

35-44 8 422 1,2-5,6 19 777 3,5-12,4 219 800 83,6-93,6
3,4 8,0 88,6

45-54 3 056 0,0-3,6 6 743 1,2-6,7 159 077 90,9-97,4
1,8 3,5 94,7

55-64 2 088 0,0-4,1 4 228 1,1-14,7 113 079 83,3-97,5
1,7 3,5 94,7

65-74 1 376 0,0-4,9 6 606 1,1-14,7 75 430 83,3-97,5
1,6 7,9 90,4

75 y más 0 - 3 392 0,0-12,1 58 492 87,9-100,0
0 5,5 94,5

TOTAL 28 602 1,3-4,1 70 304 3,5-9,8 958 649 87,1-94,1
2,7 6,7 90,7
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Tabla 77. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, área
urbana

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
Si         Algunas veces         No

N               IC 95 %        N         IC 95 %                    N            IC 95 %
           %        %                %

15-24 88 112 5,6-9,2 139 114 9,4-14,0 961 973 78,0-83,7
7,4 11,7 80,9

25-34 57 690 3,7-7,2 118 703 8,6-13,9 874 526 79,9-86,4
5,5 11,3 83,2

35-44 87 619 4,2-7,1 133 436 6,7-10,5 1 330 434 83,4-88,1
5,6 8,6 85,7

45-54 63 625 3,5-6,6 90 382 5,5-8,9 1 091 148 85,4-89,8
5,1 7,3 87,6

55-64 31 627 2,0-4,9 74 478 5,9-10,4 806 045 85,7-91,0
3,4 8,2 88,3

65-74 15 497 1,2-3,7 30 505 3,0-6,6 585 827 90,5-94,9
2,5 4,8 92,7

75 y más 6 549 0,4-2,6 17 520 2,1-5,8 417 413 92,4-96,7
1,5 3,9 94,5

TOTAL 350 719 4,21-5,77 604 138 7,4-9,8 6 067 366 84,9-87,9
4,9 8,6 86,4

Tabla 78. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
masculino, área

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
Si         Algunas veces        No

N               IC 95 %        N             IC 95 %  N               IC 95 %
           %        %               %

15-24 45 199 4,8-10,0 74 936 8,9-15,7 487 419 76,5-83,9
7,4 12,3 80,3

25-34 37 943 4,21-9,9 74 199 10,1-17,5 425 497 74,4-83,8
7,1 13,8 79,1

35-44 51 167 4,5-8,8 80 542 7,7-13,2 638 907 79,5-86,3
6,6 10,4 83,0

45-54 41 570 4,4-9,4 48 669 5,4-10,7 510 633 81,5-88,3
6,9 8,1 84,0

55-64 23 169 2,9-7,8 41 637 6,4-12,9 365 359 80,8-88,9
5,4 9,7 84,9

65-74 12 120 1,6-6,6 20 765 3,7-10,4 259 595 84,5-92,9
4,1 7,1 88,2

75 y más 4 452 0,2-4,7 8 545 1,6-7,8 168 090 89,1-96,5
2,4 4,7 92,8

TOTAL 215 620 5,2-7,4 349 293 8,6-11,7 2 855 500 81,6-85,3
6,3 10,2 83,5
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Tabla 79. Porcentaje de encuestados que adiciona sal a las comidas según grupos de edad, sexo
femenino, área urbana

Grupos de edad                     Adición de sal a las comidas
Si         Algunas veces        No

N               IC 95 %               N           IC 95 %             N                 IC 95 %
            %        %             %

15-24 42 913 4,9-9,8 64 178 7,8-14,2 474 554 77,7-85,4
7,4 11,0 81,6

25-34 19 747 1,9-5,7 44 504 5,4-11,9 449 029 83,8-91,1
3,8 8,7 87,5

35-44 36 452 3,1-6,2 52 894 4,8-8,7 691 527 86,1-90,9
4,7 6,8 88,5

45-54 22 055 1,8-4,9 41 713 4,4-8,4 580 515 87,5-92,6
3,4 6,5 90,1

55-64 8 458 0,5-2,9 32 841 4,3-9,2 440 686 88,7-94,1
1,8 6,8 91,4

65-74 3 377 0,0-1,9 9 740 1,0-4,7 326 232 94,1-98,2
1,0 2,9 96,1

75 y más 2 097 0,0-1,9 8 975 1,2-5,6 249 323 93,3-98,1
0,8 3,4 85,8

TOTAL 135 099 2,9-4,5 254 845 5,7-8,3 3 211 866 87,6-90,7
3,7 7,1 89,2

En las tablas de la 89 a la 91 se muestran los resultados obtenidos al indagar
sobre el uso de las grasas para cocinar. El 87 % de los individuos usa el aceite
vegetal para cocinar y 12 % la manteca, mientras que el porcentaje de personas
que usa mantequilla o margarina fue  ínfimo. Los resultados por áreas geográ-
ficas ponen de manifiesto que en la zona rural se declaró el uso de la manteca
en un porcentaje mayor que en la urbana.  Aproximadamente la cuarta parte de
la población que habita en áreas  rurales declaró usar esta grasa para cocinar
(23,1 %), mientras que en el área  urbana se refirió este uso por el  9,7  % de los
encuestados.
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Tabla 80. Porcentaje de personas  con hábito de desayuno, según grupos de edad

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                     No
          N   IC 95 %        N       IC 95 %            N                IC 95 %
          %        %             %

15-24 1 164 864 69,4-75,5 286 225 15,1-20,5 156 061 7,8-11,5
72,5 17,8 9,7

25-34 890 849 59,1-66,2 313 961 19,0-25,2 216 687 12,9-17,5
62,7 22,1 15,2

35-44 1 329 862 61,6-66,9 387 554 16,5-20,9 351 279 14,7-19,2
64,3 18,7 17,0

45-54 1 017 948 60,6-66,4 289 939 15,7-20,4 294 315 16,0-20,7
63,5 18,1 18,4

55-64 813 595 66,7-72,8 192 412 14,1-18,8 160 702 11,6-15,9
69,7 16,5 13,8

65-74 649 902 76,1-82,7 101 600 9,8-14,9 66 879 6,0-10,2
79,4 12,4 8,2

75 y más 517 625 85,9-92,1 45 043 5,16-10,3 18 624 1,6-4,8
89,0 7,7 3,2

TOTAL 6 384 645 67,3-70,5 1 616 734 16,1-18,8 1 264 547 12,6-14,6
68,9 17,4 13,6

Tabla  81. Porcentaje de personas con hábito de desayuno, según grupos de edad,  sexo masculino

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                         No

N           IC 95 %               N              IC 95 %     N           IC 95 %
             %     %                 %

15-24 620 695 71,0-79,2 138 268 12,9-20,5 67 221 5,8-10,4
75,1 16,7 8,1

25-34 455 600 57,5-67,1 176 684 19,9-28,3 99 265 10,5-16,6
62,3 24,1 13,5

35-44 658 462 59,6-67,0 214 250 17,4-23,8 167 111 13,1-18,9
63,3 20,6 16,1

45-54 504 740 60,1-67,8 150 451 15,4-22,6 133 852 13,9-19,9
63,9 19,1 16,9

55-64 385 094 63,9-72,4 105 249 15,2-22,0 74 986 10,3-16,2
68,1 18,6 13,2

65-74 304 116 71,9-81,8 57 717 10,7-18,5 33 787 5,3-11,7
76,9 14,6 8,5

75 y más 232 091 85,2-94,0 17 445 3,7-9,8 3 880 0,8-6,5
89,6 6,7 3,6

TOTAL 3 160 798 66,7-70,5 860 064 16,91-20,42 585 699 11,5-13,9
68,61 18,7 12,7
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Tabla 82. Porcentaje de personas  con hábito de desayuno, según grupos de edad,  sexo femenino

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
               Si, todos los días           No siempre                         No

 N         IC 95 %          N          IC 95 %                N             IC 95 %
             %          %                %

15-24 544 169 65,6-73,7 147 957 15,6-22,3 88 840 8,7-14,0
69,7 18,9 11,4

25-34 435 249 67,5-13,5 137 277 23,6-18,1 117 422 13,6-20,4
63,1 19,9 17,0

35-44 671 400 61,9-68,5 173 304 14,3-19,4 184 168 15,1-20,7
65,2 16,8 17,9

45-54 513 208 59,6-66,6 139 488 14,4-19,9 160 463 16,6-22,8
63,1 17,1 19,7

55-64 428 501 67,6-74,9 87 163 11,5-17,4 85 716 11,1-17,4
71,2 14,5 14,2

65-74 345 786 77,9-85,7 43 883 7,5-13,2 33 092 5,0-10,6
81,8 10,4 7,8

75 y más 285 534 84,7-92,4 27598 4,9-12,2 9 147 1,2-4,4
88,5 8,6 2,8

TOTAL 3 223 847 67,4-70,9 756 670 14,9-17,6 678 848 13,2-15,9
69,2 16,2 14,6

Tabla  83. Porcentaje de personas con hábito de desayuno,según grupos de edad,  área rural

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días             No siempre                         No

N              IC 9 5%            N       IC 95 %              N                      IC 95 %
            %            %           %

15-24 333 024º 72,7-86,7 62 316 8,5-21,3 22 611 2,5-8,3
79,7 14,9 5,4

25-34 259 128 63,3-76,6 77 885 14,7-27,4 33 565 5,5-12,6
69,9 21,0 9,1

35-44 360 270 64,4-74,9 91 568 12,7-22,7 65 368 9,2-16,0
69,6 17,7 12,6

45-54 262 806 68,5-78,7 51 758 10,3-18,7 42 483 7,9-15,8
73,6 14,5 11,9

55-64 175 872 61,8-76,3 47 453 12,4-24,9 31 234 7,6-16,9
69,1 18,6 12,3

65-74 151 514 75,1-87,4 27 330 8,8-20,5 7 708 1,3-6,9
81,2 14,7 4,1

75 y más 120 205 77,4-94,8 13 500 2,4-16,9 6 105 00-9,2
85,9 9,7 4,4

TOTAL 1 662 819 70,7-77,5 371 810 13,5-19,6 209 074 7,4-11,6
74,1 16,5 9,3
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Tabla 84. Porcentaje de personas  con hábito desayuno, según grupos de edad,  sexo masculino,
área rural

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                    No

   N          IC 95 %          N                 IC 95 %  N         IC 95 %
                %           %  %

15-24 174 595 70,3-89,5 33 132 6,6-23,7 10 903 1,0-8,9
79,9 15,2 4,9

25-34 142 537 64,3-82,7 43 328 13,9-30,8 8 045 1,0-7,3
73,5 22,3 4,1

35-44 187 910 62,6-77,0 55 456 13,6-27,5 25 841 6,0-13,2
69,8 20,6 9,6

45-54 141 002 68,8-81,1 28 563 9,6-20,7 18 606 5,7-14,0
74,9 15,1 9,9

55-64 92 439 59,5-77,2 30 550 14,8-30,4 12 175 3,5-14,5
68,4 22,6 9,0

65-74 78 070 66,4-85,0 19 244 10,2-27,1 5 826 0,9-10,4
75,7 18,7 5,6

75 y más 67 200 76,2-96,3 6 036 1,9-13,5 4 690 0,0-13,9
86,2 7,7 6,0

TOTAL 883 753 70,3-78,7 216 309 14,1-22,3 86 086 5,2-9,3
74,5 18,2 7,3

Tabla 85. Porcentaje de personas con hábito desayuno, según grupos de edad , sexo femenino,
área rural

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                     No

N        IC 95 %           N           IC 9 5 %   N           IC 95 %
            %           %   %

15-24 158 429 70,5-88,4 29 184 7,1-22,2 11 708 1,8-9,9
79,5 14,6 5,9

25-34 116 591 57,3-74,6 34 557 11,5-27,6 25 520 7,8-21,0
66,0 19,6 14,4

35-44 172 360 63,5-75,4 36 112 9,7-19,4 39 527 11,0-20,8
69,5 14,6 15,9

45-54 121 804 65,4-78,8 23 195 8,5-18,9 23 877 8,5-20,0
72,1 13,7 14,1

55-64 83 433 60,5-79,3 16 903 6,5-21,8 19 059 9,3-22,5
69,9 14,2 15,9

65-74 73 444 81,1-95,0 8 086 3,4-15,9 1 882 0,0-5,5
88,0 9,7 2,3

75 y más 53 005 73,1-98,2 7 464 0,0-24,6 1 415 0,0-5,5
85,6 12,1 2,3

TOTAL 779 066 69,9-77,3 155 501 11,9-17,4 122 988 9,2-14,1
73,7 14,7 11,6
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Tabla 86. Porcentaje de personas con hábito desayuno, según grupos de edad, área urbana

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                         No
         N                      IC 95 %          N                 IC 95 %  N                IC 95 %
         %                        %  %

15-24 831 840 66,6-73,3 223 909 15,8-21,8 133 450 9,0-13,4
69,9 18,8 11,2

25-34 631 721 55,9-64,2 236 076 18,9-25,9 183 122 14,6-20,2
60,1 22,4 17,4

35-44 969 592 59,3-65,6 295 986 16,6-21,6 285 911 15,6-21,2
62,5 19,1 18,4

45-54 755 142 57,3-64,0 238 181 16,4-21,9 251 832 17,5-22,9
60,6 19,1 20,2

55-64 637 723 66,6-73,3 144 959 13,4-18,4 129 468 1107-16,8
69,9 15,9 14,1

65-74 498 388 74,9-82,8 74 270 8,9-14,6 59 171 6,7-11,9
78,9 11,8 9,4

75 y más 397 420 87,0-93,0 31 543 4,6-9,6 12 519 1,3-4,3
90,0 7,1 2,9

TOTAL 4 721 826 65,4-69,0 1 244 924 16,2-19,2 1 055 473 13,8-16,2
67,2 17,7 15,0

Tabla 87. Porcentaje de personas con hábito desayuno, según grupos de edad,  sexo masculino,
área urbana

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                         No
           N          IC 95 %          N                 IC 95 %    N             IC 95 %
           %          %                 %

15-24 446 100 69,9-77,8 105 136 13,2-21,4 56 318 6,5-12,0
73,4 17,3 9,3

25-34 313 063 52,7-63,7 133 356 19,1-29,7 91 220 13,0-20,8
58,2 24,8 17,0

35-44 470 552 56,7-65,4 158 794 17,0-24,2 141 270 14,6-22,1
61,1 20,6 18,3

45-54 363 738 55,9-65,2 121 888 15,9-24,6 115 246 15,4-22,9
60,5 20,3 19,2

55-64 292 655 63,2-72,9 74 699 13,6-21,1 62 811 11,1-18,1
68,0 17,4 14,6

65-74 226 046 71,5-83,1 38 47 38,7-17,5 27 961 5,5-13,6
77,3 13,2 9,5

75 y más 164 891 86,5-95,6 11 409 2,7-9,9 4 787 0,3-5,0
91,1 6,3 2,6

TOTAL 2 277 045 64,4-68,7 643 755 16,9-20,7 499 613 13,2-16,1
66,6 18,8 14,6



100
Tabla 88. Porcentaje de personas  con hábito desayuno, según grupos de edad,  sexo femenino,
área urbana

Grupos de edad                                       Hábito de desayuno
            Si, todos los días           No siempre                         No
          N          IC 95 %        N                 IC 95 %  N               IC 95 %
         %                    %  %

15-24 385 740 61,8-70,8 118 773 16,7-24,2 77 132 10,0-16,5
66,3 20,4 13,3

25-34 318 658 56,9-67,2 102 720 15,9-24,1 91 902 14,0-21,8
62,1 20,0 17,9

35-44 499040 60,0-67,8 137192 14,6-20,6 144641 15,1-21,9
63,9 17,6 18,5

45-54 391 404 56,7-64,8 116 293 14,9-21,2 136 586 17,6-24,8
60,8 18,0 21,2

55-64 345 068 67,7-75,5 70 260 11,4-17,8 66 657 10,3-17,4
71,6 14,6 13,8

65-74 272 342 75,7-84,7 35 797 7,3-13,8 31 210 5,8-12,6
80,3 10,5 9,2

75 y más 232 529 85,6-93,0 20 134 4,3-11,1 7 732 1,1-4,9
89,3 7,7 3,0

TOTAL 2 444 781 65,8-69,9 601 169 15,1-18,3 555 860 13,8-17,0
67,8 16,7 15,5

Tabla 89. Tipo de grasa que se utiliza para preparar las comidas,  según grupos de edad

Grupos Tipo de Grasa

de edad         Aceite  vegetal                         Manteca                         Mantequilla               Margarina              No usa

       N                        IC 95 %      N        IC 95  %                   N        IC 95  %      N        IC 95  %          N        IC 95  %

    %                                                %                                            %                                 %                                  %

15-24 1 378 206 83,5-89,3 212 627 10,5-16,1 2 767 0,0-0,4 0 0,0-0,0 939 0,0-0,2

86,4 13,3 0,2 0,00 0,06

25-34 1 231 686 83,9-89,3 185 055 10,4-15,6 4 756 0,0-0,7 0 0,0-0,0 0 0,0-0,0

86,7 13,0 0,3 0,00 0,00

35-44 1 784 242 84,0-88,7 278 850 11,1-15,8 0 0,0-0,0 0 0,0-0,0 2393 0,00-0,3

86,8 13,5 0,00 0,00 0,1

45-54 1 415 572 86,21-90,6 179 711 9,0-13,4 1 324 0,0-0,2 925 0,0-0,0 3474 0,0-0,47

88,4 11,2 0,08 0,06 0,2

55-64 1 012 050 84,0-89,4 145 565 9,84-15,1 3 169 0,0-0,7 2 048 0,0-0,0 3877 0,00-0,7

86,7 12,5 0,3 0,18 0,3

65-74 716 225 84,3-90,7 98 154 8,8-15,1 0 0,0-0,0 0 0,0-0,0 4 002 0,00-1,2

87,5 11,9 0,00 0,00 0,5

75 508 480 83,7-91,5 69 103 8,0-15,8 0 0,0-0,0 0 0,0-0,0 2 749 0,00-1,0

y más 87,6 11,1 0,00 0,00 0,5

Total       8 046 461 85,3-88,7   1 169 065  10,9-14,34    12 016    0,02-0,24 2 973 0,00-0,0717  434      0,08-0,3

87,0 12,6 0,1   0,03     0,2
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Tabla 90. Tipo de grasa que se utiliza para preparar las comidas, según grupos de edad, área rural

Grupos de edad                                    Tipo de Grasa
    Aceite vegetal                   Manteca       Mantequilla       Margarina     No usa
    N                       IC 95 % N      IC 95 %      N            IC 95 %     N              IC 95 %    N         IC 95 %

                       %                                        %                            %                                 %                               %

15-24 310 561 66,5-83,2 103 973 16,7-33,4 0 - 0 - 0 -
74,9 25,1

25-34 288 034 71,5-83,9 80 867 15,6-27,9 1 677 0,0-1,3 0 - 0 -
77,7 21,8 0,4

35-44 405 233 71,5-85,2 111 973 14,8-28,5 0 - 0 - 0 -
78,3 21,6

45-54 285 048 74,4-85,8 70 803 14,2-25,6 0 - 0 - 0 -
80,1 19,8

55-64 187 567 66,2-81,2 66 221 18,5-33,5 0 - 0 - 771 0,0-0,9
73,7 26,0 0,3

65-74 128 817 58,9-79,2 57 735 20,8-41,0 0 - 0 - 0 -
69,1 30,9

75 112 569 71,5-89,5 27 241 10,5-28,5 0 - 0 - 0 -
y más 80,5 19,5
Total 1 717 829 71,8-81,6 518 813 18,2-28,1 1 677 0,0-0,2 0 - 771 0,0-0,10

76,7 23,1 0,45 0,30

Discusión

Las recomendaciones de consumo de frutas y verduras se expresan habi-
tualmente en porciones, concepto que aun no ha sido totalmente comprendido
por la población ni por muchos investigadores, a la vez que ha suscitado gran

Tabla 91. Tipo de grasa que se utiliza para preparar las comidas, según grupos de edad, área
urbana

Grupos de edad                                    Tipo de Grasa
     Aceite vegetal                Manteca                Mantequilla         Margarina             No usa
    N                       IC95 %  N   IC 95 %           N            IC95 %      N          IC95 %           N                 IC95 %

                       %                                        %                            %                                %                                 %

15-24 1 067 645 88,1-92,8 108 654 6,9-11,5 2 767 0,0-0,6 - - 939 0,0-0,2
90,5 9,2 0,23 0,07

25-34 943 652 86,9-92,6 104 188 7,1-12,7 3 079
89,8 9,9 0,29 0,0-0,7 - - - -

35-44 1 379 009 86,9-91,2 166 877 8,6-12,9 - - - - 2 393 0,0-0,3
89,1 10,7 0,15

45-54 1 130 524 88,4-93,1 108 908 6,3-11,1 1 324 0,0-0,3 925 0,0-0,2 3 474 0,00-0,10
90,8 8,7 0,10 0,07 0,04

55-64 824 483 87,7-93,1 79 344 6,1-11,2 3 169 0,0-0,8 2 048 0,0-0,5 3 106 0,0-0,09
90,4 8,7 0,34 0,22 0,04

65-74 587 408 90,5-95,3 40 419 4,2-8,6 - - - 3 028 0,0-0,14
92,9 6,4 0,05

75 395 911 85,6-84,1 41 862 5,2-13,7 - - - - -
y más 89,9 9,5
Total     6 328 632   88,6-91,9     650 252   7,6-10,9     10 399   0,01-0,28  2 973   0,00-0,09 12 940  0,09-0,37

89,6 9,7 0,15 0,03    0,35
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confusión en varios países. Con el fin de facilitar la comprensión de este con-
cepto, se ha estimado pertinente adoptar que cada porción se refiere a las partes
comestibles de  los diferentes tipos de frutas o verduras consumidas en el día.

Asumiendo el criterio señalado anteriormente, el promedio de porciones de
frutas y verduras consumidas disminuyó a partir de los 54 años de edad en
ambos sexos, mientras los mayores promedios de porciones consumidas se ob-
servaron en edades entre 35 y 44 años, igualmente para ambos sexos.

Un estudio realizado en Costa Rica reportó que el consumo de frutas fue
1,73 ±0,36 porciones por día, lo que denotó un consumo bajo.6

La recomendación específica del número de porciones a consumir y la reco-
mendación actual de la FAO/OMS,  es un consumo de al menos 400 g diarios,
que corresponden a las 5 porciones. Por otro lado, el consumo de esta cantidad
de frutas y vegetales ha mostrado efecto protector frente a algunas enfermeda-
des crónicas y se considera que 5 porciones aportan los micronutrientes nece-
sarios para mantener una buena salud, fundamentalmente el aporte de vitaminas
A, C, ácido fólico, algunos minerales y los fitoquímicos, compuestos presentes
en frutas y verduras, cuyas importantes y variadas funciones son cada día más
reconocidas.7-8

En la encuesta de consumo de alimentos realizada en el marco de la II En-
cuesta Nacional de  Factores de Riesgo y Enfermedades No Transmisibles
(año 2001), se pudo comprobar mediante encuesta por recordatorio de 24 horas del
consumo de alimentos, que el porcentaje de individuos con consumo adecuado
tanto de vegetales como de frutas, real y deseado, fue bajo, no alcanzando las
dos porciones para ninguno de los sexos. Se nota, en un período de 10 años, un
incremento favorable en el consumo de estos alimentos.  A pesar de las instruc-
ciones ofrecidas a los encuestadores y encuestados, es posible que exista un
sesgo en la estimación de las porciones, por ser un aspecto novedoso incluido en
este tipo de encuestas, lo cual requiere gran destreza para su fiel registro.9

En Chile según encuesta de calidad de vida, el 47 % de la población consume
las porciones recomendadas de frutas y vegetales, cifra superior a la del pre-
sente estudio.10

 A pesar de que ha existido un incremento sustancial en relación con la línea
de base: 17 %,  no se logró cumplir la meta propuesta de consumir 3 o más
porciones de verduras por el  40 % de la población para el año 2010.

Se observó un elevado incremento del consumo referido de frutas en rela-
ción con la línea de base: 16 %. Se destaca que la línea de base se trazó partien-
do de los datos de la primera encuesta de consumo por recordatorio,  de la dieta
de 24 horas, realizada en el marco de la II Encuesta de Factores de Riesgo,
método que permite una mejor estimación del consumo real. No obstante, las
cifras alcanzadas reflejan una notable mejoría en el consumo de este grupo de
alimentos tan beneficioso por su aporte de vitaminas, minerales y fibra dietética.
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Cuba aporta en las hojas de balance de alimentos de la FAO un consumo de

407,9 g de vegetales y 331,2 g de frutas por día .11

Las nuevas proyecciones del Ministerio de la Agricultura y del Ministerio de
la Industria Alimentaria, en relación con las políticas públicas para la prevención
y control de las ENT, revisten gran importancia,  por cuanto de ellas se
desprenderán los lineamientos de políticas, la organización y la operación
institucional, que durante los próximos años serán el soporte del proceso de
desarrollo de la alimentación en nuestro país y están orientadas a mejorar la
disponibilidad de estos alimentos.

Si se comparan los datos de la presente encuesta, en relación con las perso-
nas que añaden sal a la comida, con los encontrados en la II Encuesta de FR de
ENT, puede observarse que no ha existido una tendencia favorable: 12,4 % en
el año 2001 vs 13,4% en el año 2010. Controlar el consumo de sal de los grupos
más jóvenes, constituye un elemento crucial para la prevención de las enferme-
dades cardiovasculares en las etapas posteriores de la vida.

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares en el mundo y está demostrado que la ingesta de sal supe-
ra las cantidades diarias de menos de 5 g, recomendadas por la OMS en muchos
países. La  alta ingesta de sal se asocia significativamente con el riesgo aumen-
tado de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, a pesar de las
imprecisiones que existen en la medición de su consumo. En varios estudios,
incluyendo los de tipo meta-análisis, se ha encontrado que una reducción del
consumo de sal diario (2 g/día), produjo por término medio, una caída en la
presión arterial de 5/3 mmHg en los sujetos hipertensos y de 2/1 mmHg en
normotensos. 12,13

La repercusión en la salud pública de esta medida sería una reducción de 14 %
de la mortalidad por accidente cerebrovascular y reducción de 9 % de las muer-
tes por cardiopatía isquémica en personas con hipertensión, así como reduccio-
nes de 9 % y 4 %, respectivamente, en individuos normotensos.  Estos resultados
apoyan el papel sustancial de la disminución de sal en la dieta  para prevenir las
enfermedades cardiovasculares en la población.11,12

La reformulación de productos, mediante la participación de los productores
y la educación a los consumidores sobre la lectura del etiquetado nutricional,
son elementos claves para favorecer la reducción del consumo de sal.

Se apreció que el desayuno continúa siendo una práctica importante no rea-
lizada por una parte de la población. En la encuesta anterior, el 76,5 % de los
encuestados refirió desayunar diariamente de forma regular, lo que muestra que
ha existido una tendendia desfavorable en relación con este aspecto. Si se tiene
en consideración que no se realizó ninguna pregunta sobre la composición y
calidad del desayuno, esta situación puede ser más crítica, ya que hay un grupo
importante de personas que no ingiere la cantidad de energía recomendada para
esta comida.
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Vinculado al uso de grasas para cocinar, se observó cierta mejoría al compa-

rar con la encuesta de factores de riesgo de ENT (año 2001), la cual reflejó que
el 70 % de los encuestados usaba habitualmente el aceite para cocinar y el 28,1 %
usaba la manteca. El uso del aceite se ha incrementado a 87 % en el año 2010.
Resultó importante señalar, que en la población rural, aún persiste  el mal hábito
de usar grasas saturadas para cocinar en aproximadamente la cuarta parte de
la población.

El papel que se atribuye a las grasas de la dieta, en el desarrollo y la preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares, se fundamenta en un conjunto de
evidencias disponibles y sugiere que, por lo que a la prevención cardiovascular
se refiere, parece más importante el tipo de grasa consumida que la cantidad
total. De ahí la importancia de limitar al mínimo posible la cantidad de grasas
saturadas en una dieta nutricionalmente equilibrada. 14

Los precios elevados de las frutas, vegetales frescos y otros alimentos de
alta calidad nutricional, los hacen poco accesibles para los grupos poblacionales
de ingresos más bajos. Por otra parte, la industria alimentaria y el comercio
interior favorecen el comportamiento que tiende a segmentar la oferta y comer-
cializar productos masivos de mayor contenido en grasas, azucares y de baja
calidad nutricional (deficientes en nutrientes esenciales). Además, estos ali-
mentos se caracterizan por su alto poder de saciedad, sabor agradable y bajo
costo, lo que hace que estos alimentos sean socialmente aceptables y preferidos
por un grupo importante de la población.

Los cambios favorables realizados en los hábitos alimentarios de la población
cubana en los últimos diez años, consistieron fundamentalmente, en el aumento
del uso de las grasas de origen vegetal,  disminución del uso de grasas de origen
animal para confeccionar los alimentos y aumento en el porcentaje de indivi-
duos que consume porciones de frutas y vegetales, según las cantidades reco-
mendadas por los organismos internacionales. Sin embargo, como aspecto menos
beneficioso se debe señalar el incremento del porcentaje de individuos que no
desayuna diariamente y de los que añaden sal a los alimentos después de elabo-
rados.

A pesar del interés del tema y del adecuado tamaño de la muestra que se
analiza, este trabajo podría presentar algunas limitaciones derivadas básica-
mente de su carácter retrospectivo, al momento de recolectar las porciones de
frutas y vegetales consumidas y son las siguientes:
− Se recoge retrsopectivamente el consumo de porciones referidas a un día de

la semana.
− No se contó con un atlas de fotografías de porciones de frutas y vegetales,

de tamaño real para cada encuestador.
− No se incluyeron las motivaciones y barreras para consumir 5 porciones de

verduras al día.
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Consideraciones

− Se puso de manifiesto que el comportamiento alimentario en un porcentaje
no despreciable de la población, se caracterizó por contener elementos noci-
vos a la salud: insuficiente consumo de frutas y verduras, uso de grasas
saturadas para cocinar los alimentos, no desayunar, agregar sal a las comidas
después de elaboradas, lo que puede conducir a mayores riesgos de obesidad
y ENT. Las diferencias entre el área urbana y rural favorecen un mejor
comportamiento en esta última.

− Lo anterior significa que, además de realizar campañas de promoción, que
tomen en consideración los beneficios y barreras percibidos por los grupos
objetivos, sus necesidades e intereses, los encargados de las políticas y pro-
gramas de promoción de salud, a través de alianzas efectivas con los diferen-
tes sectores relacionados con la alimentación, deberán estimular el desarrollo
de nuevas estrategias de comercialización, para lograr que los alimentos sean
ofrecidos en forma atractiva y al alcance  de la mayoría de los consumidores,
para permitir a los distintos grupos de la población cubana obtener los bene-
ficios de una alimentación saludable.
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EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA

El sobrepeso y la obesidad continúan siendo en la actualidad un importante
problema de salud pública en casi todos los países y tiene repercusión desde el
punto de vista físico, psicológico, social y económico.1-8

A nivel mundial se elevan los costos de atención de salud de las personas
obesas, existiendo países que ya dedican su atención en calcular estos rubros,
con el objetivo de elevar la calidad de vida de estos pacientes.9-10

La relación entre el estado de salud de la población, la nutrición y la aparición
de distintas enfermedades crónicas indica que el incremento en el riesgo de
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, diabetes mellitus tipo II, síndrome X
y ciertos tipos de cáncer, entre otras entidades, se asocian con el aumento del
índice de masa corporal y otros índices antropométricos, como los que miden la
adiposidad abdominal. Del mismo modo, la mortalidad por esas enfermedades
se eleva con ese riesgo.5, 11-13

Por la importancia del sobrepeso y la obesidad en diversas enfermedades
crónicas se decidió repetir las mediciones antropométricas del estado nutricional
en la III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de la población cubana, lo
cual permitió obtener información actualizada de la población y comparar
evolutivamente los cambios experimentados en relación con la encuesta anterior.

Aspectos metodológicos

Se realizaron mediciones del peso, estatura, circunferencias de cintura y ca-
dera, según la metodología de trabajo desarrollada por el Instituto de Nutrición e
Higiene de los Alimentos basada en las técnicas de la Convención Antropométrica
de Airlie.14-15

Resultados

 La tabla 92  muestra la estadística descriptiva de las variables antropométricas
por sexos de todos los individuos encuestados. El peso, estatura, circunferencia
de la cintura e índice cintura/cadera son mayores en el sexo masculino; la
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circunferencia de la cadera y el índice de masa corporal (IMC) son superiores
en las mujeres; cabe destacar que el promedio del IMC en el sexo femenino se
ubica dentro de la categoría de sobrepeso.

En las tablas 93 a la 98 están contenidos los promedios de las dimensiones
corporales por grupos de edades; los menores de 20 años se incluyen dentro del
primer grupo y no aparecen reflejados en la tabla. Los valores de la estatura de
los adolescentes son mayores que los de la población general, al menos en el
sexo femenino; varones: 169,9 cm (IC 168,8-171,1) y muchachas: 159,0 cm
(IC 158,1-159,9), pero con menor peso varones: 61,6 kg (IC 60,1-63,2) y mu-
chachas: 54,6 kg (IC 52,8-56,4), circunferencia de la cintura varones: 74,2 cm (IC
72,8-75,6) y muchachas: 71,2 cm (IC 69,8-72,7), circunferencia de la cadera
varones: 87,9 cm (IC 86,9-88,9) y muchachas: 90,1 cm (IC 88,9-91,3), el índice
C/C varones: 0,84 (IC 0,83-0,86) y muchachas: 0,792 (IC 0,79-0,81) y el IMC
varones: 21,35 kg/m2 (IC 20,9-21,8) y muchachas: 21,63 kg/m2 (IC 20,9-22,3).

Lo anterior tiene su explicación por los cambios que ocurren paulatinamente
en las dimensiones corporales durante la adolescencia. La población adulta tie-
ne un comportamiento similar a la población general con el grupo de menores de
20 años, en cuanto a las diferencias de las mediciones y los índices. El IMC
promedio de los adultos es de 24,2 kg/m2 en los hombres y de 25,5 kg/m2 en las
mujeres, con valores parecidos a los de la población general, que aparece en la
tabla 92, haciendo la salvedad que  en el sexo masculino está por debajo del
límite de confianza.

La tabla 93 expone las variaciones promedios del peso por edades, según el
sexo. Los hombres muestran una tendencia al aumento del peso entre 15 y
44 años, después tienden a la disminución. Las mujeres presentan el incremento
del peso desde los 15 hasta los 54 años y después de estas edades se observa
una tendencia hacia su reducción.

Tabla 92. Variables antropométricas por sexo

          Masculino           Femenino
Variable  Media Desviación estándar  Media Desviación estándar

 IC 95 %  IC 95 %

Peso (kg) 70,4 0,3 63,4 0,3
69,8-70,9 62,8-63,9

Estatura (cm) 169,4 0,2 157,7 0,1
169,1- 169,8 157,4-158,0

Cintura (cm) 85,1 0,3 81,8 0,3
84,6- 85,8 81,3-82,3

Cadera (cm) 94,7 0,2 98,7 0,2
94,2-95,2 98,3-99,2

IMC (kg/m2) 24,5 0,1 25,5 0,1
24,3-24,7 25,3-25,7

Índice 0,89 0,002 0,83 0,002
Cintura/Cadera 0,89-0,90 0,82-0,83
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La tabla 94 presenta las variaciones promedios de la estatura por grupos de edad
y sexo. En los dos sexos se observan los mayores valores entre 15 y 24 años, así
como su ulterior reducción en los grupos de edades posteriores.

La tabla 95 muestra los valores promedios de la circunferencia de la cintura
por grupos de edades, en hombres y mujeres. Los dos sexos manifiestan un
incremento desde los 15 a los 64 años, presentándose una posterior reducción.

Tabla 94. Variaciones de la estatura por grupos edad

Grupos           Masculino          Femenino
Edad Media Desviación estándar     Media    Desviación estándar

IC 95 %     IC  95 %

15-24 170,7 0,4 158,9 0,3
169,9-171,5 158,4-159,6

25-34 171,0 0,4 159,4 0,4
170,2-171,9 158,7-160,2

35-44 170,9 0,3 159,0 0,2
170,3-171,5 158,6-159,5

45-54 169,8 0,3 158,5 0,3
169,1-170,5 157,9-159,1

55-64 167,7 0,3 155,9 0,3
167,1-168,4 155,47-156,6

65-74 166,4 0,5 153,9 0,4
165,5-167,4 153,1-154,7

74 y más 163,3 0,5 153,1 0,5
162,2-164,7 152,1-154,1

Tabla 93. Variaciones del peso por grupos de edad

PESO Masculino               Femenino
Edad Media Desviación estándar Media Desviación estándar

IC 95 % IC 95 %

15-24 62,2 0,5 56,3 0,7
63,1-65,3 54,9-57,6

25-34 72,6 0,6 62,8 0,7
71,4-73,8 61,5-64,1

35-44 74,6 0,6 66,7 0,5
73,5-75,8 65,6-67,7

45-54 73,0 0,6 67,3 0,5
71,8-74,2 66,2-68,4

55-64 70,5 0,6 64,5 0,6
69,2-71,7 63,3-65,7

65-74 67,7 0,8 62,6 0,7
66,0-69,3 61,1-64,0

74 y más 63,72 0,9 59,8 1,1
61,9-65,6 57,6-62,0
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Tabla 95. Variaciones de la circunferencia de la cintura por grupos edad

Grupos Masculino   Femenino
Edad Media Desviación estándar     Media    Desviación estándar

           IC   95 %     IC  95 %

15-24 76,1 0,5 72,7 0,5
75,2-77,1 71,7-73,7

25-34 84,3 0,6 79,6 0,6
83,1-85,4 78,5-80,7

35-44 87,5 0,5 83,1 0,5
86,6-88,5 82,1-84,0

45-54 87,9 0,5 84,6 0,5
86,8-88,9 83,7-85,7

55-64 88,4 0,6 85,5 0,6
87,3-89,5 84,4-86,6

65-74 87,9 0,7 86,2 0,7
86,5-89,4 84,7-87,6

74 y más 86,0 0,9 83,6 0,8
84,3-87,8 82,0-85,1

La tabla 96 contiene los promedios de la circunferencia de la cadera por
edades y sexos. De 15 hasta 44 años se observa un aumento y luego menores
valores en orden decreciente en los masculinos. En las mujeres el aumento del
valor promedio se extiende hasta los 54 años, se reduce hasta los 64 años,
vuelve a incrementarse en el siguiente grupo de edad, para finalmente dismi-
nuir; estas tendencias observadas en cada sexo en general no son significativas,
al considerar los límites de confianza.

La tabla 97 exhibe los promedios del índice de masa corporal (IMC) por edad
y sexo. Se observa un incremento de los valores entre 15 y 44 años, luego hay
cifras más bajas. A partir del grupo de 35 a 44 años la media del índice entra en
el rango de sobrepeso, pero después de  los 55 a 64 años sale del riesgo el valor
promedio de los  hombres.

La tabla 98 contiene los promedios del cociente cintura/cadera por edad y
sexo. El índice se incrementa desde los 15 hasta los 44 años y se mantiene
aproximadamente en meseta en el sexo masculino. Para las mujeres la tenden-
cia al incremento gradual se mantiene en todo el período.

En la tabla 99 se identifican las prevalencias del estado nutricional mediante
el IMC en la población total y por sexos. El porcentaje de individuos con bajo peso
está presente solo en el 7,6 % (IC 6,9-8,3) de la población total, con un 47,6  %
(IC 46,2-48,9) de peso adecuado o aceptable y un 44,8 % (IC 43,4-46,3) de
sobrepeso global y la obesidad se manifiesta en el 15,0 % (IC 14,0-16,1) de los
individuos, indicando que el exceso de peso se ha incrementado en Cuba, res-
pecto a la encuesta anterior. El sobrepeso global en los hombres 41,16 % (IC 39,2-43,1)
es menor que en las mujeres 48,3 % (IC 46,6-50,0), a expensas sobre todo de un
mayor prevalencia de la obesidad en estas últimas.
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Tabla 96. Variaciones de la circunferencia de la cadera por grupos edad

Grupos          Masculino   Femenino
Edad Media Desviación estándar    Media    Desviación estándar

IC 95 %    IC   95 %

15-24 89,7 0,4 91,7 0,5
88,9-90,6 90,8-92,7

25-34 95,6 0,5 97,5 0,6
94,6-96,6 96,3-98,6

35-44 96,2 0,4 100,8 0,4
95,3-97,1 99,9-101,6

45-54 96,1 0,5 101,6 0,5
95,3-97,0 100,7-102,5

55-64 95,7 0,5 100,6 0,6
94,8-96,6 99,5-101,7

65-74 95,2 0,6 101,0 0,7
93,9-96,4 99,6-102,4

74 y más 94,4 0,7 97,8 0,8
93,1-95,6 96,3-99,4

Tabla 97. Variaciones del IMC por grupos edades

Grupos                Masculino    Femenino
Edad    Media Desviación estándar     Media    Desviación estándar

   IC   95 %       IC    95 %

15-24 22,0 0,2 22,3 0,3
21,7-22,4 21,8-22,8

25-34 24,8 0,2 24,7 0,2
24,4-25,3 24,2-25,2

35-44 25,5 0,2 26,4 0,2
25,2-25,9 25,9-26,8

45-54 25,3 0,2 26,8 0,2
24,9-25,7 26,4-27,2

55-64 25,0 0,2 26,5 0,2
24,6-25,4 26,0-26,9

65-74 24,5 0,3 26,4 0,3
23,8-25,1 25,8-27,0

74 y más 23,9 0,3 25,6 0,5
23,2-24,5 24,6-26,6
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Tabla 98. Variaciones del índice cintura/cadera por grupos edades

Masculino     Femenino
Grupos
Edad Media Desviación estándar     Media    Desviación estándar

IC 95 %     IC 95 %

15-24 0,85 0,004 0,79 0,004
0,84-0,86 0,79-0,80

25-34 0,88 0,004 0,82 0,004
0,87-0,89 0,81-0,80

35-44 0,91 0,003 0,82 0,003
0,90-0,92 0,81-0,83

45-54 0,91 0,004 0,83 0,003
0,90-0,92 0,83-0,84

55-64 0,92 0,004 0,85 0,004
0,91-0,93 0,84-0,86

65-74 0,92 0,005 0,85 0,005
0,91-0,93 0,84-0,86

74 y más 0,91 0,007 0,85 0,005
0,89-0,92 0,84-0,86

Tabla 99. Prevalencia del estado nutricional en la población total  por sexo

           Población total           Masculinos      Femeninos
          N            %       N  %  N      %

                                           IC 95 %                             IC 95 %                              IC 95 %

DEC  III 83 374    1,0 31 909    0,8 51 465    1,2
0,7-1,2 0,5-1,1 0,8-1,6

DEC II 13 3656    1,6 45 139    1,1 88 517    2,1
1,3-1,9 0,73-1,5 1,5-2,6

DEC I 419 115    5,0 190 693     4,7 228 422   5,3
4,4-5,6 3,92-5,4 4,5-6,2

Aceptable 3 978 920    47,6 2 140 187    52,3 1 838 733     43,1
46,2-48,9 50,4-54,2 41,4-44,7

Sobrepeso 2 489 231    29,8 1 212 017    29,6 1 277 214     29,9
28,5-30,9 27,9-31,3 28,2-31,6

Obeso 1 148 665    13,7 443 579   10,8 705 086    16,5
12,8-14,7 9,6-12,1 15,2-17,8

Extrema- 110 246    1,3 29 199    0,7 81 047     1,9
damente obeso 0,9-1,7 0,3-1,1 1,4-2,4

Leyenda: DEC: Deficiencia energética crónica
CUBA   SP Global= 44,8 (43,4- 46,3)        OBE= 15,0 (14,0- 16,1)    DEC=7,61 (6,9-8,3)
Hombres:  SP Global= 41,2 (39,2- 43,1)    OBE= 11,5 (10,2-12,9)      DEC=6,54 (5,6-7,4)
Mujeres:  SP Global= 48,3 (46,6-50,0)       OBE= 18,4 (17,0-19,8)     DEC=8,63 (7,5-9,7)
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En la tabla 100 se muestran las prevalencias del estado nutricional por eda-

des. El grupo de 15 a 24 años contiene la mayor frecuencia de individuos clasi-
ficados con deficiencia energética crónica, que va disminuyendo a medida que
se incrementa la edad, aunque vuelve a incrementarse ligeramente en las perso-
nas más envejecidas. Este resultado se explica por la presencia de alrededor de un
15 % de adolescentes que aparecen con una deficiencia energética crónica de
grado I, sin que eso signifique un verdadero riesgo, porque  realmente son del-
gados y lo que está evidenciando son los cambios físicos debidos a la pubertad.

El  porcentaje de peso aceptable se va reduciendo hasta los 64 años y luego
se incrementa. El sobrepeso y la obesidad van aumentando con la edad hasta
los 74 años, disminuyendo posteriormente.

La tabla 101 muestra el cambio de las prevalencias del estado nutricional por
edades y sexos. Las tendencias por edades son parecidas a la que se presenta
en la muestra total y tienen la misma explicación; hay mayor frecuencia de
pesos identificados como bajos en el sexo femenino  con mayores porcentajes

Tabla 100. Prevalencia del estado nutricional por grupos de edad

                DEC III     DEC II    DEC I        Aceptable      Sobrepeso          Obeso   Extremadamente
                 obeso

        N           N              N                     N                N                    N                 N
   Media     Media       Media          Media   Media              Media         Media
  IC 95 %    IC 95 %   IC 95 %           IC 95 %    IC 95 %          IC 95 %      IC 95 %

Grupos de edades
15-24 25 404 47 899 183 879 904 690 213 323 44 166 15 163

1,8 3,3 12,8 63,1 14,9 3,1 1,1
0,9-2,6 2,2-4,4 10,5-15,2 59,7- 66,4 12,5-  17,3 1,94-4,21 0,4- 1,7

25-34 9 007 24 793 46 209 630 881 407 509 141 528 12 376
0,7 1,9 3,6 49,6 32,0 11,1 0,9

0,2-1,2 1,0-2,8 2,4-4,8 46,0-53,1 28,8-35,2 9,1-13,1 0,3-1,7

35-44 6 274 17 459 42 794 805 459 640 109 306 461 29 622
0,3 0,9 2,3 43,6 34,6 16,6 1,6

0,1-0,6 0,4- 1,4 1,5-3,1 40,8-46,3 32,1- 37,1 14,6-18,5 0,9-2,3

45-54 7 536 10 010 55 923 590 427 471 014 275 143 22 327
0,5 0,7 3,9 41,2 32,9 19,2 1,6

0,1- 0,9 0,2-1,2 2,7-5,1 38,4- 44,1 30,2- 35,6 16,9-21,5 0,9-2,2

55-64 8 305 14 233 38 878 440 749 373 787 188 318 10 683
0,8 1,3 3,6 41,0 34,8 17,5 0,9

0,2- 1,3 0,6-1,9 2,5-4,7 38,1-43,9 31,9-37,6 15,0-20,0 0,4-1,6

65-74 11 815 12 887 32 478 332 608 246 298 122 333 12 883
1,5 1,7 4,2 43,1 31,9 15,9 1,7

0,6-2,4 0,5-2,8 2,8-5,7 39,3-46,9 28,4-35,5 13,2-18,5 0,5-2,8

74 y más 15 033 6 375 18 954 274 106 137 191 70 716 7 192
2,8 1,2 3,6 51,8 25,9 13,3 1,4

1,0-4,7 0,2-2,2 1,9-5,2 47,0-56,5 21,9-29,9 10,0-16,7 0,2-2,5

Leyenda: DEC: Deficiencia energética crónica
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de sobrepeso y obesidad en las primeras edades del estudio. En términos gene-
rales las prevalencias del exceso de peso son superiores en los hombres entre
25 y 44 años y  en las mujeres entre 45 y 74 años; en los individuos de mayor
edad hay más sobrepeso en los hombres.

En relación con la obesidad, se va acrecentando más en las mujeres con la
edad, siendo mayor este incremento entre 25 y 54 años, para luego reducirse
ligeramente. Los hombres tienen mayor prevalencia de obesidad entre 35 y
64 años. El grupo que incluye a los adolescentes eleva la frecuencia de bajos
pesos, debido a que incluye un conjunto de individuos realmente delgados (DEC I),
y también aparece disminuida la prevalencia de obesidad; este resultado como
tendencia poblacional, está en correspondencia con las características físicas
de esta etapa de crecimiento. Los adolescentes solo representan a 100 indivi-
duos entre 15 y 19 dentro de la muestra total de 8 000 encuestados.

En la tabla 102 aparecen las prevalencias de las distribución regional de gra-
sa mediante el índice cintura/cadera. Aproximadamente un cuarto de la pobla-
ción total mantiene una mayor proporción de grasa depositada alrededor de la
cintura, respecto a la zona de las caderas según  la clasificación elegida; la
prevalencia de adiposidad central  con este indicador  es mayor en el sexo
femenino.

La tabla 103 exhibe el patrón de cambio del índice cintura/cadera por grupos
de edades para la población total. La distribución superior de adiposidad se
comienza a incrementar significativamente después del grupo de 25 a 34 años, al
analizar los límites de confianza; los valores de la prevalencia aumentan paula-
tinamente hasta los 74 años y después se reducen.

La tabla 104 muestra la variaciones del patrón de grasa, a partir del índice
cintura/cadera por edades y sexos. La adiposidad central es relevante desde los
grupos más jóvenes en el sexo femenino y se va incrementando sustancialmente
con la edad hasta los 74 años, reduciéndose después ligeramente. Los hombres
exhiben el mismo patrón, pero los incrementos de la prevalencia son muy infe-
riores, respecto a las mujeres; en ellos hay un mayor número de clasificados
con adiposidad  central entre 65 y 74 años.

La tabla 105 muestra el riesgo de adiposidad central a partir solamente de la
circunferencia de la cintura. El indicador global revela que aproximadamente
un tercio de la población total tiene una cintura que identifica un exceso de
adiposidad en riesgo, siendo este valor superior en las mujeres que en los hom-
bres.

La tabla 106 identifica el riesgo de adiposidad en la zona de la cintura por
edades. Se observa un incremento del riesgo a partir de los 35 años, el cual se
mantiene con aumentos discretos hasta los 74 años, y luego se reduce, pero
ligeramente, indicando que en personas de más de 74 años también mantienen
una acumulación riesgosa de adiposidad en el abdomen.
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Tabla 101. Prevalencia del estado nutricional por grupos de edad y sexo

DEC III       DEC II DEC I   Aceptable    Sobrepeso       Obesos        Extremadamente
                   obeso

                  N                  N              N              N                N                     N             N
      %                %              %             %                %                      %             %
    IC 95 %     IC 95 %   IC 95 %     IC 95 %     IC 95 %            IC 95 %    IC 95 %

Masculino
Grupos de edad

15-24 137 67 16 135 76 903 501 343 98 128 1 751 4 207
1,9 2,2 10,6 68,9 13,5 2,4 0,6

0,6-3,1 1,0-3,4 7,9-13,2 64,9-72,9 10,2-16,7 0,9-3,8 3,9-1,1

25-34 0 8 811 16 418 312 659 235 232 62 374 3 242
0,0 0,2 2,6 48,9 36,8 9,8 0,5

0,0-0,0 0,3-2,5 1,1-4,0 44,0-53,9 32,1-41,5 6,9-12,6 14,1-1,9

35-44 3 681 1 212 15 130 426 495 315 714 126 096 8 998
0,4 0,1 1,7 47,5 35,2 14,0 1,0

0,0-0,9 0,0-0,4 0,7-2,6 43,7-51,4 31,5-38,9 11,2-16,9 0,2-1,8

45-54 807 2 852 34 599 327 608 216 625 105 587 4 174
0,1 0,4 5,0 47,3 31,3 15,2 0,6

0,0-0,3     0,0-0,9     3,0-6,9 43,2-51,5 27,4-35,1 12,2-18,3 0,0-1,3

55-64 2 121 5 288 22 305 247 431 170 435 68 839 1 953
0,4 1,0 4,3 47,7 32,9 13,3 0,4

0,0-0,9 0,1-1,9 2,5-6,1 43,5-51,9 28,7-37,0 10,2-16,3 0,0-0,9

65-74 5 131 8 187 17 632 186 195 110 176 42 502 5 411
1,4 2,2 4,7 49,6 29,4 11,3 1,4

0,0-2,7 0,3-4,0 2,8-6,6 44,2-55,0 24,2-34,5 7,7-14,9 0,0-3,3

74 y más 6 402 2 654 7 706 138 456 65 707 20 670 1 214
2,6 1,1 3,2 57,0 27,1 8,5 0,5

0,2-5,0 0,0-2,8 1,0-5,3 50,0-63,9 21,0-33,1 4,5-12,5 0,0-1,5
Femenino
Grupos de edades
15-24 11 637 31 764 106 976 403 347 115 195 26 655 10 956

1,6 4,5 15,1 57,1 16,3  3,8 1,5
0,6-2,7 2,6-6,4 11,6-18,7 52,4-61,8          13,0-19,6       1,9-5,6 0,3-2,7

25-34 9 007 15 982 29 791 318 222 172 277 79 154 9 134
1,4 2,5 4,7 50,2 27,2 12,5 1,4

0,3-2,5 1,0-3,9 2,8-6,6 45,7-54,7 23,2-31,2 9,6-15,3 0,2-2,6

35-44 2 593 16 247 27 664 378 964 324 395 180 365 20 624
0,3 1,7 2,9 39,9 34,1 18,9 2,2

0,0-0,6 0,8-2,6 1,8-4,0 36,2-43,6 30,8-37,4 16,2-21,7 1,1-3,3

45-54 6 729 7 158 21 324 262 819 254 389 169 556 18 153
0,9 0,9 2,9 35,5 34,4 22,9 2,4

0,0-1,8 0,2-1,7 1,7-4,0 31,8-39,2 30,9-37,9 19,7-26,2 1,3-3,6

55-64 6 184 8 945 16 573 193 318 203 352 119 479 8 730
1,1 1,6 2,9 34,7 36,5 21,5 1,6

0,2-2,0 0,6-2,6 1,5-4,4 30,8-38,6 32,4-40,7 17,8-25,1 0,4-2,7

65-74 6 684 4 700 14 846 146 413 136 122 79 831 7 472
1,7 1,2 3,7 36,9 34,4 20,2 1,9

0,4-2,9 0,1-2,3 1,6-5,8 31,9-42,0 29,2-39,5 16,2-24,1 0,5-3,3

74 8 631 3 721 11 248 135 650 71 484 50 046 5 978
y más 3,0 1,3  3,9 47,3 24,9 17,4 2,1

     0,24-5,7 70,04-2,55 1,48-6,37   41,15-53,46  19,4-30,44    12,74-22,16  0,38-3,78

Leyenda: DEC: Deficiencia energética crónica
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Tabla 102. Prevalencias del índice cintura/cadera en la población total y por sexo

       Población Total         Masculino                  Femenino
            N       %        N           % N         %

                                          IC 95 %                             IC 95 %                                 IC 95 %

Inferior 4 230 632 50,6 2 948 168 72,1 1 282 464 30,0
48,9-52,3  70,0-74,1 28,0-31,9

Intermedia 2 034 395 24,3 751 188 18,4 1 283 207 30,0
23,2-25,4 16,7-20,0 28,4-31,6

Superior 2 099 258 25,1 391 907   9,6 1 707 351 39,9
23,6-26,6 8,3-0,8 37,7- 42,2

Tabla 103. Prevalencia del índice cintura/cadera en la población total por grupos edad

              Inferior    Intermedia       Superior
Población total      N         N        N

   IC 95 %                     IC 95 %                       IC 95 %

Grupos de edad
15-24 1 031 284 206 323 193 563

72,1 14,4  13,5
68,6-75,5 11,9-16,9 11,1-15,9

25-34 766 121 273 778 231 116
60,3 21,5 18,2

57,1-63,4 19,2-23,9 15,0 -20,9

35-44 896 188 506 631 439 566
48,6 27,5 23,9

45,7-51,5 24,9-30,1 21,2-26,5

45-54 651 540 381 369 403 198
45,4 26,6 28,1

42,3-48,4 24,1-29,0 25,4-30,8

55-64 411 313 313 495 352 458
38,2 29,1 32,7

34,8-41,5 26,2-31,9 29,6-35,8

65-74 269 126 211 735 292 715
34,8 27,4 37,8

30,9-38,6 23,9-30,8 34,2-41,6

74 y más 205 060 141 064 186 642
38,5 26,6 35,0

33,7-43,1 22,3-30,6 30,9-39,2
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Tabla 104. Prevalencia del índice cintura/cadera por grupos edad y sexo

                                      Masculino                                     Femenino
        Inferior Intermedia   Superior           Inferior    Intermedia   Superior

 N             N                  N                    N                  N                  N
         Media       Media             Media        Media           Media           Media

                        IC             IC                     IC                 IC                 IC                IC

Grupos de edades

15-24 657 769 40 312 27 251 373 515 166 011 166 312
90,7 5,756 3,8 52,9 23,5 23,6

87,8-93,5 3,3-7,8 2,0-5,5 47,6-58,3 19,5-27,5 1 9 , 4 - 2 7 , 7

25-34 538 727 76 617 26 536 227 394 197 161 204 580
83,9 11,9 4,1 36,1 31,3 32,5

80,4-87,5 8,8-14,9 2,1-6,1 31,8-40,5 27,3-35,4 2 7 , 9 - 3 7 , 1

35-44 609 120 191 271 92 468 287 068 315 360 347 098
68,2 21,4 10,4 30,2 33,2 36,5

64,1-72,3 17,7-25,1 7,9-12,8 26,8-33,7 29,8-36,7  32,6-40,5

45-54 466 447 150 413 79 354 185 093 230 956 323 844
67,0 21,6 11,4 25,0 31,2 43,8

62,8-71,2 18,2-24,9 8,5-14,3 21,6-28,4 27,5-34,9 3 9 , 8 - 4 7 , 7

55-64 311 240 139 234 66 554 100 073 174 261 285 904
60,2 26,9 12,9 17,9 31,1 51,0

55,5-64,9 22,6-31,2 9,5-16,2 14,2-21,5 27,2-35,0 4 6 , 5 - 5 5 , 6

65-74 208 017 96 360 70 764 61 109 115 375 221 951
55,4 25,7 18,9 15,3 28,9 55,7

50,0-60,8 20,4-30,9 14,7-23,0 11,5-19,2 24,3-33,6 50,4-60,9

74 y más 156 848 56 981 28 980 48 212 84 083 157 662
64,6 23,5 11,9 16,6 29,0 54,4

57,4-71,8 17,5-29,4 7,5-16,3 12,1-21,2 22,9-35,0 48,1-60,6

La tabla 107  identifica el riesgo de una acumulación de grasa excesiva en la
zona de la cintura por sexos y edades. Los dos sexos siguen un mismo patrón de
variación respecto a la población general, pero a cada edad los valores de las
mujeres casi duplican a los de los hombres, indicando mayor riesgo para estas
últimas; en ellas hay mayor exceso de adiposidad entre 55 y 74 años, disminu-
yendo algo después de estas edades, pero aun con valores altos. En los hombres
se observa igualmente el mismo patrón pero con menores prevalencias.

Tabla 105. Prevalencia del riesgo de adiposidad central con la circunferencia de la cintura en la
población total por sexo

Población Total           Masculinos                  Femeninos
                 N          %                      N             %                N          %

      IC 95 %           IC 95 %    IC 95 %

Sin riesgo 5 099 457 62,0 3 094 498 75,8 2 004 959 48,5
60,4-63,6 73,9-77,6 46,5-50,5

Riesgo 1 508 335 18,3 751 188 13,9 940 014 22,7
incrementado 17,3-19,4 12,6-15,2 21,2-24,2

Riesgo muy 1 612 474 19,6 421 487 10,3 1 190 987 28,8
incrementado 17,3-19,4 9,2-11,5 27,1-30,5



    117
Tabla 106. Prevalencia del riesgo de adiposidad central con la circunferencia de la cintura en la
población total por grupos edad

       Sin Riesgo          Riesgo incrementado Riesgo muy incrementado
Población total   N     N         N

Media    Media     Media
            IC 95 %                            IC 95 %                           IC 95 %

Grupos de edad
15-24 1 258 566 109 289 65 797

87,8 7,6 4,6
85,2-90,3 5,7-9,5 3,1-6,0

25-34 884 473 191 862 179 764
70,4 15,3 14,3

67,3-73,6 12,8-17,8 11,9-16,6

35-44 1 035 108 394 909 388 977
56,9 21,7 21,4

53,9-59,9 19,5-23,9 19,0-23,7

45-54 745 104 305 769 346 624
53,3 21,9 24,8

50,2-56,4 19,5-24,2 22,2-27,4

55-64 518 974 232 328 299 279
49,4 22,1 28,5

46,3-52,5 19,5-24,8 25,4-31,6

65-74 370 408 165 555 210 587
49,6 22,2 28,2

45,5-53,7 19,1-25,2 24,6-31,8

74 y más 286 824 108 623 121 446
55,5 21,0 23,5

50,7-60,2 17,3-24,7 19,5-27,5

En la tabla 108 aparecen las prevalencias cruzadas del IMC con la circunfe-
rencia de la cintura. Se muestra como aun con un peso aceptable puede haber
una prevalencia de riesgo a tener una cintura incrementada por un exceso de
adiposidad central. En la población general hay un 58,1 % de personas en
sobrepeso con riesgo de exceso de adiposidad en el abdomen y el 89,2 % de
las personas que son obesas sin llegar a la mayor categoría se pueden clasificar
como obesos superiores, centrales o abdominales. Los excesivamente obesos
tienen esta misma condición en el 75,7 % de los casos.

En la tabla 109 aparecen las prevalencias cruzadas del IMC con la circunfe-
rencia de la cintura pero por sexos. El riesgo observado es mayor en el sexo
femenino que en el masculino, independiente al estado nutricional. Los resulta-
dos más relevantes indican que un 27,0 % de mujeres con peso aceptable pue-
den tener un exceso de grasa abdominal en condición de riesgo, mientras esto
es menos probable en los hombres (casi 5 veces).  En los dos sexos existe un
porcentaje importante de personas en sobrepeso con adiposidad central. Es
más alto el porcentaje de mujeres con obesidad superior que los hombres, aun-
que en ambos casos predomina el patrón de riesgo con prevalencias elevadas.
Igual  situación aparece en los excesivamente obesos (mórbidos).
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En la tabla 110 se muestra las prevalencias del estado nutricional según gru-
pos de actividad laboral. Se observan los pesos más bajos en los estudiantes. El
sobrepeso es más prevalente en las actividades mixtas y los trabajadores por
cuenta propia; los jubilados y trabajadores estatales tienen prevalencias próxi-
mas a esos últimos. Las personas que tienen como actividad principal las labo-
res de la casa y los jubilados son los que presentan un mayor porcentaje de
obesidad, seguidos por los trabajadores estatales.

La tabla 111 muestra las prevalencias del estado nutricional según el nivel
educacional en la población total. La mayor frecuencia de individuos con pesos
bajos se encuentra en aquellos que no han adquirido ningún nivel educacional.
La mayor prevalencia de sobrepeso aparece en las personas con nivel escolar
universitario, seguidas por los de escolaridad primaria, técnico medio y
preuniversitarios; se puede decir que representan un tercio de los individuos
ubicados en esas categorías. La obesidad es mayor entre los obreros califica-
dos, seguidos por los no poseen nivel educacional, los que alcanzaron la primaria
y los técnicos medios.

Tabla 107. Prevalencia del riesgo de adiposidad central con la circunferencia de la cintura en la
población total por grupos edad y sexo

                           Masculinos                                                Femeninos
Sin riesgo Riesgo               Riesgo muy                         Riesgo             Riesgo

 incrementado  incrementado Sin riesgo incrementado     muy
                                          incrementado

   N                        N                          N                    N               N                    N
 IC 95 %            IC 95 %                  IC 95 %        IC 95 %       IC 95 %           IC 95 %

Grupos de edad
15-24 694 051 20 499 13 176 564 515 88 790 52 621

95,4 2,8 1,8 79,9 12,6 7,4
93,2-97,6 1,1-4,5 0,7-2,9 75,8-84,2 9,2-15,9 4,9-9,9

25-34 518 169 73 674 45 279 366 304 118 188 134 485
81,3 11,6 7,1 59,2 19,1 21,7

77,7-84,9 8,7-14,4 4,5-9,7 54,5-63,8 15,0-23,1 17,8-25,6

35-44 634 336 149 117 114 049 400 772 245 792 274 928
70,7 16,6 12,7 43,5 26,7 29,8

66,9-74,8 13,6-19,6 10,0-15,3 39,6-47,3 23,5-29,8 26,3-33,4

45-54 479 619 123 707 88 278 265 485 182 062 258 346
69,3 17,9 12,8 37,6 25,8 36,6

65,2-73,4 14,6-21,2 9,8-15,7 33,8-41,4 22,4-29,2 32,9-40,3

55-64 340 896 93 925 80 980 178 078 138 403 218 299
66,1 18,2 15,7 33,3 25,9 40,8

61,8-70,3 14,6-21,8 12,3-19,1 29,4-37,2 22,18-29,6 36,5-45,1

65-74 251 925 68 005 52 506 118 483 97 550 158 081
67,6 18,3 14,1 31, 7 26,1 42,2

62,4-72,9 14,0-22,5 10,1-18,1 26,5-36,9 21,8-30,4 36,7-47,8

74 y más 175 502 39 394 27 219 111 322 69 229 94 227
72,5 16,3 11,2 40,5 25,2 34,3

65,9-79,0 10,5-21,9 7,2-15,2 34,1-46,9 20,0-30,3 28,1-40,5



Tabla 108. Índice masa corporal, niveles de riesgo de adiposidad central y  circunferencia de la
cintura en la población total

   Sin riesgo             Riesgo incrementado            Riesgo muy incrementado
        N      N    N
    IC 95 %                                   IC 95 %                                 IC 95 %

DEC  III         75696               2390 1626
94,9 3,0 2,0

93,8-98,1 0,7-3,8 0,3-3,2

DEC II 125198 2956 4363
94,5 2,2 3,3

89,0-99,9 0,0-5,3 0,0-7,9

DEC I 400246 9477 7294
95,9 2,3 1,7

89,3-100,0 0,0-7,1 0,0-6,0

Aceptable 3330476 448710 173290
84,3 11,3 4,4

82,6-85,9 10,2-12,5 3,5-5,2

Sobrepeso 1004789 862482 528548
41,9 36,0 22,1

39,3-44,6 33,7-38,3 20,0-24,1

Obeso 118923 172630 810630
10,8 15,7 73,5

8,5-13,0 13,0-18,3 70,2-76,9

Extremadamente 26412 5025 77485
obeso 24,2 4,6 71,1

12,9-35,5 0,1-9,2 59,8-82,5

Leyenda: DEC: Deficiencia energética crónica

La tabla 112 ofrece las prevalencias por estado nutricional y estado civil. Los
individuos con menores pesos son solteros y viudos. Los casados tienen mayor
sobrepeso junto con los divorciados y los que viven en pareja. La obesidad fue
menos frecuente entre los solteros y mayor entre los viudos.

La tabla 113 contiene la estadística descriptiva de la población rural. Las
mediciones del peso estatura y circunferencia de la cintura de los hombres
predominan sobre los valores encontrados en las mujeres, al igual que el índice
cintura-cadera, reproduciendo el patrón de la población total.

La tabla 114 muestra el estado nutricional de la población total y por sexos
del área rural, a partir del índice de masa corporal. La deficiencia energética
crónica es muy baja, pero el sobrepeso global en la población rural es de 40,3 %
(IC 37,4-43,1) y la obesidad es del 13,9 % (IC 11,6-16,2). Se observa una distin-
ción por sexos, con valores de sobrepeso y obesidad a favor de las mujeres.
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Tabla 109. Índice masa corporal, niveles de riesgo de adiposidad central y  circunferencia de la
cintura por sexo

                                      Masculino                                                Femenino
Sin riesgo Riesgo               Riesgo muy                         Riesgo             Riesgo

 incrementado  incrementado Sin riesgo incrementado     muy
                                          incrementado

             N                    N                   N                    N                    N                    N
         IC 95 %         IC 95 %         IC 95 %         IC 95 %          IC 95 %         IC 95 %

DEC III 31 909 0 0 43 787 2 390 1 626
100,0 0,0 0,0 91,6 5,0 3,4

100,0-100,0 0,0-0,0 0,0-0,0 82,4-100,0 0,0-11,8 0,0-9,9

DEC II 44 000 0 0 81 198 2 956 4 363
100,0 0,0 0,0 91,7 3,3 4,9

100,00-100,00 0,0-0,0 0,0-0,0 83,7-99,7 0,0-7,9 0,0-11,8

DEC I 184 585 2 232 2 887 215 661 7 245 4 407
97,3 1,2 1,5 94,9 3,2 1,9

94,6-99,9 0,0-2,8 0,0-3,6 91,6-98,1 0,7-5,6 0,0-3,9

Aceptable 2 004 537 92 604 38 226 1 325 939 356 106 135 064
93,9 4,3 1,8 72,9 19,6 7,4

92,4-95,4 3,1-5,5 1,1-2,5 70,2-75,7 17,4-21,8 5,9-8,9

Sobrepeso 716 209 373 912 112 236 288 580 488 570 416 312
59,6 31,1 9,3 24,2 40,9 34,9

55,9-63,2 27,7-34,5 7,3-11,4 21,2-27,2 37,8-44,1 31,7-38,1

Obeso 84 563 96 920 254 016 34 360 75 710 556 614
19,4 22,2 58,3 5,1 ' 11,4 83,5

15,0-23,8 17,5-26,9 53,1-63,5 3,2-7,1 8,5-14,3 79,9-86,9

Extrema- 14 811 1 601 12 787 11 601 3 424 64 698
damente 50,7 5,5 43,8 14,5 4,3 81,1
obeso 27,4-74,0 0,0-16,1 21,2-66,3 4,9-24,2 0,0-9,0 70,9-91,3

Leyenda: DEC: Deficiencia energética crónica

La tabla 115 muestra la estadística descriptiva de las variables antropométricas
para el área urbana. Al igual que en el área rural, se observa el predominio de
las dimensiones corporales en el sexo masculino, a excepción de la circunferen-
cia de la cadera y el índice de masa corporal; igualmente reproduce el patrón
encontrado en la población total.

La tabla 116 recoge los datos de la evaluación de estado nutricional de la
población urbana. La deficiencia energética crónica muestra valores muy bajos,
pero el sobrepeso global es elevado con un valor de 46,4 % (IC 44,7-48,1) y la
prevalencia de obesidad de un 15,4 % (IC 14,2-16,6). El análisis por sexos
evidencia un mayor sobrepeso y obesidad a favor de la población femenina.
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Tabla 113. Medias y error estándar de las variables antropométricas por sexo área rural

   Masculino                     Femenino
Variable        Media        Error       Media       Error

                   IC 95%        Estándar       IC 95%       Estándar

Peso 67,5 0,5 62,8 0,6
66,4-68,0 61,5-64,1

Estatura 168,3 0,3 156,8 0,3
167,6-168,9 156,2-157,4

Cintura 82,6 0,5 80,89 0,5
81,5-83,6 79,8-81,9

Cadera 92,5 0,4 97,8 0,6
91,7-93,3 96,7-98,9

IMC 23,8 0,2 25,5 0,2
23,4-24,3 25,0-26,0

Índice Cintura/Cadera 0,893 0,004 0,828 0,004
0,884-0,901 0,813-0,836
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Tabla 115. Medias y error estándar de las variables antropométricas por sexo en área urbana

   Masculino                     Femenino
Variable        Media       Error       Media        Error

    IC   95%      Estándar     IC  95%       Estándar

71,5 0,3 63,6 0,3
70,78-72,14 62,96-64,2

Estatura 169,9 0,2 158,0 0,2
169,4-170,3 157,7-158,3

Cintura 86,1 0,3 82,0 0,3
85,4-86,7 81,5-82,6

Cadera 95,5 0,3 99,0 0,3
94,9-96,1 98,5-99,5

IMC 24,7 0,1 25,5 0,1
24,5-24,9 25,2-25,7

Índice Cintura/Cadera 0,901 0,002 0,829 0,002
0,896-0,905 0,825-0,834
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Discusión

Los valores medios de las dimensiones corporales exhiben el patrón espera-
do del dimorfismo sexual y el de los cambios con el avance del ciclo de vida. El
análisis por regiones sugiere una tendencia a las mayores dimensiones de los
hombres y mujeres que habitan en las zonas urbanas, en relación con los que
residen en las áreas o zonas rurales del país.

Los valores promedios del IMC derivados de la encuesta actual, excluyendo
los menores de 20 años, son para los hombres de 24,2 kg/m2 y en las mujeres de
25,5 kg/m2, muy similares a los del estudio de la población adulta del 2001 (hom-
bres: 23,7 kg/m2 y mujeres: 24,6 kg/m2). Esto significa que prácticamente no
hay cambios en la tendencia promedio del IMC de la población cubana en 10 años,
al menos para los hombres, evidenciándose una ligera elevación en las mujeres
de 0,3 kg/m2.

El análisis comparativo de la tendencia del IMC mundial desde 1988 hasta el
2008, realizada en 199 países y territorios en las 21 subregiones del estudio
multicéntrico sobre la carga global de enfermedades, daños y factores de ries-
go, así como datos representativos de otros países1 indica que ha ocurrido un
incremento general de 0,4 kg/m² por década en los hombres y de 0,5 kg/m² en
las mujeres. En países de alto nivel socioeconómico se reportaron aumentos
superiores para los hombres, en primer lugar EE.UU con 1,1 kg/m2 por década,
seguido por el Reino Unido con 1 kg/m2 y Australia con 0,9 kg/m2.

Entre las mujeres las mayores ganancias se encontraron en  EE.UU, Nueva
Zelanda y Australia, con valores de 1,2 kg/m². Otras subregiones del mundo
presentaron cifras superiores a las alcanzadas en Cuba. Globalmente el prome-
dio del IMC en el 2008 fue de 23,8 kg/m2  para los hombres y de 24,1 kg/m2 para
las mujeres, pero los valores fueron más altos para los sujetos del sexo mascu-
lino en las subregiones de alto nivel socioeconómico y solo mayores para el sexo
femenino de las zonas de bajos ingresos. En 1980 las mujeres de Europa Cen-
tral y del Este, así como de Sudáfrica tuvieron los IMC más altos, con prome-
dios entre 25,8 kg/m2 a 26,6 kg/m2.

En  2008 las subregiones con más altos valores fueron Norteamérica, África
del Norte y el Medio Oriente, así como Sudáfrica con cifras igual o por encima
de los 28 kg/m2.En dos de los países más populosos del mundo, China y la India,
el incremento del IMC de hombres y mujeres fue menor que el promedio mun-
dial. En algunos países del Caribe el IMC de los hombres fue mayor que  28 kg/m2;
en las mujeres del centro de Latinoamérica el incremento por década alcanzó
cifras de 1,4 kg/m2. No obstante estas tendencias, las prevalencias por catego-
ría de clasificación del IMC tienen comportamientos más particulares a nivel
global y regional.

El estado nutricional muestra que la categoría de  peso bajo se encuentra en
el 7,6 % de la población cubana, siendo más representativa en el sexo femenino;
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tributan hacia estos valores alrededor de un 12 % de individuos menores de 20 años,
que no son desnutridos sino que aparecen como realmente delgados (DECI),
pero que están con una clasificación en correspondencia con su etapa de creci-
miento. Es de destacar que todos los índices que vinculan el peso con la talla
realmente no miden la adiposidad, además de esta limitación, durante todo el
crecimiento y especialmente en la adolescencia los valores del IMC son depen-
dientes de la edad y la adiposidad por su parte varía por edad y sexo19; para un
IMC bajo  pueden encontrarse tanto bajos valores del peso en relación con la
talla, o cifras altas de la talla respecto al peso con baja adiposidad, por estar en
un determinado momento del brote puberal y esto no significa que el individuo
está realmente desnutrido.

Las prevalencias correspondientes a la clasificación del peso bajo (18,4 kg/m2)
se reportan en mayor frecuencia a nivel mundial en 1980, que en el 2008, indi-
cando que ha decrecido aun en países subdesarrollados, pero sigue afectando a
diversas poblaciones.1 En Cuba a 15 años de la I encuesta realizada en 1995, el
bajo peso en los adultos cubanos se ha reducido; en los hombres, la prevalencia
ha bajado a un 4,8 % y en las mujeres el peso deficiente se encuentra en un 6,7 %,
que es semejante al encontrado en el 2005.20

Los resultados de las prevalencias muestran un incremento del sobrepeso
global respecto a la encuesta anterior, sin embargo estos datos incluyen los
individuos  menores de 20 años. Al extraer el efecto de estos en los resultados,
la prevalencia del sobrepeso global es del 43,8 % (IC: 42,3-45,2) ligeramente
superior al valor obtenido en los adultos de la II encuesta de 42,6 %,20, 21 y
aparentemente indica que no se ha agravado el problema. Al detallar los com-
ponentes se observa que si bien el sobrepeso se ha reducido en 1,5 %, 30,8 %
en el 2001 vs 28,9 % (IC: 27,7-30,2) en la encuesta actual, la obesidad en la
población adulta 14,8 % (IC: 13,8-15,8) se incrementó en relación con la en-
cuesta del 2001 (11,81 %) en un 3 % mostrando que sí ha aumentado la preva-
lencia. Si se toman en consideración los resultados de la primera encuesta, se
evidencia la tendencia creciente del incremento ponderal de la población cuba-
na en un término de 15 años.

El último informe de la OMS indica que al menos 2,8 millones de personas
mueren cada año por ser sobrepeso u obeso.22 La prevalencia de sobrepeso es
más alta  en países de altos y medianos ingresos; concretamente en los del Este
del Mediterráneo y de las Américas un 50 % de las mujeres regiones europeas
ya están en sobrepeso.

El riesgo de las dolencias crónicas no transmisibles, como la enfermedad
coronaria del corazón, infarto, diabetes tipo II y algunos tipos de cáncer se eleva
con el incremento del IMC; el sobrepeso y la obesidad acarrea efectos adver-
sos sobre la presión sanguínea, colesterol, triglicéridos y la insulinoresistencia,
elevándose las tasas de mortalidad por todas esas causas.
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Los datos de la II Encuesta de Factores de Riesgo en Cuba, pudieron corro-

borar  algunos de estos planteamientos.21 Según exponen los expertos, las cifras
promedios del IMC relacionadas con una salud óptima para la población adulta
deben estar en el rango de 21 a 23 kg/m2, mientras que el objetivo para los
individuos es mantenerlas entre 18,5 y 24,9 kg/m2.22 Hay un riesgo incrementado
de comorbilidad en el rango de 25,0 a 29,9 kg/m2 y de moderado a severo con
valores de IMC mayores de 30 kg/m2.23

Por todo esto, en la Asamblea General sobre la Prevención y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles, en el seguimiento de los resultados de la
Cumbre del Milenio24 se acordó promover la participación de múltiples  secto-
res e interesados para invertir, detener y reducir las tendencias crecientes a la
obesidad de las poblaciones de niños, jóvenes y adultos.

De acuerdo con el estudio multicéntrico publicado en el 20111 a nivel mundial
la prevalencia de obesidad estandarizada por edad fue de 9,8 % (9,2-10,4) en
hombres y 13,8 % (13,1-14,7) en mujeres en el 2008, la cual es cerca de dos
veces la calculada para 1980, cuyas cifras son del 4,8 % (4,0-5,7) para hombres
y 7,9 % (6,8-9,3) para las mujeres. Todo esto representó, en el 2008, un estima-
do de 205 y 297 millones de hombres y mujeres, respectivamente, mayores de
20 años, que ya eran obesos. Por otro lado, se estimó que en general, había 1,46
billones de adultos de los dos sexos con IMC de 25 kg/m2 o superior; esto
constituye una prevalencia estandarizada por la edad de 34,3 %.25

La prevalencia de sobrepeso es más alta en países de altos y medianos ingre-
sos, siendo más del doble que en aquellos de bajos a medianamente bajos nive-
les. En las regiones europeas del Este del Mediterráneo y de las Américas, 50 %
de las mujeres ya están en sobrepeso y la mitad de todas ellas son obesas; en
todas estas zonas evaluadas por la OMS, el sexo femenino presenta mayor
obesidad que el masculino. Para la obesidad, las diferencias entre países por
nivel socioeconómico, prácticamente se triplican a favor de los que tienen los
más altos ingresos, en hombres y mujeres. Hay un dimorfismo sexual en el
comportamiento de las prevalencias, con valores de obesidad significativamente
más altos en la mujeres, con la excepción de aquellos países de altos niveles de
ingreso, donde hay porcentajes similares entre sexos; en los de bajos y los me-
dianamente bajos ingresos la obesidad en la mujer duplica los porcentajes que
aparecen entre los hombres.22

Las prevalencias  más altas de pesos elevados se reportan para los dos sexos,
concretamente en la región de las Américas, con 62 % de los individuos en
sobrepeso y 26 % identificado como obesos. Las prevalencias más bajas se
encuentran en países asiáticos, con 14 % de sobrepeso y 3 % de obesidad. En
África y el sudeste asiático las mujeres duplican la prevalencia de obesidad de
los hombres.22

En adición a los estudios comentados, el análisis realizado propiamente para
población de EE.UU teniendo en cuenta su composición racial y étnica, en el
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2008 señala que para mujeres las prevalencias de obesidad no han mostrado
variaciones en 10 años, desde 1999 hasta 2008, con valores de cambio de 2,1 %,
mientras que en los hombres se percibe una tendencia lineal significativa, para
el mismo período de 4,7 %.26  Esto indica que la obesidad está presente en altas
prevalencias en las mujeres estadounidenses desde hace una década con un
35 % vs 32 % en los hombres.

En el estudio del Reino Unido realizado en un total de 61 515 hombres y
69 733 mujeres de 16 a 65 años, entre 1991 y 2006, la obesidad había aumenta-
do en los adultos, masculinos y femeninos, en 8,2 y 6,0 puntos porcentuales,
respectivamente, mientras que el sobrepeso se incrementó en 8,8 % y 7,4 %,
también para los dos sexos en ese período, pero su transcurso fue considerado
lento.27  Lo anterior comprueba que el fenómeno del sobrepeso y la obesidad ha
tenido un curso evolutivo de más de una década en países desarrollados.

En Cuba, los valores de las prevalencias de sobrepeso por sexos, en la pobla-
ción total encuestada, son muy semejantes, mientras que existe un patrón
dimórfico a favor de las mujeres en el caso de la obesidad. Cuando se extrae la
población menor de 20 años, la diferencia entre los sexos se evidencia en las
dos categorías: sobrepeso hombres: 28,8 % (IC: 27,9-31,3) vs mujeres 29,0 %
(IC: 27,4-30,7) y obesidad hombres: 11.4 % (IC: 10,0-12,7) vs mujeres: 18,1 %
(IC: 16,7-19,5), con predominio hacia el femenino; estos resultados corroboran
el patrón general encontrado en muchos de los países, aunque no se duplica la
obesidad en las mujeres, sino que se presenta casi un 7 % más que en los
hombres y sus cifras no alcanzan los valores reportados para países de altos
ingresos,28 pero son mayores que otras áreas de bajos ingresos.22 No obstante
diferentes áreas de Latinoamérica han mostrado prevalencias superio-
res.1,29,30,31,32

El sobrepeso y la obesidad, al igual que el incremento de la adiposidad en el
abdomen, en términos generales se van incrementando con la edad en la pobla-
ción cubana y son superiores en las mujeres. Las valoraciones cruzadas confir-
man la alta prevalencia de individuos cuya obesidad está bien representada por
el exceso de grasa en el abdomen. Los datos de la segunda encuesta de facto-
res de riesgo mostraron esta misma tendencia en los adultos, con cifras altas de
adiposidad abdominal, medida a través del índice cintura/cadera, que se asocia-
ban con la frecuencia de enfermedades crónicas no transmisibles evaluadas en
la encuesta, siendo el riesgo ampliamente superior en las mujeres.21

El grupo de los menores de 20 años posee menores prevalencias de incre-
mento en la adiposidad del abdomen respecto a la población adulta de la III
Encuesta, a través de la circunferencia de la cintura y del índice cintura/cadera,
siendo mayor el riesgo para el sexo femenino. En la población adulta los dos
índices definen el riesgo, pero los resultados que ofrecen son diferentes, dada la
definición de estos.

La circunferencia de la cintura se emplea en la valoración de los depósitos
grasos de la zona intraabdominal y es considerada además como índice que
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evalúa la grasa corporal total y ha sido apreciada en algunos estudios con mayor
relación con el nivel de tejido adiposo visceral que el índice cintura/cadera por
diversas técnicas.33,34,35 Por esta razón se afirma que podría ser más razonable
su uso en la evaluación del riesgo cardiovascular y variables metabólicas, además
de la ventaja de poder realizar una valoración a través una simple medición.

Como elemento limitante se puede señalar el error que a menudo se comete
en la selección del sitio para realizar la medida,36 que está en correspondencia
con los puntos de corte a utilizar para las estimaciones. En este sentido se puede
destacar la disponibilidad de diferentes niveles, como por ejemplo 94 cm para
los hombres y 80 cm en mujeres, basados en una muestra europea, que son
adoptados en diferentes poblaciones, pero existen otros y ninguno de ellos vali-
dado.37,38

Por otra parte, el índice cintura/cadera, que describe la relación entre la gra-
sa central y periférica es muy útil para predecir un amplio rango de factores de
riesgo y relacionar condiciones de salud, considerándose robusto para la identi-
ficación en los hombres, pero se reporta una mala clasificación en mujeres de
edad mediana y ancianas.34

De esta forma, tanto para la población total como para los adultos, el incre-
mento de la adiposidad abdominal obtenido con la circunferencia de la cintura,
equivalente también a la masa grasa total,  sobrepasa al 50 % de  la población
femenina, mientras es casi la mitad en los hombres y esto es un hecho alarman-
te por las implicaciones que se ha demostrado que tiene para la salud el exceso
del tejido adiposo en las personas.

Por otra parte, el índice cintura/cadera indica para la población adulta que la
adiposidad central está presente en cerca de un 10 % en los hombres y en un
tercio de las mujeres del estudio; estos valores son semejantes a los encontra-
dos en la segunda encuesta,20,21 e igualmente se incrementan con la edad con
un patrón dimórfico bien establecido, a favor de las mujeres. En resumen, se
observa un incremento de los valores de riesgo, indicando que en las condicio-
nes actuales el exceso de adiposidad central continúa siendo un problema im-
portante, con independencia a la obesidad total, que conlleva a la elevación de la
comorbilidad.

En cuanto a la comparación entre la población urbana y rural, se observa
como es de esperar, mayores cifras de sobrepeso global y específicamente una
prevalencia de obesidad mayor en el área urbana, lo cual es apreciado también
en los hombres, pero no en las mujeres, ya que son bastante semejantes en
ambas regiones. Sin embargo, cuando se detallan los valores por categorías de
IMC se evidencia más sobrepeso y la obesidad semejante a las mujeres urba-
nas, pero la obesidad mórbida (extremadamente obeso) es ligeramente mayor
en las mujeres rurales. Si se comparan los valores con la muestra total de país,
se observa que esta se encuentra en un punto intermedio, indicando que enmas-
cara los comportamientos particulares por áreas geográficas.
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Al comparar los resultados del nivel de obesidad entre la II y III Encuesta, en

relación con el nivel de escolaridad, se obtuvieron prevalencias superiores en
todas las categorías en la presente investigación. Un comportamiento similar
fue también percibido al considerar la actividad laboral.

Los resultados encontrados concuerdan con los obtenidos en años recientes
en otros países.1,2,4,5 sugiriendo la necesidad de establecer una estrategia forta-
lecida para disminuir la prevalencia de sobrepeso y adiposidad central en la
población cubana, como ya ha sido planteado por la Organización Mundial de la
Salud.39,40,41

Consideraciones

− La población cubana ha mantenido una tendencia hacia la reducción del bajo
peso en un término de 15 años.

− El sobrepeso global aparentemente se ha elevado de forma general en el
país, en relación con las encuestas anteriores, pero si bien el  aumento del
sobrepeso ha sido ligero, la obesidad actual es mayor y con una prevalencia
superior en el sexo femenino, existiendo una distinción de entre las áreas
rural y urbana.

− La distribución incrementada del tejido adiposo intrabdominal continúa en
ascenso, constituyendo un importante factor independiente, que eleva la
comorbilidad por crónicas no transmisibles en la población general.

− Políticas de salud son prioritarias para continuar trabajando en la disminución
el sobrepeso y la obesidad, así como de sus principales implicaciones negati-
vas para la salud de los cubanos.
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL

En el grupo de las afecciones crónicas no trasmisibles, la hipertensión arterial
(HTA), es considerada la de mayor prevalencia e incidencia. Presente en el 30 %
de la población mundial y diagnosticada en aproximadamente el 15 %. Re-
presenta por si misma una enfermedad como también un factor de riesgo
importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatía
isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia renal y la retinopatía
entre otras. 1,2

Conocida como el enemigo silente, es de difícil diagnóstico clínico en sus
inicios, ya que las manifestaciones que produce aparecen generalmente cuando
la enfermedad ha avanzado  y provoca daños en órganos diana, lo que refuerza
la necesidad del pesquizaje en todo individuo mayor de 15 años de edad.  Es la
enfermedad que hoy demanda más consultas en la práctica del médico general
y en un porcentaje muy elevado de los especialistas en cardiología.1,3

Su frecuencia está relacionada con el aumento progresivo de la expectativa
de vida, la complejidad de las actividades modernas, el crecimiento incontrolado
de la población y los fenómenos que acompañan al urbanismo.4,5

La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que entre el 50 % y el
60 % de la población adulta, disfrutaría de mejor salud si su presión arterial (PA)
fuera más baja. Incluso una pequeña disminución de la PA de esta “mayoría
silenciosa” reduciría el riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular.6

En el Global Status Report on Non-communicable Diseases 2010 de la
OMS, la prevalencia general de HTA en los adultos de más de 25 años fue
aproximadamente 40 % en 2008.7

En diversos estudios  realizados en Estados Unidos y diferentes países euro-
peos se ha referido que hasta una cuarta parte de la población adulta sufre de
HTA y a pesar de las distintas opciones terapéuticas  de comprobada eficacia y
seguridad, disponibles en la actualidad, es preocupante que menos del 55 % de
los individuos hipertensos  recibe algún tratamiento  y el porcentaje de pacientes
con cifras de PA controladas mediante el tratamiento, no supera el 45 %.3,8
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En Cuba la prevalencia de esta enfermedad alcanza 1/3 de la población adul-

ta. Está demostrado que en la medida en que la población envejece, la prevalen-
cia de HTA se incrementa, a menos que se implementen acciones preventivas
efectivas y de amplio alcance. Datos recientes provenientes del estudio de
Framingham, sugieren que el 90 % de los individuos normotensos, a los 55 años,
desarrollará HTA en algún momento del curso de su vida.9

Se trata de una ¨epidemia silenciosa¨ como lo catalogara la OMS y ante la
misma, la atención primaria de salud se transforma en una herramienta efecti-
va. Es una fortaleza contar con estudios epidemiológicos representativos de
país y provincias que muestran la prevalencia y las características de la HTA
del cubano, por lo que fue necesario evaluar  en el año 2010 las acciones desa-
rrolladas para el perfeccionamiento de la prevención y control del paciente
hipertenso.9-10

Aspectos metodológicos

− Presión arterial elevada: promedio de las 2 últimas mediciones de un total de
3 realizadas con esfigmomanómetro de mercurio ≥140/90 mmHg.

− Hipertenso conocido: persona que declaró antecedentes patológicos perso-
nales de HTA o tratamiento farmacológico antihipertensivo.

− Hipertenso nuevo: persona que declaró no ser hipertensa y a la que se le
detectan cifras de presión arterial ≥140/90 mmHg, en el momento de la apli-
cación del cuestionario.

− Prevalencia global de HTA: hipertensos conocidos más hipertensos nuevos.
− Hipertenso controlado: hipertenso conocido con cifras de presión arterial in-

feriores a 140/90 mmHg.
− Prehipertenso: persona no hipertensa que presenta presión arterial sistólica

de 120 a 139 mmHg y presión arterial diastólica de 80 a 89 mmHg.
− Prehipertensión tipo I: persona no hipertensa con presión arterial sistólica

entre 120 y 129  mmHg y presión arterial diastólica entre 80 y 84 mmHg.
− Prehipertensión tipo II: persona no hipertensa con presión arterial sistólica

entre 130 y 139 mmHg y presión arterial diastólica entre 85 y 89 mmHg.
− Dispensarización: proceso organizado, continuo y dinámico, que permite la

evaluación e intervención planificada y programada, sobre  la situación de
salud de las  personas y familias. Es lidereado y coordinado por el equipo
básico de salud.

Resultados

La prevalencia global de HTA en personas de 15 años y más fue 30,9 % (IC
29,6–32,2). Tanto en el  área urbana 31,9 % (IC 30,4-33,5) como en la rural 28,0 %
(IC 25,5-30,5) la prevalencia de hipertensos fue similar, sin diferencias por sexo:
hombres  31,2 % (IC 29,5-32,9) y mujeres 30,6 % (IC 28,9-32,3) (Tabla 116).
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A medida que aumentó la edad se incrementó la prevalencia de hipertensos.

A partir de los 55 años, aproximadamente de 5 a 6 personas de cada 10
encuestados tuvieron cifras elevadas de PA y a partir de los 74  años, las dife-
rencias entre las prevalencias desaparecieron, lo que se observó  en las áreas
urbana y rural. (Tabla 116)

Tabla 116. Prevalencia de hipertensión arterial  según  variables sociodemográficas. Cuba, 2010
 

Variables 
sociodemográficas 
 

Global  

N                    %         IC 95% 

Urbano 

N                  %        IC 95% 

                Rural 

 N                %        IC 95% 

Prevalencia  
 

2 594 741       30.9      29.6 - 32.2 1 996 961     31.9    30.3 - 33.4 597 780       28.0    25.5 - 30.5 

Sexo 
 

Masculino 1 280 248       31.2      29.5 - 32.9 969 523        32.5    30.4 - 34.5 310 725       27.8    24.7 – 31.0 

Femenino 
 

1 314 493       30.6      28.9 - 32.3 1 027 438     31.4    29.4 - 33.4 287 055       28.1    24.8 - 31.4 

Grupos de Edad 
 

15-24 
 

73 092             5.1          3.7 - 6.5 50 093            4.8       3.2 -  6.4 22 999           5.8        2.9 -  8.7 

25-34 
 

145 259          11.4        9.3 - 13.5 107 906        11.7      9.1 - 14.2 37 353          10.7      6.7 - 14.7 

35-44 
 

427 570          23.2     20.7  - 25.6 328 167        24.1    21.1 - 27.2 99 403          20.4   16.9 -  23.9 

45-54 
 

544 615          37.9      35.3 - 40.5 431 041        39.2    36.1 - 42.3 113 574        33.5    28.6 - 38.3 

55-64 
 

565 343          52.4      49.2 - 55.6 440 727        53.2   49.6  - 56.7 124 616        49.9    42.4 - 57.4 

65-74 
 

493 482          63.6      59.9 - 67.2 384 169       64.6    60.4 -  68.9 109 313         60.1   52.9 - 67.3 

75 y más 
 

345 380          63.9      59.3 - 68.5 254 858       62.9     57.7 - 68.1 90 522           67.0   57.1 - 76.9 

Color de la piel 
 

Blancos 
 

1 691 838       30.1     28.6 -  31.7 1 289 709    31.0    29.3 - 32.8 402 129         27.7   24.5 - 30.8 

Mulatos o Mestizos 
 

567 723          29.1     26.7 -  31.6  424765       29.6      26.7-32.5  142958          27.9     23.0-32.8 

Negros 
 

335 180          40.4      36.1 - 44.6 282487        42.9     38.1- 47.6 52693            30.8    22.5- 39.0 

Estado Civil 
 

Soltero 
 

354 787          16.0       14.2-17.9   

Casado 
 

1 123 601       39.4       37.1-41.6   

Viviendo en pareja  
 

545 416          25.2       23.1-27.4   

Divorciado 
 

272 709          39.2       34.9-43.4   

Viudo 
 

298 228          63.9       59.2-68.6   

Nivel Educacional  
 

Ninguno 
 

294 666           49.2     44.5 - 53.8    

Primaria 
 

479 063           49.0     45.2 - 52.8   

Secundaria Básica 
 

682 605           28.9     26.7 - 31.0   

Calificado 
 

51 995             35.1     25.3 - 44.8   

Técnico Medio 
 

350 633           26.4     23.7 - 29.1   

Preuniversitario 
 

466 252           22.7    20.4 – 25.0   

Universitario 
 

269 527           29.5     26.1 - 32.9   
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En las personas de piel negra los hipertensos fueron más prevalentes 40,4 %

(IC 36,1-44,6) que  en las personas de piel blanca 30,1 % (IC 28,6-31,7) y
mulatos 29,1 % (IC 26,7-31,6). En el área urbana se observó que aunque pun-
tualmente la prevalencia de hipertensos negros fue mayor, al compararla con la
rural, la diferencia no fue significativa desde el punto de vista estadístico: 42,9 %
(IC 38,1-47,6) y 30,8 % (IC 22,5-39,0) respectivamente. (Tabla 116)

En cuanto al estado civil, en las personas viudas los hipertensos fueron
más prevalentes, 64 % (IC 59,2-68,6) que en la personas casadas 39,4 %
(IC 37,1-41,6) y divorciadas 39,2 (IC 34,9-43,4). En las personas que refi-
rieron vivir en parejas se detectó el 25,2 % (IC 23,1-27,4) de hipertensos;
en tanto, en las personas solteras  el 16 % (IC 14,2-17,9). (Tabla 116)

Relacionado con el nivel educacional, en las personas que no tenían ningún
nivel o refirieron nivel primario, el porcentaje de hipertensos fue mayor: 49,2 %
(IC 44,5-53,8) y   49,0 % (IC 45,2-52,6) respectivamente. Las prevalencias más
bajas se encontraron en las personas con nivel medio superior: preuniversitario
22,7 % y técnico medio 26,4 %.  No hubo diferencias  en  el resto de los niveles
educacionales.(Tabla 116)

Teniendo en cuenta la actividad principal,  en los jubilados y amas de casa se
encontraron las mayores prevalencias: 60,7 % (IC 57,8-63,7) y  32,0 % (IC
29,4-34,5) respectivamente. La prevalencia más baja se detectó en estudiantes
4,1 % (IC 2,2-6,1). No se encontraron diferencias por áreas geográficas.  (Ta-
bla 117).

Tabla 117. Prevalencia de hipertensión arterial según actividad principal, Cuba, 2010

  

Actividad principal 

Global  

      N             %        IC 95% 

Urbano 

        N          %       IC 95% 

Rural 

   N                  %      IC 95% 

Trabajador estatal 1 008 691   26,3    24,4 -28,2 820 274   27,6  25,4 -29,8 188 417     21,7    17,8 -25,7 

Trabajador de empresa 
mixta 

18 828       24,6    13,7 -35,5 17 414     24,8   13,4 -36,2  1 414        22,5    0,0 -61,7 

Trabajador por cuenta 
propia 

141 939    24,9     20,9 -28,8 89 502     24,9    20,0 -29,9 52 437      24,8     17,9 -31,6 

Estudiante 24 186        4,1          2,2 -6,1 19 416        4,2       1,9 -6,4   4 770         3,9      0,0 -7,8 

Amo(a) de casa 493 018    31,9      29,4 -34,5 323 331    31,9   28,8 -34,9 169 687       32,1  27,3 -36,9 

Jubilado 813 365    60,7      57,8 -63,7 669 820    62,0    58,7-65,3 143 545       55,5  48,8 -62,1 

Sin vínculo 89 658      21,8      17,2 -26,3 57 204     19,8     14,7-24,9 32 454         26,5  17,0 -35,9 

Otro 5 056        20,3        2,6 -38,0        -           -              -               5 056           23,7    3,4 -44,1 
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Tabla 119. Prevalencia  de hipertensos nuevos y conocidos según sexo, Cuba 2010

 Pre va le nc ia  globa l N  % IC  95 % 

Amb os se xo s 2  5 94  74 1 3 0,9   2 9,6  -  32 ,2  

H om b res 1  2 80  24 8 3 1,2   2 9,5  -  32 ,9   

Muje re s 1  3 14  49 3 3 0,6   2 8,9  -  32 ,3   

    N ue vos    

Amb os se xo s 71 5 87 6  8 ,5   7,7  -  9,3 

H om b res 46 7 09 9  1 1,4   1 0,1  -  12 ,7  

Muje re s  24 8 77 7  5 ,8   5,0  -  6,6 

    C onoc idos  

Amb os se xo s 1  8 78  86 5 2 2,4  2 1,2  -  23 ,6  

H om b res 81 3 14 9  1 9,8   1 8,4  -  21 ,3  

Muje re s 1  0 65  71 6 2 4,8   2 3,3  -  26 ,4   

Tabla 118.  Prevalencia de hipertensión arterial según el momento del diagnóstico,
Cuba 1995, 2001,2010

Fuente: I, II, III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 1995, 2001, 2010

Según el momento de diagnóstico, la prevalencia de hipertensos conocidos
fue 22,4%. El porcentaje de hipertensos nuevos fue 8,5% y los no hipertensos
representaron el 69,1% del total de encuestados. En el año 2010, la
dispensarización por hipertensión arterial fue 20,2% . (Tabla 118).

La hipertensión conocida se declaró en las mujeres con una frecuencia
mayor que en los hombres: 24,8 % (IC 23,3-26,4) y 19,8 % (IC 18,4-21,3),
respectivamente. Sin embargo, en los nuevos hipertensos la prevalencia
fue mayor en los hombres: 11,4 % (IC 10,1-12,7) que en las mujeres 5,8 %
(IC 5,0-6,6) (Tabla 119).
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Tabla 120. Prevalencia de hipertensos nuevos, conocidos y no hipertensos según área geográfica,
Cuba 2010

Fuente: III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 2010

Hipertensos 

Global 

       N              %         IC 95% 

Urbano 

      N             %        IC 95% 

                  Rural 

       N           %              IC 95% 

Nuevos 715 876         8,5         7,7-9,3 511 020        8,2        7,3-9,1 204 856       9,6           7,9-11,2 

Conocidos 1 878 865     22,4     21,2-23,6 1485941      23,8   22,4-25,2 392 924      18,4         16,3-20,5 

No hipertensos 5 795 134     69,1     67,8-70,4 4 255 364    68,1   66,5-69,6 1 539 770   72,0         69,5-74,5 

 

En el área urbana se observó mayor prevalencia de hipertensos conocidos,
que en la rural: 23,8 % (IC 22,4-25,2) y 18,4 % (IC 16,3-20,5) respectivamente.
La detección de nuevos hipertensos fue similar en ambas áreas geográficas
(Tabla 120).

La medición de la presión arterial (PA) por un profesional de la salud tuvo
dos momentos: antes de los últimos 12 meses y en los últimos 12 meses.

Globalmente, antes de los últimos 12 meses se  midió la PA al 23,1 %
(IC 21,3-24,8) de los encuestados y en los últimos 12 meses al 46,2 % (IC
44,1-48,4).

Antes de los últimos 12 meses la medición de la PA en hombres y mujeres
fue similar  y en los últimos 12 meses,  a las mujeres se les midió con mayor
frecuencia que a los hombres:  49,9 % (IC 47,5-52,4)  y 42,5 % (IC 40,1-45,0)
respectivamente. La pertenencia al área urbana o rural,  no modificó la medi-
ción de la PA en ninguno de los dos momentos. Al 30,6 % de la población no se
les midió la PA (Tabla 121).

El diagnóstico de HTA  por algún médico u otro profesional de la salud, antes
los últimos 12 meses se declaró por el 11,8 % (IC 10,6-13,1) de los encuestados;
en tanto, en los últimos 12 meses por el 30,1 % (IC 28,3-31,7). No se observa-
ron diferencias ni por sexo ni por áreas geográficas (Tabla 122).

La prevalencia global de prehipertensión arterial (PTA), con respecto a toda
la población fue 15,6 % (IC 14,5-16,6); en el área urbana 15,4 % (IC 14,2-16,7) y
en la rural 15,9 % (IC 13,9-17,9) (Tabla 123).

La prehipertensión tipo I: 13,1% (IC 11,9-14,3) en relación con la tipo II
16,9,1 %  (IC 15,8-17,9) tuvo un comportamiento diferente. En hombres la tipo I:
15,0 % (IC 13,4-16,6) fue menos prevalente que la tipo II: 18,7 %  (IC 17,2-20,1),
lo que también se observó en mujeres: tipo I, 1,4 % (IC 10,1-12,7) y tipo II,
15,1 % (IC 13,9-16,4). (Fig. 6).
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Tabla 122. Diagnóstico de hipertensión arterial por algún médico u otro profesional de la
salud por sexo Cuba 2010

Le ha d icho algún médico u otro profesional de la salud que tiene la presión alta 
o  h ipertensión ? 

                                   Global                                 Urbano                                 Rural 

Antes de los últim os 12 meses    

                            %               IC 95%          %           IC 95%             %           IC 95% 

Ambos sexos 11,8            10,6 - 13,1  12,1         10,6 - 13,6 11,1           8 ,9  - 13,3 

Hom bres 11,7            10,2 - 13,1 11,9          10,2 - 13,6 11,0           8 ,4  - 13,6 

Mujeres 12,0            10,5 - 13,5 12,2          10,5 - 13,9 11,3           8 ,3  - 14,3 

 En los últim os 12 meses 

Ambos sexos 30,1             28,3 - 31,7  31,2            29,2-33,3 26,2           23,2 - 29,3  

Hom bres 27,9             25,7 - 30,1  29,5            26,9  - 2,2 23,1           19,5 - 26,8  

Mujeres  31,9            29,9 - 33,9  32,7            30,4  -35,5  29,2            25,1 - 33,3 

 No  le  han  dich o 

Ambos sexos 58,1             56,3 –  59,8 56,7             54,6  58,7  62,6            58,9 –  66,4 

Hom bres  60,3            58,0 –  62,7 58,6             55,8 –61,1  65,9            61,4 –  70,3 

Mujeres 56,1             54,0 –  58,1 55,1             52,7 –57,4  59,5            54,6 –  64,4 

 

Tabla 121.  Medición de la presión arterial por un profesional de la salud por sexo Cuba 2010

                              Le  h a m ed ido  la  pre sión a rte rial un profe sion al de la sa lud ? 

                                                          Glob al                             U rb ano                               R ura l 

A ntes  d e los  ú ltim os 1 2 m es es      %            IC  95 %              %             IC  95 %           %              IC 9 5%  

Amb os sexos              2 3,1        21 ,3 - 2 4,8      22 ,8        2 0,9  -  24 ,7  24 ,1         20 ,4 - 2 7,8 

H om bres              2 3,1        21 ,1 - 2 5,1      22 ,7        2 0,4  -  24 ,9  24 ,4         20 ,3 - 2 8,5 

M u je re s             2 3,1        21 ,2 - 2 4,8      22 ,9        2 0,8  -  25 ,1  23 ,8         19 ,5 - 2 8,1 

En  los  últim os  1 2 m e se s 

Amb os sexos             46 ,2         44 ,1 - 4 8,4     4 7,1         44 ,6 -  4 9,6    43 ,8         39 ,9  - 47 ,7 

H om bres             42 ,5         40 ,1 - 4 5,0     4 3,9         41 ,0 -  4 6,7    38 ,9         34 ,3  - 43 ,5 

M u je re s            49 ,9         47 ,5 - 5 2,4     5 0,2         47 ,3 -  5 3,0    40 ,2          4 1,5  - 53 ,9 

N o le ha n m ed id o la  pre sión ar te rial  

Amb os sexos            30 ,6        2 8,5 –  3 2,6    3 0,1            27 ,6 -3 2,6    32 ,1          2 8,8  - 36 ,0 

H om bres            34 ,2        3 1,8 –  3 6,7    3 3,5            30 ,6 -3 6,3    36 ,7         32 ,0  – 41 ,3 

M u je re s           26 ,9        2 4,6 –  2 9,1    2 6,9            24 ,3 -2 9,5    27 ,0         22 ,7  – 31 ,2 
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Tabla 123. Prevalencia de  prehipertensos según área geográfica. Cuba 2010

 
        Á r ea  g eo g r á fic a  N  %  I C  95 %  

 G lo b al  1  3 04  6 5 8 1 5 ,6  1 4, 5 – 16 ,6  

 á re a urb a na  9 65  3 7 2 1 5 ,4  1 4, 2 – 16 ,7  

 á re a rura l  3 39  2 8 6 1 5 ,9  1 3, 9 – 17 ,9  

Fig. 6. Prevalencia de prehipertensión tipo I y tipo II según  sexo. Cuba 2010

Fig. 7. Prevalencia de prehipertensión según tipo y grupos de edad. Cuba 2010.

Tanto la PTA como la HTA se modificaron según avanzó la edad. A partir de
los 45 años la PTA tipo II fue mayor que la tipo I para disminuir ambas a partir
de los 75 años.  (Fig. 7).

Alvarez
fig5.2
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Fuente: III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 2010

Tabla 125.  Hipertensos  conocidos controlados según color de la piel,  nivel educacional y área

Categorías 

Global 

N             %            I C 95% 

Urbano 

N            %              IC 95% 

Rural 

N               %                IC 95% 

Color de la piel 

Blanco 629 894        51,7           48,0-55,4 502 642    52,4         48,3-56,6 127 252        49,0            41,2-56,8 

Mulatos  186 251        44,8           39,0-50,7 141 608    44,4         38,0-50,8 44 643          46,2            32,2-60,3 

Negro 108 474        44,4           37,0-51,8 100 316    48,3         40,3-56,3 8 158            22,2              7,1-37,3 

Nivel educacional  

Ninguno 112 121        47,1           39,9-54,3 65 550      46,4         37,5-55,3 46 571           48,1           35,9-60,4 

Primaria 177 992        49,8           43,4-56,1 131 148    51,9         44,2-59,7 46 844           44,6           34,3-54,8 

Secundaria 235 721        48,5           42,9-54,1 186 425    48,6         42,6-54,7 49 296           47,9           34,2-61,5 

Obrero calificado 12 300          41,1           21,2-61,1 12 300      47,1         25,5-68,6      - 

Técnico m edio 124 029        49,9           43,1-56,7 113 510    50,1         42,8-57,4 10 519            47,9          31,6-64,1 

Preuniversitario 161 794        51,9           45,5-58,2 141 200    52,9         46,0-59,7 20 594            46,0          29,5-62,5 

Universitario 100 662        48,8           40,8-56,7 94 433      50,0         41,5-58,4 6 229              35,7          13,5-58,0 

 

En cuanto al manejo y control de la HTA, el porcentaje de hipertensos cono-
cidos fue 22,4 %. En los hipertensos conocidos se identificaron como tratados el
89,3 %. En tanto, los controlados representaron el 49,2 %. De ellos en el área
urbana el 50,1 % (46,5-53,5) y en la rural el 45,8% (IC 39,2-52,4).  (Tablas 124
y 125).

Tabla 124. Manejo y control de hipertensos conocidos Cuba 1995, 2001, 2010

Fuente: I, II, III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 1995,2001, 2010

Alvarez
hip5.9
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Tabla 126.  Hipertensos tratados controlados según color de la piel y nivel educacional Cuba, 2010

C ate go rías  

G loba l 

N             %              I C  9 5 %  

Urba no  

N             %             IC  9 5%  

R ural  

N              %               IC 95 %  

Co lor  d e la  p iel  

B la n co 6 29  8 9 4      57 ,8         54 ,1 -6 1,5 50 2  6 42      5 8,8       54 ,7 -6 2,9 1 2 7 25 2         54 ,2            46 ,0 -62 ,4 

M ula to s  1 86  2 5 1      50 ,9         44 ,7 -5 7,2 14 1  6 08      5 0,5       43 ,7 -5 7,4 4 4  6 43           52 ,2            37 ,5 -66 ,9 

Ne g ro 1 08  4 7 4      48 ,7         40 ,8 -5 6,6 10 0  3 16      5 2,6       44 ,2 -6 0,9 8  1 5 8            25 ,5              7 ,2 -43 ,9 

Nive l ed uc ac io na l  

Nin gu n o 1 12  1 2 1      50 ,1         42 ,6 -5 7,6 65  5 5 0       4 9,7       40 ,6 -5 8,8 4 6  5 71           50 ,5           3 7 ,6 -63 ,5  

P rim a ria 1 77  9 9 2      55 ,5         48 ,9 -6 2,1 13 1  1 48      5 7,1       49 ,4 -6 4,9 4 6  8 44           51 ,4            39 ,3 -63 ,6 

Secu n da ria 2 35  7 2 1      53 ,6         47 ,7 -5 9,5 18 6  4 25      5 3,6       47 ,2 -6 0,1 4 9  2 96           53 ,4            39 ,0 -67 ,8 

O b rero  ca lif ica d o 1 2 30 0         48 ,4         25 ,2 -7 1,6 12  3 0 0       5 6,8        3 1,3-8 2,4  - 

Té cnico  m e dio  1 24  0 2 9      58 ,4         51 ,2 -6 5,5 11 3  5 10      5 8,8        5 1,2-6 6,5  1 0  5 19          5 3,6             37 ,2 -70 ,0 

P reu n ive rs iario  1 61  7 9 4      59 ,2         52 ,5 -6 5,9 14 1  2 00      5 9,8        5 2,7-6 7,0  2 0  5 94          5 5,2             36 ,7 -73 ,8 

Un ivers ita rio 1 00  6 6 2      55 ,1         46 ,5 -6 3,8 94  4 3 3       5 6,7        4 7,6-6 5,9  6  2 2 9           3 8,6             13 ,6 -63 ,6 

 

 En las personas de piel blanca se identificaron como controlados el 51,7 %
(IC 48,0-55,4) de los hipertensos, mientras que en la personas mulatas y negras
el 44,8 % (IC 39,0-50,7) y el 44,4 % (IC 37,0- 51,8) respectivamente. No
se observaron diferencias por áreas geográficas ni por nivel educacional.
(Tabla 125).

En la población de hipertensos tratados el 55,1 % estaba controlado. En el
área urbana el control fue similar  a la rural. En los individuos de piel blanca se
detectó mayor porcentaje de hipertensos tratados controlados que en mulatos  y
en negros: 57,8 %, 50,9 % y 48,7 % respectivamente. La pertenencia a las
áreas urbana y rural no modificó este control (Tabla 126).

Las medias globales de presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial
diastólica (PAD),  mostraron cifras de 120/76 respectivamente (Fig. 8). En los
hombres se observaron  medias de PAS y PAD superiores a las mujeres.
(Tabla 127).

Las medias PAS y PAD aumentaron con la edad. El incremento de la PAS
continuó a lo largo de la vida en ambos sexos, en contraste con lo que ocurrió
con la PAD, la cual aumentó hasta aproximadamente los 65 años y comenzó a
descender con mayor intensidad en las mujeres que en los hombres (Figs. 9 y 10).

La prescripción de tratamientos o consejos médicos a pacientes hipertensos,
por un médico u otro profesional de la salud,   se caracterizó  por la indicación de
medicamentos a un 67,5 % y consejos para dejar de fumar a un 49,2 %. El resto
de las acciones prescriptas (dieta, consejo o tratamiento para perder peso, con-
sejo para hacer más ejercicios y medicina tradicional) fue referida por la terce-
ra parte de los hipertensos. (Fig. 11).
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Fuente: I, II, III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 1995, 2001, 2010

Fig. 8. Medias  de presión arterial sistólicas y diastólicas. Cuba 1995, 2001, 2010

Tabla 127.  Presión arterial media sistólica y diastólica por sexo, Cuba 1995, 2001, 2010

Fuente: I, II, III Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 1995,2001,2010
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Fig. 9. Presión  arterial media sistólica y diastólica según grupos de edad. Cuba 2010.

Fig. 10. Presión  arterial media sistólica y diastólica por sexo y grupos de edad. Cuba
2010.

mmHg
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Discusión

Cuba exhibe hoy una prevalencia global de hipertensos de 2,6 millones en
mayores de 15 años, lo que representa el 31 % de la población. Esta cifra se
redujo ligeramente en un 2 % en relación con las prevalencias obtenidas en
otros estudios nacionales, como la I y II Encuestas Nacionales de Factores de
Riesgo y Enfermedades no Trasmisibles, en los períodos de 1995 y 2001.10

La hipertensión arterial primaria o esencial es un problema de salud pública
de  primer orden en todo el planeta, pues constituye un importante factor de
riesgo cardiovascular y está asociada a una mayor probabilidad de eventos
cerebro vasculares y lesiones isquémicas del miocardio. 11,12

En el resto del mundo la hipertensión arterial afecta aproximadamente a mil
millones de individuos lo que representa entre el 15 % y el  30 % de la población
mundial; en Estados Unidos de América aproximadamente 50 millones de indi-
viduos son hipertensos; en España la prevalencia de hipertensión es de aproxi-
madamente 35 %,  40 % en las edades medias y más de 60 % en los mayores
de 60 años. Afecta  aproximadamente a 10 millones de los individuos adultos.13,14

Según un artículo publicado en la revista JAMA la  hipertensión arterial cons-
tituye un problema más importante en Europa que en Estados Unidos y Canadá.
Se refleja que la hipertensión arterial es 60 % más frecuente en seis países
europeos que en los dos norteamericanos citados. El estudio de referencia ha
analizado  datos  de  ocho  encuestas  realizadas  en  los  años  noventa. Los
países europeos evaluados fueron Alemania, Finlandia, Suecia, Inglaterra, Es-
paña e Italia, además de Estados Unidos y Canadá. Los resultados mostraron
que en el grupo de población mayor de 35 años la HTA afectó al 44 % de los

Fig. 11.  Prescripción de tratamientos o consejos médicos a pacientes hipertensos. Cuba
2010.

Alvarez
fig5.6
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europeos y al 28 % de los norteamericanos. La enfermedad fue más prevalente
en Alemania (55 %), seguida de Finlandia (49 %), España (47 %), Inglaterra
(42 %), Suecia (38 %), Italia (38 %), Estados Unidos (28 %) y Canadá
(27 %).(14) En China, la prevalencia de hipertensión arterial alcanzó 24 %,
según Wang y colaboradores. Advertidos de su enfermedad existía el 42,6 %,
tratados el  31,3 % y controlados solamente el 6 % del total de pacientes
detectados por encuestas.15, 16

En Perú estudios realizados en el 2005,  mostraron una prevalencia de
hipertensión arterial de 22,3 %, en mayores de 18 años: 22,6 %  en varones y
22,2 % en mujeres. En los estratos menos pobres fue 32,9 %. 17

 En México, aproximadamente 15,2 millones de personas padecen HTA. El
61 % de ellas  lo  ignora, cinco  de  cada  10  mexicanos mayores de 50 años
tiene la enfermedad. Del total de personas a  quienes se les ha diagnosticado,
menos del 50 % está bajo tratamiento médico farmacológico. La  mayor preva-
lencia se registra en los estados del  norte (más del 30 %). Estos resultados
alertan sobre la necesidad de intensificar las estrategias para la detección, con-
trol, tratamiento y prevención de la HTA.

En Venezuela, la hipertensión arterial representa una enfermedad de alto
riesgo cardiovascular ubicándose en la primera causa de muerte hasta el 2004:
26,3 %, lo que traduce que esta enfermedad constituyee  un problema de Salud
Pública.18,19

El sexo fue una variable que no modificó significativamente la prevalencia de
hipertensos en este estudio; a partir de los 55 años de edad se observó incre-
mento en las mujeres, lo que pudiera estar asociado con la disminución en ellas
del tenor de estrógeno por disminución de elasticidad de las arterias (como
factor protector a partir de esta edad) , con el stress oxidativo, el aumento de la
obesidad abdominal y activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo
que ha sido demostrado en diferentes estudios.20,21 En  Cuba, en estudio de
alcance local realizado en el servicio de urgencias del Policlínico Universitario
Héroes de Girón, del municipio Cerro,  La Habana,  se encontró mayor prevalen-
cia de hipertensos en el sexo masculino (56,7 %),  hasta  los  50  años.  A partir
de esta edad la prevalencia fue mayor en las mujeres.22

La relación entre HTA y la edad encontrada en el presente trabajo, fue ob-
servada también en otras investigaciones realizadas en Cuba, las cuales coinci-
den con resultados internacionales, que evidencian que después de los 50 años
el 50 % de la población padece de hipertensión arterial.23,24   Un estudio realiza-
do en República Dominicana, en el año 2007,  mostró  mayor prevalencia de
esta afección en pacientes entre 71 y 80 años.25 Resultados similares se apre-
cian en estudios realizados en Argentina y Bolivia, en los que se plantea que la
emergencia hipertensiva es más frecuente en personas adultas (década del
50 en adelante), que en los jóvenes, con incremento entre los 41 a 50 años.26,,27
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Los resultados de la relación entre el color de la piel y la HTA en este trabajo

coinciden con otros estudios epidemiológicos realizados en el país que reportan
una mayor prevalencia en las personas de piel negra 28 .

 En una investigación realizada en el municipio La Lisa de La Habana, se re-
portó que la HTA es más frecuente en gemelos con color de piel negra, identi-
ficándose así   la contribución de los factores genéticos en la aparición de esta
enfermedad. 29 Otro estudio realizado en pacientes hipertensos en el poblado
La Maya, pertenecientes al Policlínico Docente Comunitario “Dr. Carlos J.
Finlay”, del Municipio Songo La Maya, entre enero del 2002 y enero del 2003,
mostró predominio de hipertensos de piel negra.30

En otros estudios cubanos se han encontrado resultados diferentes:  investi-
gación retrospectiva acerca del comportamiento de la hipertensión arterial en
mujeres hospitalizadas en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General
Docente  “Dr. Ernesto Guevara de la Serna” de Las Tunas, en el trienio 1999-
2001, la cual mostró un predominio de hipertensos de piel blanca 31

 En Venezuela,  estado Táchira año 2005, se reportó predominio de hipertensos
de piel blanca:  73,81 %.32

De manera general el resto de la literatura internacional plantea la mayor
frecuencia de esta afección en individuos con piel negra y  su asociación  con el
tipo de hipertensión y el tratamiento. El color de la piel ha constituido unas de las
variables clínicas que se ha tenido en cuenta en diferentes investigaciones,  dado
que ha sido identificada como un factor de riesgo para la enfermedad.33,34

Al analizar el estado civil y la hipertensión arterial, los viudos tuvieron una
mayor prevalencia, seguidos de los casados y divorciados, esto pudiera estar
relacionado con la edad y una mayor demanda de atención médica; estos resul-
tados son consistentes con los resultados obtenidos en encuestas nacionales
anteriores.10 En investigación realizada en 14 provincias del país y el municipio
Isla de la Juventud, se determinó la magnitud de la morbilidad por enfermedades
del corazón , encontrándose las mayores prevalencias  en personas viudas, con una
mediana de 73 años de edad, cuartil más bajo en 63 años y el más alto en 82.35

 En estudio realizado en Barcelona (España),  los solteros, divorciados, viu-
dos y separados se chequeaban el colesterol y se les tomaba la PA con menos
frecuencia que los casados. Estas diferencias podrían deberse a que los prime-
ros estarían más “descuidados” en términos de salud, por lo que consultarían
menos con las unidades de atención primaria, pieza clave  en la prevención
cardiovascular.36

 Según el nivel educacional nuestros resultados coinciden con lo obtenido en
las Encuestas Nacionales anteriores (1995 y 2001), en las que se refleja que a
menor nivel fueron detectados más hipertensos,  por agruparse en él personas
de mayor edad. Las prevalencias más bajas corresponden a personas con ma-
yor nivel y son más jóvenes.10
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Según  actividad principal, los jubilados y las amas de casa fueron los que

más hipertensos aportaron respectivamente. Los estudiantes fueron los que
tuvieron los porcentajes más bajos. Se tiene el criterio que estos resultados
pudieran estar relacionados con el stress  mantenido de la vida diaria, la inacti-
vidad física, el sedentarismo y el acceso fácil a alimentos (comidas rápidas en el
hogar,   ricas en calorías y grasas saturadas).   Estos resultados concuerdan con
otros estudios cubanos, locales. 37

 En estudio cubano del 2005, realizado en consultorio médico del Policlínico
Marta Abreu, se observó mayor frecuencia de hipertensos en  los administrati-
vos: 32 %, seguido del grupo de estudiantes: 16 %.  Además, se  mostró que los
hipertensos que estaban trabajando o tenían alguna responsabilidad presenta-
ban porcentaje mayor de estrés en relación con  otras ocupaciones (ama de
casa, jubilados y desocupados).38

Un estudio llevado a cabo por el equipo de Frank Treiber, de la Universidad
de Georgia, se reafirmó que el estrés es un factor contribuyente al riesgo
cardiovascular. 39,40

Sin embargo, otras investigaciones precisan que la HTA no está  directamen-
te relacionada con las condiciones laborales. Puede existir una conexión entre
las circunstancias personales del individuo y el medio ambiente que le rodea
como son: estado de ánimo, relaciones interpersonales, ambiente de ruido o
presencia de tóxicos en la atmósfera, por citar algunos. Todos estos factores
ocasionan un efecto desfavorable que agrava la  enfermedad  en  pacientes que
ya la padecen.41-43

 La medición de la presión arterial por un profesional de la salud en los últi-
mos 12 meses,  se duplicó en comparación con la medición realizada antes de
los últimos 12 meses, con énfasis en las mujeres, lo cual coincide con resultados
de anteriores encuestas nacionales y reporte de encuesta regional de Villa Nue-
va en Guatemala 10, 44

En el Programa Nacional de Prevención, Diagnóstico y Control de la
hipertensión arterial,  se han reconocido las causas definidas de la hipertensión
arterial, por lo que la realización de exámenes para el diagnóstico no deben
significar costosas e innecesarias investigaciones  para  una adecuada evalua-
ción individual, clínica y epidemiológica. 45-47

   La prevalencia de hipertensos conocidos se incrementó ligeramente en
alrededor de 3 unidades porcentuales desde el año 1995 hasta el 2010, lo que
pudiera estar relacionado con la implantación del nuevo Programa Nacional de
Prevención, Diagnóstico y Control de la Hipertensión Arterial.45 Por su alcance
nacional, este programa reforzó la búsqueda de nuevos hipertensos en todo el
país, por lo que la prevalencia actual de hipertensos nuevos disminuyó en rela-
ción con el 2001. La educación sanitaria ofrecida por el personal de salud, en
relación con la enfermedad, fue decisiva para lograr un amplio movimiento co-
munitario que facilitó la pesquisa.48
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 Los hipertensos nuevos se redujeron comparativamente, como fue mostra-

do en las encuestas nacionales anteriores. El universo de no hipertensos no ha
variado desde el año 1995 hasta la fecha, según estudios nacionales.10

La dispensarización de hipertensos según reportes estadísticos del MINSAP,
se incrementó, para mantenerse estable a partir del 2001 hasta la fecha, con
resultados aun distantes de la real prevalencia y pesquisa necesaria para su
diagnóstico. 49-50

 La prevalencia de prehipertensión en la población del presente trabajo fue
menor que la reportada en la literatura internacional, incluidos los estudios de
Greenlund, Zosi, Vasan y colaboradores demostraron que las personas que pre-
sentaban prehipertensión evolucionaban a la HTA franca en corto tiempo. En
los Estados Unidos se ha reportado prevalencia de prehipertensión de 30 %.   51-53

Al hacer el análisis de la prehipertensión según sexo y áreas geográficas no
se observaron diferencias. La relación de esta categoría con el sexo y la edad
coincide con lo reportado en otros estudios cubanos locales, en los que fue  más
frecuente en hombres y menos frecuente en las personas de edades más avanza-
das, consecuencia de una mayor prevalencia de hipertensión en estas edades.54

Desde la publicación del Informe del Séptimo Reporte del Comité Nacional
de Hipertensión Arterial, muchas han sido las polémicas y las publicaciones de
seguidores y detractores de la nueva clasificación expuesta de prehipertensión.   55,56

 El porcentaje de hipertensos tratados entre hipertensos conocidos se ha
incrementando en el país, desde el año 1995 hasta la fecha, lo cual evidencia un
mejor manejo de los pacientes diagnosticados y por tanto una tendencia a la
reducción del riesgo total. 57 Varios metaanálisis y ensayos clínicos en Europa,
Estados Unidos, Japón y Australia, demostraron que con un tratamiento ade-
cuado  se reduce la mortalidad por accidente cerebrovascular y  por cardiopatía
isquémica.58

En Cuba el control de los hipertensos conocidos ha sido variable. En el perío-
do 1995- 2001, se incrementó en 6 unidades porcentuales para  luego reducirse
en 2 unidades hasta el año 2010, lo que pudiera estar relacionado con factores
individuales, sociales y del servicio de salud.

En la mayoría de los pacientes, reducir la PAS se ha considerado más difícil
que reducir la PAD. Aunque se puede conseguir un control efectivo de la
presión arterial en la mayoría de los pacientes hipertensos, la mayor parte re-
querirán de dos o más fármacos antihipertensivos. La insuficiente prescripción
de modificaciones de estilo de vida, dosis inadecuadas de  antihipertensivos o
sus combinaciones pueden proporcionar un control inadecuado de la PA.62,63,64

En la mayoría de los pacientes, las cifras de presión arterial sistólica (PAS) son
un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, más importante que las ci-
fras de presión arterial diastólica (PAD)  y de más difícil control excepto en los
pacientes menores de 50 años, afectando más frecuentemente a personas an-
cianas.65
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En otros estudios, como NHANES III, fue reportado que el control de la

presión arterial en la población de Estados Unidos alcanzó el 27 %. En el estu-
dio español CONTROLPRES, el control fue de 16 % y en el Reino Unido de
12,9 %. En Estados Unidos, el control de la hipertensión en los tratados disminu-
ye con el incremento de la edad. Fue controlado el 53 % de los hipertensos
entre 60 y 69 años de edad, el 37 % de los comprendidos entre 70 y 79  años
y solo 31 % de los que tenían más de 80.59-61

En los países en vías de desarrollo la situación es diferente; por ejemplo, en la
India y Bangladesh,  el 44 % de los hipertensos eran conocidos y de estos solo
23 % estaban controlados.62 En el estudio Inter Asia, se encontró que el 46 %
de los hipertensos con más de 65 años eran conocidos; tratados 31,9 % y trata-
dos y contrelados el  9 % .63

Las medias de presión arterial (PA) sistólicas y diastólicas en la población
cubana no han tenido una reducción importante, han presentado variaciones de
3,4 mmHg y 2,4 mmHg, respectivamente, en el período comprendido desde el
año 1995 al 2010, quedando como medias globales 120/76 en la población cuba-
na; no cumpliéndose con el  propósito para el 2015 que tiene que ver con dismi-
nuir la media de la tensión arterial de la población general en 6 mmHg.52

La relación encontrada entre las medias de PAS y PAD con el sexo y la edad
coincide con otros estudios realizados en el país.64    Dueñas y  colaboradores
mostraron en el proyecto CHAJAG 2010, que la  media de presión arterial
disminuyó en ambos sexos entre los años 1997 y 2002:  para la presión sistólica,
las cifras variaron entre 3,2 y 4,3 mmHg, en hombres y mujeres; mientras que
para la presión arterial  diastólica, las variaciones fueron de 4,4 y 5,0 mmHg.65

La PAD es un factor de riesgo cardiovascular más potente que la PAS hasta
los 50 años; a partir de entonces, la PAS es de una importancia mayor. Datos de
estudios observacionales, que han incluido a más de un millón de individuos, han
indicado que la muerte por enfermedad isquémica cardiaca e ictus se incrementa
progresiva y linealmente desde los niveles de 115 mmHg de PAS en  adelante.
El incremento del riesgo está presente en todos los grupos de edad desde 40
a 89 años. Para cada incremento de 20 mmHg en PAS o 10 mmHg en PAD,
hay el doble de mortalidad, tanto para enfermedad isquémica cardiaca como
para el ictus.66,67

La prescripción de tratamientos o consejos médicos, por un médico u otro
profesional de la salud, a pacientes hipertensos se caracterizó por la indicación
de medicamentos:  67,5 % de los casos y consejos para dejar de fumar en el
48,2 %. El resto de las acciones prescriptas fueron referidas por menos del
33 % de los encuestados.

Se ha demostrado que las modificaciones en el estilo de vida reducen la PA,
previenen o retrasan la incidencia de hipertensión, mejoran la eficacia de los
fármacos antihipertensivos y disminuyen el riesgo cardiovascular. La combina-
ción de dos o más modificaciones en el estilo de vida puede conseguir aún
mejores resultados. 68
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Consideraciones

− La hipertensión arterial es un creciente problema de salud en la población
cubana

− Se ha reforzado la búsqueda de nuevos hipertensos en todo el país, por lo que
la prevalencia actual de hipertensos nuevos ha disminuido.

− La dispensarización de hipertensos está lejos de la prevalencia demostrada,
lo que afecta la detección, tratamiento y control de estos casos, y no se ha
cumplido lo referente con el propósito para 2015, que espera incrementar en
30 % el porcentaje de pacientes adultos hipertensos dispensarizados.

− La proporción de hipertensos tratados entre los hipertensos conocidos se ha
incrementando en el país.

− El control de los hipertensos conocidos es de 49,2 %, cifra que ha oscilado
desde el 1995 hasta el 2010, lo que se traduce en el cumplimiento con el
propósito proyectado para el 2015, que tiene que ver con mejorar en 45 % del
porcentaje de pacientes hipertensos conocidos controlados.

− Las cifras medias de PA sistólicas y diastólicas en la población cubana no
han tenido una reducción importante. No se cumple  con el  propósito para el
2015, relacionado con disminuir la media de la tensión arterial de la población
general en 6 mmHg.
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DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es reconocida mundialmente como una verdadera epi-
demia; mientras que a principios del siglo XX era un síndrome poco frecuente, en
los inicios del siglo XXI la cifra de personas con esta afección  es impresionante.1

La diabetes se caracteriza por deficiencias en la secreción y acción de la
hormona insulina, resultando en  altos  niveles de glucemia y asociada a un
incremento del riesgo de muerte prematura, particularmente porque está rela-
cionada con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. Las personas
que presentan diabetes tienen, además, un mayor riesgo de padecer ceguera,
insuficiencia renal y amputaciones de miembros inferiores. En julio de 1997 fue
publicado el informe final sobre la Clasificación y Criterios Diagnósticos de la
Diabetes Mellitus (DM), que preparó un comité internacional de expertos, con-
vocado por la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en mayo de 1995;
quedando clasificado el estado prediabético, la Intolerancia a la glucosa y la
anormalidad de la glucosa en ayunas, lo cual permitiría identificar con facilidad
a individuos en riesgo en quienes implementar medidas preventivas.1

La frecuencia de diabetes varía en los distintos estudios realizados;  no obs-
tante, la mayoría de los investigadores están de acuerdo en que la diabetes se ha
incrementado en todas las edades. En la actualidad, se estima una prevalencia
global de diabetes de 6,4 %, lo que representa 280 millones de personas en el
mundo diagnosticadas con la enfermedad; de ellos el mayor porcentaje en paí-
ses desarrollados. De no enfrentar este mal con las medidas propuestas  por la
Organización Mundial de la Salud (OMS), en relación con el diagnóstico a tiem-
po, seguimiento, tratamiento y control, se estima que dentro de 8 años se dupli-
que la cifra, con progresivo aumento a partir de los 30 años y en ambos sexos.2

Datos y estimaciones de la OMS revelan que el número de personas que
sufre diabetes en América Latina podría llegar a 32,9 millones para el 2030.2,3

 De acuerdo con los datos disponibles, las prevalencias actuales de diabetes
más elevadas, corresponden a Belice (12,4 %) y México (10,7 %). Grandes
capitales latinoamericanas como Managua, Ciudad Guatemala y Bogotá, repor-
tan prevalencias entre 8 % y 10 %.2,3
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En Cuba, constituye la octava causa de muerte en el país, tiene además una

elevada prevalencia, fundamentalmente en la población de 60 años y más, con
frecuencia provoca complicaciones graves de invalidez, con repercusión  sobre
los aspectos físicos, psíquicos y sociales del individuo y en un marco más amplio
sobre los aspectos económicos y laborales, por lo que adquiere una extraordina-
ria importancia médico-social.4

 Definiciones operacionales (según  la Asociación Americana de Diabetes): 5

− Glucemia deseada en ayunas: valores entre 3,5 mmol/L y 5,6 mmol/L.
− Glucemia alterada en ayunas: valores entre 5,6 mmol/L y 6,9 mmol/L.
− Diabético conocido: refirió  diagnóstico médico de la enfermedad
− Sospecha de nuevo diabético: no refirió diagnóstico médico de la enfermedad

y tiene cifras de glucemia en ayunas de 7,0 mmol/L.
− Prevalencia mínima acumulada de diabetes: diabéticos conocidos + sospe-

chosos de diabetes (nuevos diabéticos)
− Clasificación de metas de control glucémico (Internacional AIC-Derived

Average Glucosa (ADAG)).
• Deseado: glucemia en ayunas: 3,5 mmol/L a 5,6 mmol/L.
• Aceptable: 5,7 mmol/L a 6,9 mmol/L.
• No deseado: >= 7,0 mmol/L.

Resultados

La prevalencia de diabetes mellitus identificada en la población cubana
fue 10% (8,7-11,4), con predominio del área urbana en relación con la rural
(11,1 % vs 6,8 %) y en el sexo femenino en relación con los hombres (12,9 %
vs 7,2 %). En el país no se observaron diferencias en la prevalencia de diabetes
según el color de la piel;  pero al analizar por áreas geográficas, las personas de
piel blanca estuvieron más representadas en el área urbana que las de piel no
blanca (11,5 % vs 6,3 %) (Tabla 128).

En la población cubana no diabética, la glucemia deseada en ayunas fue
encontrada en 9 de cada 10 personas, no existiendo diferencias en el comporta-
miento por áreas geográficas. La glucemia alterada en ayunas fue detectada en
el 9,3 % de la población con prevalencias significativamente mayores en el área
urbana en relación con la rural (10,3 % vs 6,2 %) y sin distinción por sexo. Se
observó incremento a medida que aumentó la edad (Tabla 129) (Fig. 12).

 El 4,2 % de la población presentó cifras de glucemia que hicieron posible la
sospecha de nuevos diagnósticos de la enfermedad.

La prevalencia poblacional de diabéticos conocidos fue 6,1 %, mayor en el
área urbana (7,1 %);  de ellos, en 6 de cada 10, se detectaron cifras de glucemia
desada en ayunas y similar detección en ambas áreas geográficas. La glucemia
alterada  en ayunas se identificó en el 11,2 % . El 33,1 % compartió el criterio de
glucemia elevada en ayunas, sin observarse diferencias entre las áreas.
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Tabla 128. Prevalencia de glucemia en ayunas  según población general y áreas geográficas en
diabéticos y no diabéticos, Cuba 2011

Glucemia Ambas áreas Urbano Rural
(N = 9 273 849)       (N = 6 510 384)       (N = 2 198 640)
N       %   N       %                 N           %

IC 95 %        IC 95 %                     IC 95 %

Prevalencia mínima 932 314 10,0 11,1 6,8
acumulada de diabetes 8,7-11,4 779 002 9,4-12,7 153 312 4,7-8,9
Sexo
Hombre 332 243 7,2 8,0 4,9

5,6-8,8 273 423 6,0-10,0 58 820 2,5-7,3
Mujer 600 071 12,9 14,0 8,9

11,0-14,7 505 579 11,8-16,3 94 492 5,8-11,9
Color de la piel
Blanco 652 528 10,2 11,5 6,3

8,6-11,8 552 237 9,5-13,5 100 291 4,1-8,5
Mulato 178 888 8,6 9,3 6,5

6,2-11,0 146 402 6,4-12,1 32 486 1,9-11,0
Negra 100 898 12,3 12,4 11,8

7,7-16,8 80 363 7,3-17,5 20 535 2,0-21,5
No diabéticos
N 8 709 024 - 6 510 384 - 2 198 640 -
Glucemia en 7 536 553 86,5 85,4 89,9
ayunas deseada 84,9-88,1 5 559 383 83,4-87,4 1 977 170 87,6-92,2
(3,5- 5,60 mmol/L)
Glucemia en ayunas 807 913 9,3 10,3 6,2
alterada 8,0-10,6 671 226 8,7-12,0 136 687 4,4-8,0
(5,7 - 6,90 mmol/L)
Sospecha de nuevos 364 558 4,2 4,3 3,9
diabéticos 3,2-5,2 279 775 3,1-5,5 84 783 2,1-5,6
(>= 7,0 mmol/L)
Hombres 174 401 3,9 4,2 3,1

2,5-5,3 137 987 2,5-5,9 36 414 1,2-5,0
Mujeres 190  157 4,5 4,4 4,7

3,3-5,7 141 788 3,0-5,8 48 369 2,1-7,3
Diabéticos
N 564 825 - 496 296 - 68 529 -
Diabéticos conocidos 567 756 6,1 7,1 3,0

5,1-7,1 499 227 5,9-8,4 68 529 1,9-4,1
Hombres 157 842 3,4 4,0 1,9

2,4-4,4 135 436 2,7-5,2 22 406 0,6-3,2
Mujeres 409 914 8,8 10,1 4,3

7,2-10,3 363 791 8,2-12,0 46 123 2,6-6,0
Glucemia en ayunas, 314 380 55,7 55,6 56,5
deseada 48,5-62,9 275693 47,7-63,4 38687 39,7-73,2
(3,5- 5,6 mmol/L)
Glucemia en ayunas, 63 212 11,2 11,8 6,7
alterada 6,8-15,5 58 631 7,1-16,6 4 581 0,0-17,4
(5,7 - 6,9 mmol/L)
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Fig. 12. Prevalencia de glucemia alterada en  ayunas según área, grupos de edad y sexo,
en población no diabética,  Cuba, 2010.

Cont.Tabla 128. Prevalencia general de glucemia según población general y áreas geográficas en
diabéticos y no diabéticos, Cuba 2011

Glucemia Ambas áreas Urbano Rural
(N = 9 273 849)       (N = 6 510 384)       (N = 2 198 640)
N       %   N       %                 N           %

IC 95 %        IC 95 %                     IC 95 %

Glucemia en ayunas, 187 233 33,1 32,6 36,9
elevada 25,8-40,5 161 972 24,6-40,7 25 261 21,8-51,9
(>= 7,0 mmol/L)
Tomando medicación
Si 409 417 72,5 72,9 69,1

65,1-79,8 362 035 65,0-80,9 47 382 53,3-85,0
No 155 408 27,5 27,1 30,9

20,2-34,9 134 261 19,1-35,0 21 147 15,0-46,7
METAS DE CONTROL GLUCÉMICO
Tratamiento por vía oral
N 368 773 - 327 948 - 40 825 -
Control deseable 185 307 50,2 50,5 48,5

41,2-59,3 165 502 40,5-60,4 19 805 28,8-68,2
Control aceptable 43 749 11,9 11,9 11,2

6,2-17,5 39 168 5,9-18,0 4 581 0,0-30,6
Control no deseable 139 717 37,9 37,6 40,3

28,8-47,0 123 278 27,3-47,8 16 439 36,3-44,3
Tratamiento con insulina
N 113 657 - 100 254 - 13 403 -
Control deseable 43 816 38,6 43,7 0,0

19,4-57,7 43 816 24,0-63,4 0 0,0-0,0
Control aceptable 15 558 13,7 13,2 17,3

0,6-26,8 13 242 0,0-27,1 2 316 0,0-100,0
Control no deseable 54 283 47,8 43,1 82,7

28,9-66,6 43 196 24,7-61,5 11 087 0,0-100,0

Fuente: Tabla 129
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Tabla 129. Prevalencia de glucemia alterada en ayunas según área, grupos de edad y sexo. Cuba 2010

Categoría       Población general               Área urbana        Área rural
   N         %  IC95 %             N            %  IC95%      N            %  IC95%

GLOBAL 807 913 9,3 10,3 6,2
8,0-10,6 671 226 8,7-12,0 136 687 4,4-8,0

Hombre 410 122 9,2 10,6 5,3
7,3-11,1 348 243 8,2-13,0 61 879 2,8-7,7

Mujer 397 791 9,4 10,0 7,3
7,4-11,3 322 983 7,6-12,5 74 808 4,8-9,8

15-24 años 113 293 7,4 8,4 4,7
4,5-10,2 94 444 5,0-11,7 18 849 0,0-10,1

Hombre 52 277 6,5 7,1 4,8
2,6-10,5 42 012 2,2-12,1 10 265 0,0-11,1

Mujer 61 016 8,4 9,7 4,5
4,3-12,4 52 432 4,8-14,6 8 584 0,0-10,9

25-34 años 90 892 6,5 6,7 5,8
3,7-9,3 69 814 3,4-10,1 21 078 0,9-10,6

Hombre 49 506 6,8 8,0 3,3
2,6-11,0 43 216 2,8-13,2 6 290 0,0-9,7

Mujer 41 386 6,2 5,4 8,5
2,5-9,9 26 598 1,2-9,5 14 788 0,4-16,6

35-44 años 157 773 8,1 8,7 6,2
5,8-10,3 126 686 5,9-11,6 31 087 2,7-9,6

Hombre 90 871 9,2 10,7 4,9
5,7-12,7 78 051 6,3-15,1 12 820 0,1-9,8

Mujer 66 902 6,9 6,8 7,4
4,0-9,9 48 635 3,2-10,3 18 267 2,3-12,6

45-54 años 137 402 8,5 9,3 5,8
6,0-11,1 115 930 6,2-12,5 21 472 2,5-9,2

Hombre 74 106 9,1 9,7 7,2
5,1-13,1 59 933 4,7-14,7 14 173 1,8-12,6

Mujer 63 296 7,9 8,9 4,3
4,8-11,1 55 997 5,1-12,8 7 299 0,4-8,1

55-64 años 116 566 11,5 13,3 5,5
8,0-15,0 103 114 9,0-17,7 13 452 0,7-10,3

Hombre 42 319 8,3 10,2 2,7
3,9-12,6 38 784 4,7-15,6 3 535 0,0-8,1

Mujer 74 247 14,7 16,4 8,7
9,6-19,8 64 330 10,3-22,6 9 917 0,5-16,9

65-74 años 118 843 17,1 18,3 13,2
12,1-22,0 96 577 12,2-24,4 22 266 6,0-20,4

Hombre 63 553 17,4 19,8 11,1
10,0-24,8 52 609 10,2-29,3 10 944 1,7-20,5

Mujer 55 290 16,7 16,9 16,1
9,8-23,6 43 968 8,8-24,9 11 322 3,7-28,5

75 y + 73 144 14,8 18,4 5,9
9,3-20,3 64 661 11,3-25,5 8 483 0,0-13,0

Hombre 37 490 14,8 20,0 4,5
7,8-21,8 33 638 10,8-29,2 3 852 0,0-13,5

Mujer 35 654 14,8 16,9 8,0
6,5-23,1 31 023 6,6-27,3 4 631 0,0-19,0
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El 75,5 % de los diabéticos conocidos recibió alguna medicación (tabletas o

insulina), el resto (27,5 %), tanto en el área urbana como en la rural, refirió
controlarse solo con dieta.

Seis de cada diez pacientes con  medicación oral (glibenclamida o metformina)
lograron alcanzar la meta del control glucémico entre ̈ deseable¨ o ̈ aceptable¨ y
4 de cada diez se ubicaron en la categoría ¨no deseable¨, sin encontrar diferen-
cias entre las áreas geográficas.  La mitad de los diabéticos insulinodependientes
alcanzó un control ̈ no desable¨: en el área rural 8 de cada 10 fueron incluidos en
esta categoría.

Tanto en la población general como en la población no diabética, las medias
de glucemia en ayunas fueron similares: 4,9 mmol/L y 4,8 mmol/L respectiva-
mente. La población urbana presentó valores significativos mayores y similares
por sexo. Se observó un gradiente al incremento relacionado con la edad para
ambos sexos.  Todos los valores de glucemia se encontraron dentro  del rango
de normalidad según lo establecido por la Asociación Americana de Diabetes
(Tabla 130) Fig. 13).

En la población diabética la media global de la glucemia en ayunas se encon tró
en valores superiores a 7,0 mmol/L, sin diferencias por sexo y áreas geográfi-
cas. Se observó incremento de la glucemia a medida que aumentó la edad, con
valores máximos entre los 45 y 64 años, para luego declinar ligeramente,  patrón
que resultó similar en ambas áreas geográficas excepto en los hombres del
grupo de 45 a 54 años en el área rural.

Fig. 13. Media de glucemia según población, grupos de edad, sexo Cuba, 2010.
Fuente: Tabla130
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Fig. 14. Prevalencia de diabetes mellitus según tipo, sexo y área geográfica, Cuba, 2010.

Fuente: Tabla 128.
Fig. 15.  Control glucémico según tipo de tratamiento, Cuba, 2010.
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Discusión

En Cuba existen reportes de estudios realizados en determinadas provincias
o áreas de salud sobre la prevalencia de diabetes mellitus,6-10 pero nunca antes
fueron publicados estudios epidemiológicos poblacionales a escala nacional, de
ahí la importancia de este estudio.

Las estimaciones de prevalencia global de diabetes obtenidas fueron simila-
res a las encontradas en el reciente estudio poblacional realizado en el año 2007,
por el Instituto Nacional de Endocrinología en el municipio  Jaruco (10,2 %) 10  y
los reportes de dispensarización, según datos de la ONE al cierre del 2010. 11

Estudios de Latinoamérica y otras partes del mundo reportan estimaciones de
prevalencias similares a la encontrada en el presente estudio: Belice (12,4 %),
México (10,8 %) y las grandes capitales latinoamericanas como Managua, Ciu-
dad Guatemala y Bogotá. Países como España, EE.UU e Irak, entre otros,
reportan prevalencias entre 8 y 10 %.2,3,12-19

Otro resultado coherente con estimaciones nacionales e internacionales fue
encontrar mayor prevalencia en la ciudad y el aumento gradual de la misma
junto al incremento de la edad.2,3,10  En Cuba el  hecho de encontrar la transición
demográfica en la cuarta y  última fase, con elevado porcentaje de personas de
60 años y más, pudiera contribuir a explicar estos resultados, unido a la mayor
expectativa de vida al nacer, mayor urbanización e industrialización, incremento
de la conducta sedentaria, la obesidad y el consumo de alimentos escasos en
fibra dietética y con alta densidad enérgetica, es decir marcado cambio de la
vida tradicional a una vida moderna.     12,13, 20-23

 Una limitación de este estudio está dada por la clasificación de nuevos dia-
béticos en atención a una determinación de glucemia en ayunas. En estudios
publicados publicados en el pasado año, realizados en 7 países, las cifras de
nuevos diagnósticos, en poblaciones mayores de 35 años, oscilaron desde 24 %
en las mujeres en Escocia y Estados Unidos, hasta 62 % en los hombres en
Tailandia.10,13

Fue el tratamiento oral (glibenclamida o metformina, fundamentalmente esta
última) el principal y más utilizado en la diabetes mellitus,24 lo cual ha sido tam-
bién reportado por otros países.  24,25

El control de la enfermedad es el principal reto tanto para el médico como
para el paciente, por lo que el alcance de cifras de glucemia dentro de valores
normales representa la seguridad de una calidad de vida satisfactoria para los
pacientes con diabetes mellitus. El hecho de encontrar en la población diabética
del presente estudio, porcentajes elevados de valores de glucemia, lo que expre-
sa control inadecuado de la enfermedad, pudiera tener relación con diferentes
factores, incluida la inadecuada prescripción del tratamiento correcto, insufi-
ciente educación al paciente, la presencia de una infección inaparente, la insufi-
ciente adherencia al tratamiento, así como insuficiente seguimiento de los
pacientes desde el nivel primario de atención. En contraste con otros países, el
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acceso económico al tratamiento y la cobertura de los servicios de salud fami-
liar en Cuba no constituyen barreras  para el adecuado control de la enferme-
dad. 23,26,27-37

Consideraciones

− La  diabetes mellitus constituye un creciente problema de salud en Cuba, a
expensas fundamentalmente de su prevalencia, elevada población en riesgo
de desarrollar la enfermedad y el insuficiente control de la misma en los ya
enfermos.

− Vivir en la ciudad, ser mujer, pertenecer al grupo de edad de mayores de
50 años, pudieran ser factores relacionados con su prevalencia.
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DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos de los lípidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia
e incrementos de las concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia.

Su elevada prevalencia, aumenta el riesgo de morbilidad y muerte por diver-
sas enfermedades: cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), gota, in-
suficiencia renal crónica y síndrome metabólico (SM) entre otras. La prevalencia
es variable. Se ha reportado hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en el
57,3 % y 48,7 % de sujetos sanos respectivamente y valores más altos en
pacientes con resistencia a la insulina (RI).1 En estudio realizado en Cuba en
pacientes mayores de 60 años, se encontró dislipidemias en 56,9 % de personas
aparentemente sanas .2

Los lípidos son insolubles en el plasma sanguíneo, por lo que circulan en la
sangre unidos a proteínas en forma de lipoproteínas. Las lipoproteínas más
ricas en lípidos son los quilomicrones y las abundantes en proteínas son las
lipoproteínas de alta densidad (HDL). La composición de las lipoproteínas varía
por el intercambio de lípidos. Los lípidos de la dieta, principalmente los triglicéridos
(TG) y en menor porcentaje el colesterol y otros, son digeridos en el tractus
gastrointestinal por acción de enzimas como las lipasas, con la ayuda de las
sales biliares y absorbidos por la mucosa del intestino delgado. En el duodeno,
primera porción del intestino delgado, se originan los quilomicrones que pasan a
la circulación linfática y son las lipoproteínas responsables de transportar en la
sangre los TG de origen exógeno o dietético.3

Otra lipoproteína, la lipoproteína de muy baja densidad o VLDL, transporta
los TG sintetizados en el hígado, es decir, de origen endógeno. El aumento en
sangre de estas dos lipoproteínas, los quilomicrones y las VLDL, elevan las
concentraciones circulantes de TG después de las comidas grasas (hipertriglice-
ridemia posprandial) o en ayunas.3

El aumento de las VLDL en sangre provoca un aumento del colesterol y
eleva considerablemente el riesgo de aterosclerosis. A diferencia de las VLDL,
las HDL intervienen en el transporte inverso del colesterol desde los tejidos y



     173
las paredes arteriales hasta el hígado, donde se excreta por la bilis al intestino,
que constituye una vía de eliminación del exceso del colesterol en el organismo.
Esto explica parte del efecto beneficioso de estas lipoproteínas; por eso al
colesterol, unido a las HDL, se le denomina “colesterol bueno” y el unido a las
LDL “colesterol malo”.3

El aumento de los TG en sangre, unido a bajos valores de colesterol de HDL,
constituye la dislipidemia de presentación más frecuente en la práctica médica.4

La hipertrigliceridemia se produce por un aumento de la formación hepática de
las VLDL, sobre todo por exceso de grasa visceral o un déficit de eliminación
de estas partículas por una actividad reducida de LLP. El aumento de TG se
asocia también con la síntesis de partículas de LDL pequeñas densas, que son
muy aterogénicas. Actualmente, se recomiendan como valores deseables de
TG niveles por debajo de 1,70 mmol/L.5

A partir de lo que se ha planteado, las dislipidemias aumentan el riesgo de
aterosclerosis porque favorecen el depósito de lípidos en las paredes arteriales,
con la aparición de placas de ateromas. Lo anterior justifica el riesgo de pade-
cimiento de enfermedades vasculares y dentro de ellas, por su importancia, los
eventos de enfermedad coronaria, en los párpados (xantelasma) y en la piel la
formación de xantomas.6 Por otra parte, el aumento excesivo de los triglicéridos
(TG) por encima de 11,3 mmol/L incrementa las probabilidades de pancreatitis
aguda, caracterizada por un intenso dolor abdominal con vómitos que constituye
una urgencia médica.

Definiciones operacionales:7

− Hipercolesterolemia aislada: valores de colesterol en sangre > 6,2 mmol/L.
− Hipertrigliceridemia aislada: valores de triglicéridos en sangre > 2,25 mmol/L.
− Dislipidemia: hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/L) o hipertrigliceridemia

(> 2,25 mmol/L).
− Valor normal alto o limítrofe de dislipidemia: cifras de colesterol entre

5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L o triglicéridos entre1,7 mmol/L y 2,25 mmol/L.
− Dislipidemia mixta:   hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/L) e hipertrigliceridemia

(> 2,25 mmol/L).
− Valor normal alto o limítrofe de dislipidemia mixta: cifras de colesterol en

sangre entre 5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L  y triglicéridos en sangre entre
1,7 mmol/L y 2,25 mmol/L.

Resultados

Colesterol
La media de colesterol total de la población cubana fue 4,6 mmol/L (IC 4,6-4,7mmol/L),

sin  diferencias  entre áreas geográficas, sexo y color de la piel. Al analizar el
comportamiento según grupos de edad y áreas geográficas se observó que
tanto en la ciudad como en el campo, entre 35 y 44 años de edad se incrementan
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las cifras de las medias de colesterol, alcanzando incluso valores de riesgo
(5,2 mmol/L) y declinan a partir de los 75 años y más (Tabla 131) (Fig. 16).

Tabla 131. Medias de colesterol según área geográfica, grupos de edad, color de la piel  y sexo,

Cuba, 2010

Edad / Sexo       Ambas zonas                   Urbana            Rural

            No          %    IC 95 %      No          %    IC 95 %          No       %    IC 95 %

GLOBAL 9 113 571 4,6 4,5-4,7 6 891 895 4,7 4,6-4,7 2 221 676 4,5 4,4-4,6

Hombre 4 550 455 4,5 4,4-4,6 3 369 504 4,6 4,5-4,7 1 180 951 4,4 4,3-4,5

Mujer 4 563 116 4,7 4,6-4,8 3 522 391 4,7 4,7-4,8 1 040 725 4,6 4,5-4,8

Color de la piel

Blanco 4 697 356 4,7 4,6-4,8 1 554 469 4,6 4,5-4,7 6 251 825 4,7 4,6-4,8

Mulato 1551440 4,5 4,3-4,6 497722 4,3 4,2-4,5 2049162 4,4 4,3-4,6

Negro 643 099 4,6 4,5-4,8 169 485 4,4 4,1-4,6 812 584 4,6 4,4-4,7

15-24 años 1 560 466 4,0 3,9-4,1 1 147 469 4,0 3,9-4,1 412 997 3,9 3,7-4,1

Hombre 803 736 3,9 3,7-4,1 588 172 4,0 3,8-4,2 215 564 3,8 3,5-4,0

Mujer 756 730 4,0 3,9-4,2 559 297 4,0 3,8-4,2 197 433 4,1 3,7-4,4

25-34 años 1 377 226 4,2 4,1-4,4 1 011 624 4,2 4,1-4,4 365 602 4,2 4,0-4,4

Hombre 715 821 4,2 4,1-4,4 523 987 4,2 4,0-4,4 191 834 4,3 4,1-4,6

Mujer 661 405 4,2 4,0-4,4 487 637 4,3 4,0-4,5 173 768 4,1 3,8-4,5

35-44 años 1 977 667 4,6 4,5-4,7 1 483 206 4,6 4,5-4,7 494 461 4,6 4,4-4,7

Hombre 1 001 086 4,6 4,5-4,8 741 478 4,7 4,5-4,8 259 608 4,6 4,3-4,8

Mujer 976 581 4,5 4,4-4,6 741 728 4,5 4,4-4,6 234 853 4,5 4,3-4,7

45-54 años 1 654 350 4,9 4,8-5,0 1 281 833 4,9 4,8-5,0 372 517 4,7 4,6-4,9

Hombre 806 857 4,8 4,7-5,0 613 166 4,9 4,7-5,1 193 691 4,6 4,4-4,9

Mujer 847 493 4,9 4,8-5,0 668 667 4,9 4,8-5,1 178 826 4,9 4,7-5,1

55-64 años 1 160 475 5,1 5,0-5,3 909 647 5,2 5,0-5,3 250 828 5,0 4,7-5,2

Hombre 564 167 4,8 4,6-5,0 429 861 4,8 4,6-5,0 134 306 4,6 4,3-4,9

Mujer 596 308 5,4 5,2-5,6 479 786 5,4 5,2-5,7 116 522 5,4 5,1-5,8

65-74 años 820 859 5,2 5,1-5,4 629 735 5,3 5,1-5,5 191 124 5,0 4,7-5,2

Hombre 397 698 4,9 4,7-5,0 292 637 4,9 4,8-5,1 105 061 4,6 4,3-4,9

Mujer 423 161 5,5 5,3-5,8 337 098 5,6 5,3-5,8 86 063 5,4 5,0-5,8

75 y + 562 528 5,0 4,8-5,2 428 381 5,1 4,9-5,3 134 147 4,7 4,3-5,2

Hombre 261 090 5,0 4,7-5,2 180 203 5,1 4,9-5,3 80 887 4,7 4,0-5,3

Mujer 301 438 5,1 4,8-5,3 248 178 5,1 4,8-5,4 53 260 4,8 4,3-5,2
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Dos de cada diez personas (IC 18,5-22,1 mmol/L) en el país tienen cifras de
colesterol con valor normal alto, con similar comportamiento por áreas geográ-
ficas, sexo y color de la piel. Se observó incremento proporcional con  la edad,
más llamativo a partir de la mitad de la tercera década de la vida al compararlo
con el grupo de 15 a 24 años de edad sin diferencias respecto al sexo y áreas
geográficas (Tabla 134) (Figs. 21 y 22).

En el 8,4 % (IC 7,2-9,5 mmol/L) de nuestra población, se detectó
hipercolesterolemia, sin diferencias por color de la piel ni por áreas urbana y
rural.  Predominó el sexo femenino, fundamentalmente en la ciudad. Se observó
incremento de la hipercolesterolemia a medida que aumentó la edad, el cual fue
más significativo a partir de la cuarta década de la vida en las féminas, con
ligero predominio urbano (Tabla 135) (Figs. 23 y 25).

Triglicéridos

El valor global de la media de triglicéridos en la población cubana fue
1,6 mmol/L (IC 1,5-1,7 mmol/L); el área urbana presentó cifras superiores al
área rural (1,7 vs 1,5 mmol/L); similar distribución en relación con el sexo y con
mayor frecuencia en los individuos de color de piel blanca al comparar con los
de piel negra (1,7 vs 1,4). Se observó incremento de los valores de las medias y
la edad, sin diferencias en relación con el sexo y área geográfica (Tabla 136)
(Fig. 24).

Fig. 16. Medias de colesterol según área geográfica y grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 131.
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Fig. 17.  Dislipidemia según área geográfica y grupos de  edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 132.

Fig. 18.  Dislipidemia según sexo grupos de edad, ambas áreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 132.
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Fig. 19. Prevalencia de dislipidemia según área geográfica y grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 133.

Fig. 20. Prevalencia de dislipidemia según grupos de edad y sexo en ambas áreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 133.
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Fig. 21.  Riesgo ligero o ligeramente elevado de colesterol en sangre según área geográfica, grupos
de edad y sexo, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 134

El 15,6 % (IC 14,0-17,2 mmol/L) de la población presentó valor normal alto
de triglicéridos, con similar comportamiento en las áreas geográficas, sexo y
color de la piel. Los valores de riesgo se incrementaron a medida que aumentó
la edad, lo cual se hizo más evidentea  partir de los 35 años al compararlo con
las edades más jóvenes (15 a 24 años); similar comportamiento se observó en
las áreas rurales y urbanas (Tabla 137) (Figs. 26 y 27).

La hipertrigliceridemia se detectó en el 14,7 % (IC 13,0-16,4 mmol/L) de la
población cubana, sin diferencias por áreas geográficas, sexo y color de la piel.
Se incrementó en tanto la edad aumentó, con énfasis a  partir de la mitad de la
cuarta década de la vida, en relación con las edades más jóvenes (15 a 24
años); patrón similar en la ciudad y el campo (Tabla 138) (Figs. 28 y 29).

Dislipidemia

Aproximadamente un cuarto de la población cubana (24,1 % IC 22,1-26,0)
tuvo valores normales altos de dislipidemia, en ambas áreas geográficas (urba-
no y rural) y ambos sexos. El riesgo de esta condición se incrementó con la
edad y fue mayor a partir de los 35 años. (Tabla 132) (Figs. 17 y 18).

El diagnóstico de dislipidemia estuvo presente en 2 de cada 10 cubanos, sin
diferencias significativas por sexo y áreas geográficas.  Se observó un gradiente
de incremento proporcional al aumento de la edad, más marcado a partir de la
mitad de la cuarta década de la vida. Según el sexo, se observó similar compor-
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Fig. 22.  Riesgo ligero o ligeramente elevado de hipercolesterolemia según grupos edad
y sexo en ambas áreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 134.

tamiento en los grupos de edad más jóvenes. Entre los 35 a 44 años el predomi-
nio fue fundamentalmente en hombres al comparar con las mujeres (20,9 vs
10,9); las cuales predominaron entre los 55 a 64 años, sin observarse diferen-
cias por sexo a partir de los 65 años y más. (Tabla 133) (Figs. 19 y 20).

Dislipidemia mixta

La dislipidemia mixta estuvo presente en 5,7 % (IC 95 % 4,7-6,8) de la pobla-
ción, sin diferencias por área geográfica y sexo. Globalmente aumentó con la
edad, tanto en hombres como en mujeres.  Entre los 55 a 74 años la prevalencia
fue mayor en la mujer y a partir de esta edad, no se obsevaron diferencias por
sexo. En el área urbana, entre los 35 a 44 años, los hombres presentaron mayor
prevalencia de dislipidemia mixta que los del área rural  (7,6 % vs 1,2 %). Luego
de estas edades el comportamiento fue similar hasta los 75 años y más; en
tanto, las mujeres de la ciudad tuvieron mayor prevalencia que las del área rural
(9,4 % vs 0,0 %) (Tabla 139) (Figs. 30 y 31).
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Fig. 23. Prevalencia de riesgo elevado o patológico de colesterol en sangre según área
geográfica y grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 135.

Fig. 24. Medias de triglicéridos según área geográfica y grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 136.
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Fig. 25.  Riesgo elevado o patológico de colesterol según sexo  y grupos de edad, en
ambas áreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 137

Fig.26. Prevalencia de triglicéridos de riesgo según área geográfica y grupos de edad,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 138.
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Fig. 27. Prevalencia de triglicéridos de riesgo según grupos de edad, sexo, ambas áreas,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 137.

Fig. 28. Prevalencia de triglicéridos elevados según área geográfica y grupos de edad,
Cuba, 2010.
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Fig. 29. Prevalencia de triglicéridos elevados según sexo y grupos edad en ambas áreas,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 138.

Fig. 30.  Prevalencia de dislipidemia mixta según áreas geográficas  y grupos  de edad,
Cuba 2010.
Fuente: Tabla 139.
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Discusión

El presente trabajo es el primer estudio epidemiológico a escala nacional
sobre el perfil lipídico de la población, que se ha realizado en nuestro país con
representatividad de las áreas geográficas urbana y rural.

Los valores de colesterolemia, trigliceridemia y dislipidemia encontrados en
el presente trabajo, fueron altos y similares a otros estudios foráneos. Los datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 2006, en México y los aportados
por Basquera et al,8,9 señalan alta prevalencia global de dislipidemia, sobre todo
en  zonas  metropolitanas. Otros países, como Estados Unidos, han reportado
prevalencias de dislipidemia de 39 %, Chile 35,4 % y Japón 7 %.10,11,12

Por color de la piel no se observaron diferencias en el perfil lipídico; resultado
similar al referido en investigaciones realizadas en otras partes del mundo.13,14

El incremento de la dislipidemia con la edad contrastó con lo referido en otros
trabajos en los que se observó un decrecimiento después de la quinta década de
la vida, hallazgo que incrementa la probabilidad de complicaciones como el in-
farto agudo del miocardio y enfermedad vascular cerebral, con independencia
del sexo. 15

La mayor prevalencia en mujeres, fundamentalmente a expensas de valores
elevados de colesterol sérico, pudiera guardar relación con el sobrepeso, la

Fig. 31. Prevalencia de dislipidemia mixta según grupos de edad y sexo, Cuba 2010.
Fuente: Tabla 139.
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obesidad, la inactividad física y la alimentación. Similares resultados fueron en-
contrados en otros trabajos foráneos.9,16-20

Es conocido desde el pasado siglo, que los niveles séricos de colesterol de-
penden de la interacción entre influencias ambientales y genéticas.11,21 La in-
fluencia de los aspectos genéticos se ha determinado a partir de observaciones
hechas entre los descendientes de padres con problemas isquémicos coronarios,
quienes tienen un mayor riesgo de ser portadores de alteraciones en las
lipoproteínas. En algunos casos, las anomalías de los lípidos plasmáticos, que
están determinadas genéticamente, no se manifiestan durante la infancia, sino
que se producen como resultado de cambios acumulativos expresados en la
adultez.22 En la actualidad, incluso en niños se han detectado valores elevados
de colesterol y triglicéridos en sangre, causados por la comercialización masiva
de alimentos procesados, los cambios de regímenes alimentarios y el abuso de
alimentos ricos en grasa animal. En algunos casos, se ha detectado que un
cambio de 100 mg de colesterol en la dieta por cada 1000 kcal, modifica en
12 mg/dL la concentración de colesterol sanguíneo.23

Consideraciones

− La hipercolesterolemia  o hipertrigliceridemia aisladas, se observan en la po-
blación general, sin distinción por áreas geográficas, sexo o color de la piel.
El riesgo de enfermar se incrementó con la edad, principalmente a partir de
los 35 años de edad.

− La cuarta parte de la población cubana está en riesgo de desarrollar
hiperlipidemia y la quinta parte ya tiene algún diagnóstico de dislipidemia, con
independencia del área geográfica y el sexo. A partir de la quinta década de
la vida se incrementó el riesgo de dislipidemia en la mujer.

− En Cuba la frecuencia de valores normales altos o limítrofes de dislipidemia
mixta fue elevada, por lo que constituye un importante problema de salud
que requiere la toma de enérgicas medidas de intervención.
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PERFIL POBLACIONAL DEL FILTRADO
GLOMERULAR

La Enfermedad Renal Crónica (ERC), problema de salud creciente a nivel
mundial con prevalencia que se aproxima al 10 %, se define como  las anorma-
lidades estructurales o funcionales de los riñones, por más de 3 meses, manifes-
tadas por: daño renal con o sin velocidad de filtración glomerular disminuida o
velocidad de filtración glomerular < 60 mL/min/1,73 m2, con o sin daño renal.1,2

Se la ha denominado una epidemia silenciosa, puesto que la mayoría de las
personas con ERC, especialmente en sus fases tempranas, no tienen concien-
cia de su enfermedad, la que puede evolucionar muchos años sin las interven-
ciones que se requieren para evitar sus complicaciones, principalmente
cardiovasculares.3

La ERC como precursora de insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) ha
cobrado gran importancia en las últimas décadas, pues estuvo inadvertida para
las autoridades y organizaciones de salud, los médicos, los pacientes y la pobla-
ción en general.  En el año 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS),
estimó que de 58 millones de muertes producidas en ese año, 35 millones podían
ser atribuidas a enfermedades crónicas; las causas que lidereaban la estadística
eran las cardiovasculares (CV) y el cáncer.3 Aunque la ERC ni siquiera es
mencionada en el informe OMS 2005, sabemos que es común en personas con
enfermedad y riesgo CV, amplificando en ellas varias veces  la  probabilidad de
un pronóstico adverso.

La ERC ha crecido solo recientemente en su reconocimiento como un pro-
blema de salud pública global. En marzo del año 2006, se implementó por vez
primera la iniciativa de celebrar anualmente el día mundial del riñón (World
Kidney Disease), con el objetivo de aumentar la visibilidad pública de la enfer-
medad renal, y entregar un claro y simple mensaje a las autoridades, médicos,
pacientes y toda la comunidad: “la enfermedad renal crónica es común, dañina
y tratable”.4
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El reconocimiento de ERC como un problema de salud pública ha evolucio-

nado, en parte, como consecuencia de la elaboración de un nuevo modelo con-
ceptual, definición y clasificación , propuesto por la US NKF-KDOQI (National
Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en el año 2002.5

La razón principal que fundamenta la nueva terminología, definición y clasifica-
ción de ERC es epidemiológica, ya que permite establecer su prevalencia y
diagnóstico precoz, estratifica su riesgo y posibilita planes de  acción bien defi-
nidos para aminorar los riesgos de progresión y complicaciones cardiovasculares.

Clasificación de la ERC

Esta propuesta, basada en la estratificación por función renal, estimada por
velocidad de filtración glomerular (VFGe), ha logrado una rápida difusión y
aceptación por la comunidad nefrológica mundial en la presente década.

La valoración del filtrado glomerular (FG), es el mejor índice para evaluar la
función renal. Se  mide a través de la depuración o aclaramiento de una sustan-
cia y corresponde  al volumen de plasma del que esta es totalmente eliminada
por el riñón por unidad de tiempo. Su medida es de utilidad para identificar la
presencia de ERC, monitorear su progresión, prevenir complicaciones, evitar
fármacos nefrotóxicos y realizar ajustes de dosis de fármacos de eliminación
renal.

Para el cálculo del  FG, es necesario el conocimiento de la creatinina (pro-
ducto del metabolismo de la creatina y de la fosfocreatina del músculo esquelé-
tico), la cual es filtrada libremente en el glomérulo y no es reabsorbida, por lo
que es excretada en más del 15 % por los túbulos renales. La producción de
creatinina es proporcional a la masa muscular; dismuye  en edades avanzadas y
en el sexo femenino,  por lo que en el cálculo del FG se tienen en cuenta estas
variables y sus valores normales varían según el sexo.1

Estadios de ERC VFGe(mL/min/1,73 m2) Descripción

> 60 (sin daño renal) Factores de riesgo ERC
1 =>90 VFG normal con daño renal
2 89-60 VFG levemente reducida con

daño renal
3 59-30 VFG moderadamente reducida
3a 59-45 VFG leve-moderada
4 29-15 VFG severamente reducida
36 44-30 VFG moderada-severa
5 <15 (o diálisis) Falla renal terminal

VFG: Velocidad de filtración glomerular.
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Esta puede ser calculada utilizando dos fórmulas según los fines para los que

se desee:
− Para la práctica clínica dada su factibilidad, la atención primaria de salud

debe utilizar la fórmula de Cockcroft-Gault, aunque tiene como limitación
que es menos precisa en población añosa y en obesos

− Para efectos investigativos debe utilizarse la Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD), la cual tiene una complejidad para su cálculo mayor y
como ventaja que en pacientes con FG < 60 mL/min/1,73 m2, la diferencia
entre FG estimado y medido es de -5,5 a 0,9 mL/min/1,73 m2.6,7

A los efectos del presente trabajo se utilizó esta última fórmula, la que  permi-
tió estimar el perfil de la función renal en la población cubana.

Fórmula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
FG (mL/min) = 186  x  creatinina sérica -1.154 x edad en años. -0.203 x 0,742 si

es mujer,  x 1.210 si es de la raza negra.
Nota: para la conversión de creatinina sérica de µmol/L a mg/dL dividir

por 88,4.
Luego de este cálculo, se clasificó la ERC.

Limitación del estudio: la no realización de marcadores de daño renal pro-
voca que en los estadios 1 y 2 estén incluidos, tanto la población exenta de ERC,
como aquella en estadios iniciales, las que no podrán ser clasificadas. Esto
deberá tenerse en cuenta en la realización de la futuras investigaciones. Al
hacer uso de la clasificación de ERC, se podrá hacer referencia como dato de
interés a los estadios 3-5, en los que la probabilidad de padecer una IRC es
mayor, aun en ausencia de marcadores de daño renal.

Resultados

El valor medio de la creatinina en la población cubana se encontró en los
rangos de normalidad para cada sexo (hombres: 76,6 µmol/L y mujeres: 66,1
µmol/L). Los valores de creatinina se incrementaron con la edad; en los hom-
bres se encontraron valores superiores y  vivir en la ciudad o el campo no marcó
diferencia alguna (Tabla 140) (Figs. 32 y 33).

La media del perfil de la función renal de la población cubana, según valores
medios del filtrado glomerular, fue  110,8 mL/min/1,73 m2 (IC 108,9-112,7 mL/min/1,73 m2),
con valores significativamente superiores en el área rural en relación con la
urbana (115,6 vs 109,3). El incremento de la edad fue  inversamente proporcio-
nal a los valores del filtrado glomerular, comportamiento observado en ambas
áreas geográficas y por sexo. Se destaca que fueron  los hombres quienes tuvie-
ron valores más altos del FG (Tablas 141 – 144) (Figs. 34-37).
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Fig. 32. Media de creatinina según área geográfica y grupos de edad.Cuba,2010
Fuente: Tabla 140.

Fig. 33. Media de creatinina según grupo de edad y área geográfica. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 140.
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Fig. 34. Perfil de la función renal según grupos de edad y área geográfica. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 141

Fig. 35. Perfil global de la función renal según sexo y grupos de edad.  Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 142
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Fig.36. Perfil de la función renal según sexo y grupos de edad,  área urbana.  Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 143

Fig. 37. Perfil de la función renal según sexo y grupos de edad,  área  rural. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 144
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  El 94,8 % de la población presentó más de 60 mL/min/1,73 m2 de la media

de velocidad del filtrado glomerular (categorías 1 y 2) y en el 5,2 % se observó
alta sospecha de IRC (estadio 3-5); de ellos el 4,0 % correspondió a la categoría
3a, el 0,9 % a la categoría 3b, el 0,3 % a la categoría 4 y el 0,1 % a la categoría
5. La relación entre áreas geográficas y sospecha de IRC (estadio 3-5) mostró
1,5 individuos de la ciudad por cada individuo del área rural (5,7 % vs 3,8 %).
Las mujeres triplicaron la probabilidad de sospecha de IRC en relación con los
hombres (3.3:1) (mujer 8 % vs hombres 2,4 %) (Tablas 145 y 146).

En la población con algún factor de riesgo, el FG disminuyó discretamente
aunque se mantuvieron los valores en la normalidad. Globalmente,  la dislipidemia,
la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la obesidad, fueron los principales
factores que determinaron esta disminución, con igual comportamiento por  áreas
geográficas (Tabla 147) (Fig. 38).

El tener solo un factor de riesgo contribuyó significativamente en la disminu-
ción del FG, hecho que tuvo una mayor repercusión negativa en el perfil del
filtrado glomerular de la población al incrementarse la suma de varios factores
(Tabla 148) (Fig. 39).

La sospecha de IRC se presentó en el 3,5 % de la población que no tenía
identificado algún factor de riesgo CV; en el 13,2 % de diabéticos; en el 10,2 %
de hipercolesterolémicos; en el 9,2 % de hipertensos; en el 7,8 % de
hipertrigliceridémicos; en el 7,8 % de obesos; en el 5,9 % de los fumadores y en
el 3,0 % de los alcohólicos. El riesgo en todos los casos comenzó a partir de la
sexta década de la vida, más evidente en la mujer.

Fig. 38. Factores de riesgo según  filtrado glomerular  y áreas geográficas. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 147

Alvarez
fig10.7
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Tabla 147. Factores de riesgo según  filtrado glomerular y área geográfica.  Cuba, 2010

Factores            Ambas zonas                    Urbana                       Rural
            %            IC 95%   %          IC 95%             %             IC 95%

Ninguno 119,3 115,9-122,8 117,2 112,9-121,4 125,3 119,7-131,0
Alcohol 114,7 111,6-117,7 114,6 111,0-118,1 115,1 108,7-121,4
Tabaquismo 111,7 108,2-115,2 110,6 106,6-114,7 115,7 108,7-122,8
Obesidad 102,2 98,7-105,6 100,0 95,8-104,1 109,2 103,1-115,4
Hipertrigliceridemia 101,7 97,7-105,7 101,2 96,5-105,9 103,3 96,0-110,6
HTA 99,4 96,9-101,9 99,2 96,2-102,1 100,1 95,6-104,5
Diabetes mellitus 96,3 92,1-100,4 94,8 90,2-99,4 104,4 94,8-113,9
Hipercolesterolemia 93,3 89,1-97,4 90,9 86,6-95,2 102,7 90,6-114,8

Tabla 148.   Factores de riesgo presentes según filtrado glomerular y área  geográfica.  Cuba, 2010

Número de factores Ambas zonas Urbana Rural
    Media      IC95%     Media   IC95% Media           IC95%

Ninguno 119,3 115,8-122,8 117,2 112,9-121,4 125,3 119,6-131,1
Uno 112,4 109,3-115,5 110,2 106,5-113,9 118,2 112,4-123,9
Dos 106,7 103,2-110,3 106,5 102,2-110,7 107,5 101,7-113,4
Tres 101,7 97,7-105,7 101,4 96,7-106,1 103,1 96,4-109,8
Cuatro o más 96,3 88,3-104,2 96,9 88,0-105,9 92,8 76,1-109,5
GLOBAL 111,2 109,3-113,1 109,6 107,4-111,9 116,2 112,4-120,0

Fig. 39. Factores de riesgo presentes según media de filtrado glomerular y áreas geográficas.
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 148.

Alvarez
fig10.8
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Discusión

La descripción clásica de la epidemiología de la ERC se ha restringido a la
información sobre la insuficiencia renal crónica terminal (IRCT)  en tratamiento
renal sustitutivo,  procedente de los registros de diálisis y trasplante.

En nuestro país no existían estudios de prevalencia de ERC hasta el año
2004, en que se realizó una investigación en la población del municipio especial
“Isla de la Juventud”, el cual aportó valiosa información sobre la epidemiología
y sus factores de riesgo. En la mayoría de los estudios foráneos, las estimacio-
nes se obtuvieron en individuos con FR cardiovasculares previa selección y la
utilización de marcadores de daño renal.

Fue con la III ENFR, que se obtuvieron datos epidemiológicos nacionales de
la ERC por primera vez en Cuba, lo que ha permitido el conocimiento de la
magnitud del problema global y sobre todo de la fase habitualmente silenciosa,
que evoluciona inadvertida en el nivel primario de atención, donde debe ser
detectada para intervenciones apropiadas que impidan que los pacientes pro-
gresen hacia etapas avanzadas o fallezcan fundamentalmente de complicacio-
nes cardiovasculares. Al ser estos resultados los primeros a escala de país, lo
convierte en un documento de alto valor científico.1,8-10

La concentración de creatinina sérica puede ser afectada por varios factores
como la edad, sexo, masa muscular, tipo de dieta y el uso de medicamentos
específicos. Todo lo cual traduce que, generalmente, el hombre presenta mayo-
res valores normales de creatinina sérica que la mujer, fundamentalmente por
ser ellos los de mayor masa muscular (0,7 a 1,3 mg/dL para los hombres y de 0,6
a 1,1 mg/dL para la mujer). Los resultados se correspondieron con lo esperado;
al convertir las cifras de µmol/L a mg/dL, el valor medio para los hombres fue
de 0,9 mg/dL y para la mujer 0,8 mg/dL.10

El  valor  del  FG  varíó en relación con la edad, el sexo y la masa corporal
situándose globalmente alrededor de 120-130 mL/min/1,73 m2 de superficie
corporal; 140 mL/min/1,73 m2 en individuos adultos jóvenes sanos inicialmente,
lo que fue declinando según avanzó la edad aproximadamente en 1 mL/min/1,73 m2

de superficie corporal/año, a partir de los 20 a 30 años, reduciéndose a 0,7 mL/
min/1,73 m2 de superficie corporal/año a partir de los 65 años. Otros autores
señalan que se reduce a partir de los 40 a 50 años; lo cierto es que disminuye su
valor según avanza la edad.6,11-15

La presencia de una mayor magnitud de los valores del FG se observó en el
área rural, lo que puede estar relacionado con el tipo de trabajo que se realiza en
estos lugares, fundamentalmente en los hombres, por presentar mayor masa
muscular (criterios de expertos).

El valor de FG menor de 60 mL/min/1,73 m2, representa la pérdida de más
del 50 % de la función renal normal en adultos,  lo cual es importante  conocer
y caracterizar, ya que se trata ds una fase habitualmente silenciosa, sobre todo
el estadio 3.1, 10
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Los resultados del estudio mostraron que 5,4 % de la población cubana

(477 540 individuos) tuvo una alta probabilidad de tener IRC sobre la base de un
FG menor de 60 mL/min/1,73 m2 de superficie corporal. Resultados similares
fueron encontrados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los EE.UU,
realizado en el año 2003, donde se reportó una prevalencia de IRC de 4,7 %
(estadios 3-5); así como prevalencias de 6,8 % en el estudio EPIRCE de Espa-
ña en el 2010.12-13

Son los individuos que viven en las urbes capitalinas los que mayor magnitud
de factores de riesgos cardiovasculares y renales presentan, como resultado  de
estilos de vida insanos que tienen relación estrecha con la insufiente actividad
física e inadecuados hábitos dietéticos. Enfermedades como la diabetes mellitus,
la hipertensión arterial (HTA) y la obesidad, entre otras, son fieles exponentes
de estos.14,15

La disminución del VFGe y el incremento de la prevalencia de la ERC en
pacientes de 60 años y más fue referida en una revisión sistemática realiza-
da en el año 2008,16 en 26 estudios poblacionales de diferentes partes del
mundo y recientemente en estudios realizados en España, Chile e Irak. La
reducción del VFGe comenzó  en la tercera década de la vida, siendo más
llamativa a partir de los 60 años de edad. Los resultados del estudio en
Cuba fueron similares.12,13,16-19

Existen varias hipótesis que tratan de explicar estos fenómenos: la relación
con procesos patológicos (inmunológica, infecciones o daño tóxico), la isquemia
progresiva debido al envejecimiento vascular o el acúmulo de cambios en la
estructura renal por hiperfusión e hiperfiltración con una glomeruloesclerosis
resultante. Lo cierto es que, junto al incremento de la edad aumentan también
en cantidad y en el tiempo los factores de riesgo CV y renales.20,21

En general, la prevalencia de ERC fue mayor en mujeres que en hombres,
independientemente de su edad; resultados análogos al presente análisis, fueron
encontrados en varios estudios realizados en Suiza, Estados Unidos y Australia.2,22,27

Las mujeres tienen menos masa muscular en comparación con los hombres
y esto es principal determinante de la concentración de creatinina sérica, tal
como se había comentado anteriormente.10 Algunos factores de riesgo de ERC
observados en los hombres, son poco probables para explicar la diferencia entre
ambos sexos; por ejemplo, las prevalencias del consumo de tabaco y alcohol, así
como la prevalencia de enfermedades cardiovasculares. La inexactiud en las
ecuaciones (incertidumbres sobre la validez) utilizadas para el cálculo de la
ERC, pudiera ser factor contribuyente a estas diferencias.  Además, la diferen-
cia entre mujeres y  hombres en la estructura física,  la hemodinámica glomerular
y el metabolismo de las hormonas,  podría jugar un papel importante en la dispa-
ridad por sexo.2,10,22-27

Se estimaron 10 247 cubanos (0,1 %) en el estadio 5 de la ERC (FG < 15 mL/min/1,73 m2),
denominado también ¨fallo renal¨ (kidney failure) y sinónimo de valoración de
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la indicación del tratamiento renal sustitutivo. Resultados similares a lo referido
se obtuvieron en otros países y en la región de las Américas   (EE.UU y Chi-
le).1,2,5,12,13,16-18

La diabetes, la dislipidemia, la HTA y la obesidad son los factores de riesgo
de mayor ocurrencia en la ERC. La sustancial contribución de los niveles de
presión arterial alta y el deterioro de la función renal están bien establecidos: la
hipertensión sistémica y glomerular  resulta en un incremento en la excreción de
proteínas y un acelerado deterioro de la función renal. Varios estudios han de-
mostrado que un adecuado manejo o una intensificación en el control de la HTA
(por debajo de 130/80 mmHg) puede enlentecer la progresión del daño renal en
diabéticos y no diabéticos. Estudios a largo plazo han referido mínimos cambios
en las cifras del FG en pacientes  con HTA controlada, los cuales no llegan a
desarrollar fallo renal.8,9,11-16,18,20-28

La asociación entre la obesidad y VFGe ha sido descrita en estudios nacio-
nales e internacionales. Uno de los mecanismos propuestos en el desarrollo de
la ERC en pacientes obesos es la presencia del incremento del estado inflama-
torio celular. Bavbek et al, encontraron elevación de los niveles de proteína C
reactiva (PCR) en pacientes obesos vs. controles sanos pareados por la edad y
una correlación negativa entre los niveles de PCR y el VFGe.8, 29-31

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en  Informe sobre la Salud en el
Mundo 2002, analizó algunos de los riesgos globales referidos a las enfermeda-
des vasculares crónicas, dada la importancia en la contribución de estos en la
aparición de las IRC. En los Estados Unidos y otros países, la diabetes mellitus
(44,9 %) y la HTA (27,2 %), fueron las dos primeras causas de insuficiencia
renal crónica terminal (IRCT), en los nuevos pacientes que ingresaron a los
programas sustitutivos de la función renal (diálisis y trasplante renal)14,32,33

Consideraciones

− El perfil renal de la población cubana se encontró dentro de los parámetros
internacionalmente aceptados como normales.   La caída de la velocidad del
filtrado glomerular aproximadamente 1 mL/min/1,73 m2 de superficie corpo-
ral/año, se observó entre los 20 y  30 años de edad.

− La  sospecha de la IRC en la población cubana fue elevada. Vivir en la
ciudad, tener una edad avanzada, ser mujer y presentar al menos un factor
de riesgo CV como  la diabetes, la HTA, la dislipidemia y la obesidad, aumen-
taron la sospecha de IRC, lo que se  incrementó  cuando varios factores
concurrieron  en un mismo individuo.

− Los resultados de este estudio constituyen una línea de base para futuras
investigaciones.
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS

En la actualidad Cuba presenta un cuadro de mortalidad donde predominan
las enfermedades no transmisibles1. El Ministerio de Salud Pública (MINSAP)
al definir las Proyecciones de la Salud Pública en Cuba para el 2015 (PSP -
2015)2, estableció entre sus prioridades disminuir la morbilidad y mortalidad de
estas enfermedades, así como los factores de riesgo asociados.

Diversos países como Seychelles (1994)3, Canadá (2001)4, Brasil (2002)5,
Chile (2003)6, Guatemala (2006)7, México (2006)8, España (2006)9 y Omán
(2007)10 entre otros, han realizado estudios acerca de las actividades preventi-
vas que se realizan para disminuir la morbimortalidad por las enfermedades no
transmisibles.

Las actividades preventivas se establecen mediante conductas y accio-
nes preventivas. Se define como “conductas preventivas”, aquellas actuacio-
nes que desarrollan las personas para prevenir enfermedades o daños a la salud.
Las “acciones preventivas” son las que el médico o el equipo de salud realizan
para la detección precoz de enfermedades o de factores de riesgos. Tanto las
conductas como las acciones preventivas difieren según el sexo, la edad y la
facilidad de utilización de los servicios de salud.

Los estilos de vida de las personas afectan substancialmente los resultados
en salud. Estos se estructuran mediante un proceso voluntario en el cual las
personas seleccionan las conductas y sus hábitos, influyendo además perspec-
tivas involuntarias, tales como aspectos sociales y ambientales de la vida en las
que juegan un papel fundamental los grupos humanos, organizaciones sociales y
gobiernos.

Las modificaciones en la conducta se deben alcanzar utilizando la influencia
social, esto se logra mediante; la educación, la persuasión, la motivación y la
facilitación11,12. Los individuos necesitan poseer el conocimiento y la voluntad o
deseo de cambios, pero también necesitan la oportunidad para poder implementar
sus deseos.
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En Cuba el progreso alcanzado en la educación y la salud pública, ha servido

de base para desarrollar diversos programas de prevención y promoción de la
salud. Durante los últimos 50 años el nivel de salud de la población cubana ha
experimentado notables avances como resultado de la alta prioridad que el Es-
tado ha brindado a aquellos aspectos básicos y determinantes en la calidad de
vida de los ciudadanos.

El éxito en la ejecución de un programa requiere de la participación de diver-
sos factores de la sociedad. Es importante resaltar la participación del Equipo
Básico de Salud (EBS) en su nivel de prevención, es la base de esa pirámide:
Sin su presencia resulta imposible la ejecución de ese proyecto.

El EBS deberá estar muy bien preparado para identificar pequeñas alteracio-
nes, comienzo de síntomas y signos de un cáncer, pero también debe tener
suficientes conocimientos científicos para educar a la población con diversas
medidas preventivas.

La III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas
para las Enfermedades Crónicas no Transmisibles pretende describir la fre-
cuencia y distribución de las actividades preventivas y conocer el cumpli-
miento de algunas acciones que están incluidas en estos programas y en las
PSP - 2015.

Método

Se consideró adecuado cuando el cepillado dental se realizaba diariamente al
menos tres veces al día; el autoexamen bucal o de las mamas se cumplía men-
sualmente; el examen de las mamas lo efectuó un médico o una enfermera en el
último año; el examen bucal se practicó por un médico o estomatólogo en el
último año, al igual que el adiestramiento para la reanimación de una persona
con un paro cardiorespiratorio; y la prueba citológica y la mamografía se hizo en
los tres últimos años. Estas normativas fueron tomadas de los Programas Na-
cionales respectivos del Ministerio de Salud Pública.

Resultados

Cepillado dental diario

El 99.3 % de la población estudiada refirió realizar el cepillado dental diario
al menos una vez al día, no se observaron diferencias entre las áreas geográfi-
cas ni por otras variables demográficas (Tabla 149). Estos resultados fueron
superiores al 97 % alcanzado en la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo, año 2001.

El 53.6 % refirió  cepillarse 3 o más veces al día y el 40.3 % dos veces al día,
sin diferencias por áreas geográficas (Tabla 150).
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             Tabla 149. Cepillado al menos una vez al día dental según variables demográficas

Alvarez
tabla1
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El 58.5 % de los encuestados refierió haber aprendido a cepillarse con el

estomatólogo o el técnico de atención estomatológica, mientras que el 37,4 %
con la familia o en la escuela. En el área urbana se observó predominio de la
enseñanza por parte del estomatólogo (58,0 %), mientras que en el área rural
aunque esa función fue realizada con mayor frecuencia también por el estoma-
tólogo (43,4 %), se observó mayor porcentaje por parte de la familia y la escue-
la (41 % vs 36,2 %) y el médico de familia (13.8 % vs 6,7 %) en comparación
con el área urbana (Tabla 151).

Tabla 150. Frecuencia diaria del cepillado dental según área geográfica

Tabla 151. Forma y frecuencia del cepillado según área geográfica

NOTA: Admite más de una respuesta

Alvarez
tabla2

Alvarez
tabla3
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Enseñanza del autoexamen bucal

Se encontraron  bajos porcentajes con relación a la enseñanza del autoexamen
bucal por parte del personal de salud (38.9 %, IC 95% 36.6–41.3). Estos resul-
tados fueron superiores al 34.9 % reportado en la Segunda Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo, año 2001.

 La mayor atención se dirigió hacia las edades tempranas de la vida (a medi-
da que se incrementó la edad disminuyó esta acción); en las edades jóvenes
(15–24 años) fue 43 % mientras que entre las personas de 75 años y más fue
apenas  21,4 %. Similar comportamiento se encontró en el sexo femenino (42,6
vs 35.2 en el masculino).  Se observó mayor porcentaje en el nivel educacional
universitario (50,6 %) y en el área geográfica urbana (40 %), aunque esas
diferencias no fueron significativas.

El color de la piel y el estado civil no muestran grandes diferencias, ya que el
hecho de ser viudo puede estar influido por la edad (Tabla 152).

Autoexamen bucal

 Solo el 33,1 % (IC 95 % 30,9–35.2) de los encuestados refirió realizarse el
autoexamen bucal, resultados  similares (33,9 %) a los informados en la Segun-
da Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, año 2001. A medida que aumentó
la edad disminuyó la realización de esa actividad (40,5 % en el grupo de 15–24 años
vs 14,1 % en los mayores de 75 años). Se observó predominio en el sexo feme-
nino (36,1 vs 30,0). Según actividad laboral los mayores porcentajes fueron
declarados por trabajadores estatales y estudiantes. En los niveles educaciona-
les pre universitario y universitario, se observaron resultados superiores, sin ser
estadísticamente significativos. (Tabla 153).

Examen clínico bucal en los últimos 12 meses

Al 35.8 % de los encuestados se les realizó el examen clínico bucal con
periodicidad anual. El estomatólogo fue el profesional de la salud que realizó esta
actividad con mayor frecuencia (30 %, IC 95 % 28,1 %-31,9 %). Se notificó mayor
frecuencia de este proceder en el área urbana (38,7 % vs 29,4 %) (Tabla 154).

 Por grupos de edad, a partir de los 55 años comienzan a descender las cifras
de realización del examen, lo que no se justifica por ser los grupos donde apare-
ce con mayor  frecuencia  las  neoplasias de la región bucal y las periodontopatías.
Se apreció mayor frecuencia de este examen en el sexo femenino (38.9 %), color
de la piel blanco (38 %) y el nivel escolar universitario (50.5 %), aunque las
diferencias no fueron estadísticamente significativa. El mayor reporte entre los
viudos pudiera estar influido por edad (Tabla 155).
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Tabla 152. Enseñanza del autoexamen bucal por el médico, el estomatólogo o la técnica de
atención de estomatología según variables demográficas

Alvarez
tabla4
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Tabla 153. Autoexamen bucal en los últimos 12 meses según variables demográficas

Alvarez
tabla5
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Al comparar con los resultados de la Primera (43.1 %) y Segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas (38.4 %) realizadas
en 1995 y el 2001 respectivamente, observamos que estos últimos son inferiores
(Fig.40).

Tabla 154. Examen clínico bucal en los últimos 12 meses según área geográfica

Fig. 40. Realización del examen clínico bucal en los últimos 12 meses.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.  Cuba 1995, 2001 y 2010.

Alvarez
tabla6
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Prueba citológica en los últimos 3 años en mujeres entre 25 y 59 años

El país tiene cifras aceptables de realización de la prueba citológica al alcan-
zar un 79,6 % de participación (IC 95 % 77,6 – 81,5). El área rural reportó
mejores resultados que el área urbana (84,2 % vs 78,2 %). Los mayores por-
centajes de mujeres examinadas correspondieron al grupo de 30 a 44 años de edad
(85,0 %), al nivel universitario (81,2 %) y el estado civil casada – en pareja (82,1 %),
siendo más bajos en edades mayores (45 - 59 años), solteras, separadas o viudas, sin
ningún nivel educacional o primaria sin terminar y jubiladas  (Tabla 156).

Tabla 156. Prueba citológica como parte del programa de pesquisaje en los últimos 3 años en
mujeres entre 25 y 59 años según variables demográficas
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Fig. 41.  Prueba citológica en los últimos tres años.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Cuba 1995, 2001 y 2010.

Estos resultados fueron inferiores a los reportados en la Primera (82,3 %, IC
95 % 80,7 – 83,8) y Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y
Actividades Preventivas (85,7 %, IC 95 % 84,9 – 86,8) realizadas en 1995 y el
2001 (Fig.41).

Enseñanza del autoexamen de mamas

Los resultados señalaron que el 53,7 % de las mujeres fueron entrenadas por
el personal de salud para la realización del autoexamen de mamas. Aunque es
superior al 44.7 % reportado en la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de 2001, estas cifras aún son bajas para producir los efectos positivos
esperados. No se observaron diferencias entre el área geográfica urbana y
rural (Tabla 157).

El análisis de las variables demográficas señaló un predominio en las mujeres
más jóvenes (de 30 a 44 años [53,2 %]), de nivel universitario y categoría ocu-
pacional de trabajadora estatal (57,9%) (Tabla 158).

Autoexamen de mamas en mujeres entre 30 y 59 años

A pesar de haber sido difundido y explicado la importancia y ventajas de la
realización del autoexamen de mamas en las mujeres, se encontraron cifras
bajas. Sólo el 37,8 % (IC 95 % 35,2 – 40,4) se realizó mensualmente el
autoexamen y el 31,0 % (IC 95 % 28,6 – 33,4) algunas veces. Al analizar según
áreas geográficas, el área urbana presentó las cifras más altas de no realización
(30,9 % vs 28,8 %) sin diferencias significativa (Tabla 159).
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La distribución por grupos de edad y nivel educacional reflejó los mayores
porcentajes en la realización con periodicidad mensual en el grupo de
30-44 años (38.3 %) y el nivel de obreros calificados (57.1 %), preuniversitario
(43 %) y universitario (42 %); la mayor prevalencia en la realización algunas
veces correspondió al grupo de 45-59 años (32.9 %) y nivel universitario
(37 %). En general, al aumentar el nivel educacional, se incrementó esta prác-
tica. En cuanto a la actividad laboral se apreció mejores resultados en las muje-
res trabajadoras y amas de casa  (Tabla 160).

Al comparar los resultados con los de Primera y la Segunda Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas se aprecia que estas cifras
son ligeramente superiores. En la primera encuesta el 25.2 % (IC 95%
23,2 – 26,9) se realizó mensualmente el autoexamen y el 28.5 % (IC 95 %
26,2 – 30,5) algunas veces, mientras que en la segunda encuesta el
22,6 % (IC 95% 21,7 – 23,3) practicaba mensualmente el autoexamen y
el 32,2 % (IC 95% 31,3 – 33,2) algunas veces (Figura 42).

Examen clínico de las mamas en los últimos 12 meses en mujeres
entre 30 y 59 años

Se plantea que para que un programa sea efectivo se  debe practicar por el
médico un examen clínico de las mamas anualmente al 80 % de las mujeres
incluidas en el grupo de reisgo. Sin embargo, solo el 30,2 % declara haber sido
examinada. No se observaron diferencias entre las áreas geográficas (Tabla 161).

NOTA: Admite más de una respuesta

Tabla 157. Autoexamen de mamas en los últimos 12 meses a mujeres entre 30 y 59 años según
área geográfica
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Tabla 158. Autoexamen de mamas en los últimos 12 meses a mujeres entre 30 y 59 años según
variables demográficas

NOTA: Admite más de una respuesta

Tabla 159. Autoexamen de mamas en mujeres entre 30 y 59  años según área geográfica
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Tabla 160. Autoexamen de mamas en mujeres entre 30 y 59  años según variables
demográficas

Fig. 42. Realización del autoexamen de mamas.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Cuba 1995, 2001 y 2010.
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Entre las variables demográficas estudiadas solo se observa mayores por-
centajes en la escolaridad, a medida que el nivel es superior (universitarias vs
ningún nivel o primaria sin terminar) es mayor su utilización (Tabla 162).

Al comparar los resultados notificados en esta ocasión, se observa que aun-
que la cifra es superior a la reportada en la primera (26,6 %, IC 95% 23.3 –
29,7) y segunda encuestas (25 %, IC 95% 23,5 – 26,6) aún es insuficiente para
producir resultados satisfactorios en la detección precoz de lesiones en las ma-
mas (Figura 43).

Tabla 161. Realización en los últimos 12 meses del examen clínico de las mamas en mujeres
entre 30 y 59 años según área geográfica

Fig. 43. Realización del examen clínico de las mamas en los últimos 12 meses.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Cuba1995, 2001 y 2010.
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Tabla 162. Realización en los últimos 12 meses del examen clínico de las mamas en mujeres entre
30 y 59 años según variables demográficas

Mamografía en los últimos 3 años en mujeres entre 50 y 65 años

Por la situación que ha presentado el país con los equipos médicos, la realiza-
ción de la mamografía ha disminuido en los últimos años; sólo el 12,8 % de las
mujeres entre 50 y 65 años refirió habérsela realizado en los últimos tres años
(IC 95 % 10,2 – 15.3). Esta cifra fue menor a la notificada en la segunda
encuesta del año 2001 (17,3 %). En el área urbana la realización de este proce-
dimiento fue prácticamente 3 veces más frecuente que en el área rural (14,5%
vs 5,9 %). Esto pudiera estar en correspondencia con la disponibilidad de
mamógrafos. A medida que aumentó el nivel educacional se incrementó el uso
de este medio diagnóstico (3,4 % ningún nivel o primaria sin terminar vs 19,4 %
en el nivel universitario), aunque las diferencias no fueron sinificativas.  (Tabla 163).

Adiestramiento de reanimación a un paro cardiorespiratorio
en los últimos 12 meses

Solamente el 6,0 % de la población (IC 95 % 5,4 – 6,7) refirió  haber recibido
adiestramiento para la reanimación de una persona con un paro cardiaco o
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Tabla 163.  Realización de mamografía en los últimos 3 años en mujeres entre 50 y 64 años según
variables demográficas

respiratorio. El comportamiento según las variables demográficas estudiadas,
mostró ligero predominio en el área urbana (6,6 % vs 4,3 %), el sexo masculino
(6,3 vs 5,8), los grupos de edad jóvenes (15 - 24 y 25 – 34 años) y el nivel
ocupacional estudiante (10,2 %);  estos resultados no fueron significativos al
existir solapamiento de los intervalos de confianza. A medida que aumentó el
nivel educacional, se incrementó el porcentaje de personas adiestradas (ningún
nivel o primaria sin terminar 1,2 % vs universitario 14,9 %) (Tabla 164).
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Tabla 164. Realización de curso de adiestramiento sobre reanimación a una persona con
paro cardiaco o respiratorio en los últimos 12 meses según variables demográficas
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Estos resultados aunque ligeramente superiores a los reportados en la prime-

ra encuesta de 1995 (5.9 %, IC 95% 5.2 – 6.6) y segunda encuesta de 2001 (4.4 %,
IC 95 % 4,1 - 4,7) aún son muy bajos (Figura 44).

Fig. 44. Adiestramiento para la reanimación a una persona con paro cardiorespiratorio.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Cuba 1995, 2001 y 2010 en los últimos 12 meses

Educación vial

El 27,4 % de la población (IC 95 % 25,2 – 29,5) refirió haber recibido educa-
ción vial alguna vez en su vida. Se reportó un porcentaje mayor en el área
urbana  con relación al área rural (29,1 % vs 21,8 %) con resultados significati-
vos. Al realizar el análisis según sexo, podemos percibir que los hombres tienen
una mayor prevalencia que las mujeres (36,1 % vs 18,7 %), siendo 1,9 veces
mayor. A medida que aumenta la edad (mayores de 65 años) disminuye el por
ciento. Las personas con mayor nivel educacional han sido más favorecidas
(universitarios 40,1 % vs ningún nivel o primaria sin terminar 12,9 %), así como
los de ocupación trabajadores, aunque es de señalar que en general los porcen-
tajes fueron bajos. (Tabla 165).

Conocimiento de los signos de alerta del cáncer

El 30,8 % refirió no conocer los signos de alerta del cáncer, el área rural
notificó porcentajes puntuales superiores (36,1 % vs 29,1) sin diferencias  signi-
ficativas. Los signos de alerta identificados según orden descendente fueron;
engrosamiento o bultos en las mamas (49,2%), sangramiento anormal o hemo-
rragia (48,0 %), cambio de color de un lunar o verruga (47,7 %), úlcera o herida
que tarda en sanar (32,7 %), dificultad al tragar / indigestión fácil (32,1 %),
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cambios en los hábitos intestinales (30,3 %) y tos persistente (26,5 %). Es de
señalar que algunos signos o síntomas que no se corresponden con signos de
alerta de cáncer como inflamación de las articulaciones y debilidad de las pier-
nas, fueron mal identificado en un porcentaje cercano al 20 % (Tabla 166).

Tabla 165. Haber recibido educación vial alguna vez en su vida según variables demográficas
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Tabla 166. Conocimiento de los signos de alerta del cáncer según área geográfica

Nota: Admite más de una respuesta

Al comparar estos resultados con los obtenidos en la segunda encuesta de
2001 se apreció que las cifras fueron  inferiores ya que en ese momento uno de
cada cinco personas encuestadas (19,5 %) refirió no conocer los signos de
alerta del cáncer y los signos identificados según orden descendente fueron;
engrosamiento o bultos en las mamas (62,9 %), cambio de color de un lunar o
verruga (60,3 %), sangramiento anormal o hemorragia (58,3 %), ulcera o herida
que tarda en sanar (45,4 %), dificultad al tragar / indigestión fácil (42,4 %),
cambios en los hábitos intestinales (39,1 %) y tos persistente (35,2 %).

El mayor porcentaje de conocimientos correctos se constató en el sexo fe-
menino, en las edades entre 35 y 54 años y en el nivel universitario (Tabla 167).

Solo el 1,2 % (IC 95 % 0.9 – 1.6) de los encuestados respondió exactamente
todas las preguntas, 5,6 %  9 de las 10 preguntas, 11,4 % respondió adecuada-
mente 8, 14,4 %   acertadamente 7, 13,4  % respondió  bien 6 y 11,0 % respon-
dió correctamente la mitad de las preguntas, lo que indicó desconocimiento en la
población. En todos los casos el porcentaje en el área urbana fue mayor que en
la rural pero no son estadísticamente significativos (Tabla 168).
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Tabla 167. Conocimiento de los signos de alerta del cáncer según variables demográficas
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Tabla 168. Identificación correcta sobre el conocimiento de los signos de alerta del
cáncer según área geográfica

Nota: Admite más de una respuesta

Discusión

La Constitución Cubana de junio de 200213 y la Ley 41 de la Salud Pública de
198314  determinan las bases para definir el sistema integral de salud orientado a
contribuir el mejoramiento de las condiciones de vida de la población mediante
la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad.

La promoción de la salud busca la transformación de los procesos del indivi-
duo en la toma de decisiones para tratar que ellos sean favorables a la calidad
de vida y a las posibilidades de salud y busca las decisiones colectivas que
incidan en la sociedad. La promoción de la salud es cualquier actividad orienta-
da para alterar la herencia genética, la conducta o el ambiente en una dirección
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positiva, tendiente a mantener la salud o modificar el estilo de vida de las perso-
nas para obtener una salud óptima.

La prevención de la enfermedad que es complementaria a lo anterior y se
circunscribe a los factores de riesgo que se quieren controlar para evitar la
presencia de contingencias de salud, es decir, reducir la probabilidad de la apa-
rición de una enfermedad especifica en un individuo; el descubrimiento y trata-
miento precoz de los estados sintomáticos leves cuando las interacciones
tempranas son más efectivas para disminuir o interrumpir el curso de la enfer-
medad; comprende el diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno y la rehabili-
tación de la enfermedad que previene mayores daños, secuelas y muertes
evitables.

Tejada y colaboradores15 refieren que el mantenimiento de la salud es un
aspecto prospectivo de promoción de la salud y prevención de la enfermedad
con base en la edad, sexo y factores de riesgo, que se aplica a personas aparen-
temente sanas o asintomáticas a intervalos determinados por la evidencia
epidemiológica a través del ciclo vital individual y familiar. Este tipo de valora-
ciones se emplea para buscar enfermedades en individuos que consultan por
otras razones o ser por sí mismo un motivo para la visita.

Es importante la identificación temprana de factores de riesgo, lo que signifi-
ca que el conocimiento puede ser una condición necesaria pero no suficiente
para que las personas adopten comportamientos saludables.

Lo importante no es simplemente vivir más tiempo, sino lograr la más alta
calidad de vida posible mientras vivamos.

Cepillado dental

Las enfermedades dentales y bucales son uno de los problemas de salud más
comunes en todo el mundo, las caries y los trastornos periodontales pueden ser
el comienzo de problemas graves relacionados con la formación de abscesos y
pérdidas de dientes. Eso puede evitarse si las personas se cepillan los dientes
3 o más veces al día.

La salud bucal es parte integrante de la salud general, pues un individuo no
puede considerarse completamente sano si existe presencia activa de enferme-
dad bucal. Estas enfermedades, en particular las caries dentales, las
periodontopatías y las maloclusiones, han sido subvaloradas por no ocasionar
mortalidad directa, cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias locales,
estéticas y la repercusión en la salud general que ocasionan, justifican plena-
mente su atención como problema de salud pública16.

Estudios nacionales17,18 señalan que una medida significativa para la preven-
ción de la caríe dental ha sido la administración de flúor a través de la fluorización
de las pastas dentales. El cepillado dental contribuye a minimizar los factores de
riesgo de caries, es un aspecto de gran importancia en la estomatología ya que la
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carie dental es una enfermedad de elevada prevalencia e incidencia en muchas
poblaciones y los costos de los tratamientos curativos estomatológicos son altos.

Existe consenso en estudios realizados,19,20 de que las cremas dentales ele-
van ligeramente la resistencia del esmalte a la desmineralización ácida, debido a
la comprobada mejoría que producen en la higiene bucal. La capacidad indivi-
dual de remineralización también mejora debido a la disminución en la acumula-
ción de placa dentobacteriana que favorece el aporte de minerales de la saliva
al diente.

Los resultados obtenidos coinciden con el estudio realizado por Magallanes y
colaboradores21 en Colombia, el cual reporta que el 94 % de los encuestados se
cepillaban sus dientes 2 o más veces al día y por Rodríguez y col22 en la Segun-
da Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 97 %.

Enseñanza del autoexamen bucal. Realización del autoexamen bucal.
Examen clínico de la boca

No por ser menos frecuente deja de ser importante el cáncer bucal, que
puede ser mortal y al que contribuye notablemente el consumo de alcohol y
tabaco. El Programa Nacional de Atención Estomatológica Integral a la Pobla-
ción23 contempla a estos grupos como prioritarios.

La pesquisa del cáncer bucal y otras enfermedades como periodontopatías,
caries y maloclusiones están dentro del Programa Nacional de Detección del
Cáncer Bucal (PDCB)24. Las cifras encontradas en este estudio del 35.8 %,
están por debajo de lo esperado, si se tiene en cuenta que ese programa está
vigente en el país desde hace años y que existe una buena cobertura y accesi-
bilidad a este servicio. Además estos resultados son inferiores a los reportados
en la I y II Encuesta Nacional (43.1 % y 38.4 %).

A pesar de los esfuerzos llevados a cabo por los organismos sanitarios inter-
nacionales en el campo de la prevención, en las últimas décadas se ha observa-
do un relativo aumento de la incidencia del cáncer y precáncer bucal25,26. Resulta
de particular interés, que el referido incremento involucra a países de diferentes
niveles de desarrollo económico.

En Cuba, esta localización ocupa el onceno lugar en la mortalidad general por
cáncer (5.9 por 105), siendo el riesgo en el sexo masculino 3.7 veces mayor1

donde ocupa el 7mo lugar. Las secuelas familiares y sociales, así como las cuan-
tiosas pérdidas materiales que implica la atención del paciente oncológico ratifi-
can la necesidad de implementar programas nacionales de prevención y
diagnóstico precoz para el cáncer bucal y las lesiones premalignas, aspectos
que se han tratado en otras publicaciones27-34.

El éxito en la ejecución de un programa requiere de la participación de diver-
sos factores de la sociedad. Es importante resaltar que la participación del esto-
matólogo y el médico de familia en su nivel de prevención primaria, son la base
de esa pirámide. Estos profesionales deberán estar muy bien preparados para
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identificar pequeñas alteraciones, comienzo de síntomas y signos de un cáncer,
pero también deberán tener suficientes conocimientos científicos para la educa-
ción de medidas preventivas contra el cáncer.

Otro de los aspectos en que, de forma urgente, hay que trabajar es el cambio
de hábitos y costumbres alimentarias. La participación decisiva del exceso en el
consumo de alcohol y el hábito de fumar en el proceso de carcinogénesis bucal
es incuestionable34-37, por lo que resulta imprescindible trabajar en la divulga-
ción de sus nocividades. Por otra parte, se debe orientar a la población hacia el
consumo de frutas y vegetales, como parte de una dieta preventiva para el
cáncer de cualquier localización anatómica34,38, lo cual es recomendado actual-
mente en los diferentes programas de promoción.

El PDCB aplicado en Cuba desde el año 198424, se basa en el examen minu-
cioso del complejo bucomaxilofacial con una periodicidad anual en los indivi-
duos mayores de 35 años. Incluye la remisión y el seguimiento de los casos
afectados. Además, el programa promueve la enseñanza y práctica del
autoexamen de la cavidad bucal28,32. Los resultados alcanzados en ambas acti-
vidades (menos del 40 %) son insuficientes para lograr un impacto positivo del
programa.

En estadios iníciales el cáncer bucal es asintomático, por lo que su detección
temprana produce una reducción significativa de la morbilidad y la mortalidad e
incrementa la curación, supervivencia y calidad de vida29,33,34. Se estima que la
tasa de supervivencia de 5 años se puede duplicar si el tratamiento se inicia
cuando las lesiones son menores de 2 cm de diámetro, de ahí la importancia del
pesquisaje mediante el examen sistemático de la cavidad bucal, ya sea por la
propia persona o por un profesional sanitario.

El apoyo que brinda el médico de la familia en la detección temprana de
lesiones malignas y premalignas y la consiguiente prevención y mejoramiento
de la salud bucofacial de su población ha sido corroborado por Quintana y cola-
boradores39. No obstante, es importante incrementar su superación para poder
contar con su apoyo. En este estudio el papel desarrollado por el médico de
familia ha sido insuficiente (4.9 %).

A pesar de que la tasa de cáncer bucal es mayor en los hombres que en las
mujeres1,27, lo que pudiera estar en relación con la presencia en estos de una
serie de factores de riesgo importantes como son, consumo de tabaco,  inges-
tión de bebidas alcohólicas y menos atención estomatológica; los resultados
encontrados señalan que los hombres presentaron cifras inferiores de realiza-
ción del examen y autoexamen bucal que las mujeres.

Igualmente, se observó que a medida que se incrementó la edad, se
encuentraron cifras inferiores en la realización del examen y autoexamen bucal,
lo que coincide con Quiros40 y Hermida41, referente a que el establecer medidas
preventivas de higiene bucal para atender la salud, puede redundar en grandes
beneficios para la población de la tercera edad.



238
Citología vaginal

El cáncer de cuello uterino es un importante problema de salud en los países
en vías de desarrollo, en América Latina y el Caribe se reporta que 1 de cada
1 000 mujeres entre 30 y 45 años desarrollará ese cáncer.

En los países desarrollados, las tasas de incidencia y mortalidad son muy
bajas y ello se ha atribuido al pesquizaje mediante la citología de Papanicolaou.
Está demostrado que a medida que se detecta más tempranamente, mejores
pronósticos tiene para la supervivencia de los casos42-44.

En Cuba, el cáncer de cuello de útero ocupa el cuarto lugar en la incidencia
de cáncer en la mujer (23.9 casos por cada 100 000 mujeres), lo que representó
el 8.9 % de los canceres en ese sexo; la mortalidad es de 7.7 por 100 000
mujeres, ocupando el quinto lugar entre las causas de muerte por cáncer y
constituye el 4.6 % de las muertes por tumores malignos en mujeres1. En las
PSP – 2015 se plantea como propósito disminuir en 20 % la tasa ajustada de
mortalidad por cáncer de cuello de útero al 20152. Para lograr ese propósito en
el 2010 debía haber disminuido en 10 %; sin embargo, si comparamos la línea
base (año 2004) vemos que el número de defunciones fue prácticamente igual
(419 defunciones en 2004 vs 430 en 2010).

La citología vaginal es una de las ayudas diagnósticas más importantes, y
más desaprovechada, pese a ser un examen indoloro, relativamente rápido y
sencillo, tanto en la toma de la muestra como para su lectura e interpretación.
Es además relativamente económico.

Hay pruebas muy claras de que mediante esta técnica puede reducirse de
forma importante la incidencia y la mortalidad por esta neoplasia. Los riesgos
son nulos y se limitan a la aparición de falsos positivos, lo cual ocurre con una
frecuencia inferior al 1 %.

Diversos factores se relacionan con el uso de la citología. La edad de la
mujer es un factor claramente asociado con su realización, de forma que las de
mayor edad se realizan menos citologías, que las jóvenes. Del mismo modo, las
mujeres de mayor nivel sociocultural y las residentes en áreas urbanas parecen
realizarse la citología en mayor medida. Factores descritos como barreras para
la realización de la prueba son el miedo al examen ginecológico y al diagnóstico
de cáncer, la molestia de la realización de la prueba, la preocupación por el
género del profesional sanitario que toma la muestra, así como la falta de con-
fianza en el sistema sanitario. Barrera cultural o de comunicación, como en
el caso de las mujeres inmigrantes, dificultan igualmente, la realización de
la prueba28, 43 - 48.

Para las mujeres comprendidas entre 25 y 59 años, así como para las que,
aunque tengan menos de 20, son sexualmente activas, la Sociedad Americana
del Cáncer49 recomienda la realización de la tinción de Papanicolaou con una
frecuencia trianual, si previamente dos pruebas realizadas con 1 año de separa-
ción fueron negativas. Una periodicidad inferior aporta escasos beneficios,
multiplicando extraordinariamente los costos.
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Gálvez y colaboradores50 refieren que existe gran variabilidad en las reco-

mendaciones sobre la edad en que la mujer debe realizarse la citología. Se ha
comprobado que asegurar cobertura a edades tardías aporta mayores benefi-
cios que multiplicar los esfuerzos para alcanzar altas coberturas en mujeres de
edades jóvenes. El grupo que más podría beneficiarse del tamizaje es el de las
mujeres de 35 a 59 años.

En Cuba, se estableció en el año 1967 un Programa de Diagnóstico Precoz
de Cáncer Cervicouterino con el objetivo de conocer la morbilidad y disminuir la
mortalidad por cáncer del cuello del útero, mediante la detección de éste en la
etapa más temprana posible, lo que permite una terapéutica precoz y eficaz.
Este Programa fue reformulado en 199951, está basado fundamentalmente en la
atención primaria mediante la pesquisa del cáncer cervicouterino a la población
femenina a partir de los 25 años de edad que haya tenido vida sexual activa,
repitiendo el examen cada tres años28,45,51.

En relación con el uso de la citología de Papanicolaou, encontramos que el
79.6% de las mujeres cubanas mayores de 25 años se había realizado al menos
una citología preventiva en los últimos tres años. Nuestros resultados son simi-
lares a los reportados en el artículo de Klimovsky y Matos52 en mujeres del
casco urbano bonaerense, al estudio de Vincent y colaboradores53 en mujeres
de habla hispana de la Florida y por Nicolau de Oliveira y col54 en Maranhão,
Brasil.

El porcentaje de mujeres que nunca fue estudiada con la técnica de
Papanicolaou fue inferior a la encontrada en estudios de diferentes países, aún
en aquellos con un perfil socioeconómico y cultural superior al nuestro. Los
resultados del presente estudio fueron mejores a los notificados por Murta y
colaboradores55 en Sao Paulo, por Gamarra y col56 en Misiones, Argentina y
por Sánchez y colaboradores en Barcelona57, son dos veces menores que el
estudio realizado por Benia y Tellechea 58 en Montevideo y por la Agencia de
Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Madrid 47 y tres veces menores que lo
reportado por Magallanes y colaboradores21 en Cali, Colombia.

El nivel educacional influye en la actitud de las personas hacia su salud. A
medida que las personas tienen mayor nivel educacional cuidan más de su sa-
lud, cumplen con los programas y son capaces de trasmitir a sus familiares
mejores condiciones de salud.

En nuestro estudio, a medida que aumentó la edad de la mujer y disminuye su
nivel educacional, la proporción de realización de citologías disminuye.

Enseñanza del autoexamen de mamas. Autoexamen de mamas.
Examen clínico de las mamas. Mamografía

La salud de la mujer se considera un tema fundamental, siendo un objetivo
prioritario corregir desigualdades de género y mejorar su salud y bienestar.
Entre las áreas principales se destaca la prevención del cáncer ginecológico,
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especialmente el cáncer de mama y de cérvix uterino, ya que la mortalidad por
estos procesos puede ser en gran medida evitables47.

El cáncer de mama es probablemente el más temido por las mujeres debido
a su efecto psicológico, porque afecta como ningún otro la imagen que ellas
tienen de su sexualidad. Es una de las principales causas de muerte en la pobla-
ción femenina del mundo occidental, va en creciente aumento tanto en los paí-
ses desarrollados, como en vías de desarrollo59.

La forma más efectiva de combatir el cáncer de mamas radica en su detec-
ción temprana, por lo que en el mundo se han llevado a cabo programas basados
en tres grandes estrategias: la enseñanza y práctica del autoexamen, el examen
clínico médico de las mamas y de las regiones ganglionares satélites, y su estu-
dio radiológico.

Por la situación que presentó el país con los equipos médicos durante los
años de período especial y posterior recrudecimiento del bloqueo, la realización
de la mamografía ha disminuido, debiendo haber aumentado el examen clínico
de las mamas por el médico y el autoexamen por la propia mujer, pero según los
datos obtenidos en la encuesta aunque ha ocurrido así, aún es insuficiente para
producir resultados positivos.

En Cuba aunque la incidencia y la mortalidad por ese cáncer son menores
que en otros países de América y Europa, el cáncer de mama ocupa el primer
lugar entre las causas de cáncer en la mujer con una tasa de incidencia de 47.4
por 100 000 mujeres, lo que representa el 17.7 % de los casos de cáncer. La
tasa de mortalidad por la enfermedad es de 26.2 por 105, es la segunda causa de
muerte por cáncer en la mujer y representa el 15.6% del total de las muertes
por cáncer en ese sexo1. En las PSP – 2015 se plantea como propósito reducir
la mortalidad por esa causa en 15 % al 2015, para logarlo se debe haber reduci-
do en el 2010 en 7 % la tasa de mortalidad ajustada2. Lejos de reducirse el
número de fallecidos se ha incrementado en 16 % (1204 fallecidos en 2004 vs
1469 en 2010).

Hasta el momento, no se dispone de estrategias eficaces para la prevención
primaria del cáncer de mama. Los principales factores de riesgo de la enfermedad
están relacionados con la edad superior a los 50 años y los antecedentes fami-
liares, por lo que dichos factores son difícilmente modificables60. La prevención
secundaria mediante la detección precoz y el tratamiento adecuado constituyen
hoy día los instrumentos fundamentales para el control de la enfermedad.

La mamografía de cribado se considera el procedimiento más efectivo para
la detección precoz y la disminución de la mortalidad por la enfermedad. La
evidencia científica muestra que la misma puede reducir en un 20 % la mortali-
dad 44, 48, 61, 62. Sus beneficios son reconocidos hoy día por la comunidad cientí-
fica internacional 63, 64. Cada examen mamográfico aumenta el riesgo de cáncer
de mama en menos de 1 %, a su vez, incrementa la eficacia diagnostica hasta
en un 50 %, pero también eleva el coste en más del 400 %.

No obstante, a pesar de las recomendaciones, muchas mujeres no se realiza-
ron la prueba. Diversos factores se han relacionado con la realización de la
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mamografía. Factores sociodemográficos como la raza, edad, nivel de estudios,
lugar de residencia, factores sociosanitarios como la recomendación del médi-
co, y factores relacionados con el nivel de información y actitudes de la mujer
ante el cáncer de mama y la mamografía57, 65.

Epstein y colaboradores66 refieren que otros métodos como la exploración
clínica de la mama anual realizada por un profesional sanitario con experiencia,
junto con la autoexploración mensual, pueden ayudar, igualmente, a la detección
precoz del cáncer de mama. Estos procedimientos no tienen los inconvenientes
inherentes a la mamografía y son de bajo costo.

Según Shapiro67 en un programa de pesquisa precoz la edad es el único crite-
rio de riesgo utilizado, basado en que el 70% de los cánceres se presentan entre
los 40 y los 70 años.

En Cuba existe un Programa Nacional de Diagnóstico Precoz del Cáncer de
Mamas28, 68. Este Programa con cobertura nacional funciona en el nivel prima-
rio de atención de salud con la confección de una encuesta de factores de
riesgo a toda la población femenina de 30 años y más. A partir de esta encuesta
se selecciona la subpoblación de riesgo que es citada para examen mamográfico
y el resto son sometidas a examen clínico anual. Todas las mujeres mayores de
50 años también son sometidas al examen mamográfico.

El autoexamen de las mamas (AEM) es un método inocuo y sin costo alguno
que le permite a la mujer conocer adecuadamente sus mamas y detectar rápi-
damente cualquier cambio en las mismas. Hoy se conoce que el 90 % de las
mujeres que acuden a las consultas de patología mamaria, han detectado ellas
mismas su lesión. Este examen debe ser enseñado por profesionales de salud.
El nivel de conocimiento de 53,7 % sobre el AEM por parte del personal en-
trevistado, aunque superior a lo reportado en la Segunda Encuesta de 2001  (46,7 %),
es inferior al 83,4 % y 91 % reportado en estudios provinciales por Cabrera69 y
Lorenzo70. De las encuestadas sólo el 39,7 % adquirió los conocimientos por el
médico de familia lo que difiere al 62 % referido por Lorenzo70.

En este trabajo, pudimos comprobar que sólo el 37,8 % de las encuestadas
practican el autoexamen con frecuencia mensual, este resultado aunque supe-
rior al 25,2 % reportado en la Primera Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go de 1995 y al 22.6 % de la Segunda Encuesta de 2011, es similar a lo notificado
por Cabrera y López69, pero inferior a los estudios realizados por Magallanes 21

en Cali (62,9 %), Iribar71 y Berdión72 en Santiago de Cuba (63 %) y Lorenzo70

en Pinar del Río (80 %).
El examen clínico realizado por un especialista adiestrado, es capaz de de-

tectar un gran número de tumores en la población spuestamente sana. Este
examen, practicado anualmente es de gran utilidad y nuestro país cuenta con la
participación del médico de la familia que atiende dentro de su población un
número limitado de mujeres.
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Sin embargo, solo el 30,2 % de las mujeres refieren haber sido examinada por

un médico, cifra superior al 26,6 % reportado en la Primera Encuesta y al 25 % de
la Segunda, pero lejana a lo propuesto en el Programa Nacional de Control de
Cáncer (PNCC)68 que plantea que el 80 % de las mujeres deben ser examina-
das anualmente.

A pesar de que existe consenso generalizado en conceder a la mamografía
una confiabilidad del 85 al 90 % y se le considera como el examen de elección,
sólo el 12,8 % de las mujeres encuestadas refieren habérsela realizado en los
últimos tres años, cifra que está lejos de lo propuesto en el PNCC de realizar
mamografía a más del 70 % de las mujeres entre 50 y 65 años de edad cada tres
años2. En un estudio de acceso a la mamografía realizado en el 200147, se
encontró que el 48 % de las mujeres españolas entre 40 y 70 años de edad se
había realizado al menos una mamografía preventiva en los dos años previos.

Estos resultados, aunque similares a los reportados por la Sociedad Española
de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)73 en la evaluación del Pro-
grama de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) del
año 2001, son inferiores a los de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgos del 2001 donde se notificó que la exploración mamaria se le realizó al
17,3 % de las mujeres. No contamos con otros estudios nacionales e internacio-
nales con las cuales comparar nuestros hallazgos.

Reanimación cardiorespiratoria

Entre las primeras causas de muertes en el país están los accidentes y las
enfermedades cardiovasculares, las cuales pueden provocar un paro cardiaco o
respiratorio en cualquier lugar y momento. La vida de las personas depende de
la rapidez con que se actúe y así evitar la muerte o secuelas que pudiera ocasio-
nar la demora en la recuperación del individuo.

En los últimos años se han estandarizado las técnicas para la Reanimación
Cardiorespiratoria (RCR) las cuales son un conjunto de maniobras temporales y
normalizadas internacionalmente destinadas a asegurar la oxigenación de los
órganos vitales cuando la circulación de la sangre de una persona se detiene
súbitamente, independientemente de la causa de la parada74. The European
Resuscitation Council Guideline75  preconiza que las medidas primarias de asis-
tencia son la desobstrucción de la vía aérea, la ventilación boca a boca y la
compresión cardíaca externa.

Arango y colaboradores76 refieren que el éxito de las técnicas de RCR de-
penden fundamentalmente de la atención precoz del paciente, o sea, que mien-
tras más rápido es asistido el enfermo por un personal calificado y entrenado al
efecto, mayores serán las posibilidades de supervivencia. Las demoras por cual-
quier razón pueden ser fatales. Para una recuperación completa del sistema
nervioso central se estima un tiempo máximo de 5 minutos sin aporte de flujo;
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en cambio las recuperaciones entre los 5 y 20 minutos dejan, cuando menos,
secuelas histológicas.

Las recomendaciones específicas sobre la RCR varían en función de la edad
del paciente y la causa del paro cardíaco. Field y colaboradores77  han demostra-
do que cuando la RCR es puesta en práctica por personas adiestradas en la
técnica y esta se inicia al cabo de pocos minutos tras el paro cardíaco, estos
procedimientos pueden ser eficaces en salvar vidas humanas.

Santos78 señala que es innegable que la enseñanza colegiada en cursos pro-
gramados, unido a la divulgación y entrenamiento de la comunidad en aplicar
medidas de RCR constituye una ayuda inestimable.

Sin embargo, se pudo comprobar la poca divulgación y conocimientos que
tiene la población acerca de la reanimación a un paro cardiaco o respiratorio,
sólo el 6 % conocía de este procedimiento. Las cifras obtenidas en el estudio
están por debajo del 20 % propuesto y es ligeramente superior a lo reportado
tanto en la Primera (5,9 %) como en la Segunda Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo (4,4 %).

Educación vial

De acuerdo con el informe sobre la situación mundial de seguridad vial de la
Organización Mundial de la Salud del 200979, 1.2 millones de personas fallecen
anualmente por efecto de los accidentes de tránsito y otros 50 millones sufren
traumatismos, lo cual se convierte en la principal causa de años de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP). Se destaca que de estas muertes, cerca de la mi-
tad se presentan en peatones, seguidas de motociclistas, ciclistas y pasajeros.

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Bogotá
Colombia80 reporta para ese mismo año que entre las causas de los acci-
dentes de tránsito atribuidas al peatón se encontraron cruzar sin observar,
transitar por la calzada, salir por delante de un vehículo, pararse sobre la
calzada y jugar en la vía.

Se reporta por la OMS79 que 2 millones de personas quedaron con
discapacidad permanente, por lo que los costos por atención médica y pérdida
de productividad alcanzaron los $ 500 000 millones de USD.

Los costos globales tangibles de los accidentes de tránsito le representan a
un país, aproximadamente el 1% de su Producto Interno Bruto (PIB), por lo que
los accidentes de tránsito se catalogan no solamente como un problema social
por el daño que produce a las personas, la familia, la comunidad y a la sociedad
en general, sino como un desastre tecnológico, cultural, económico y ambiental
de alta complejidad.

La responsabilidad del factor humano en la producción de accidentes de
tránsito alcanza niveles aproximados a 90 % de los casos81.
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En Cuba, en el 20101, los accidentes de tránsito fueron la causa de 1 442

defunciones (tasa de 12,8 x 105), el 30,2 % del total de los accidentes, solo
superados por las caídas accidentales (1 989 fallecidos, 42,2 %), lo que repre-
senta el 1,6 % del total de muertes en el país. Si comparamos con el año 2004
(año base para las PSP – 2015) se observa que se reduce en 121 fallecidos, o
sea en 8 %, cercano al 10 % propuesto2.

Un razonamiento lógico nos enuncia que: “No hay seguridad vial sino es a
través de la incorporación de pautas de prevención”. “Las pautas de preven-
ción se incorporan a través de educación vial”, por lo tanto, “no es posible tener
seguridad vial sin educación vial”.

Por esa razón, en nuestro país, la educación de la población para el desarrollo
de conocimientos, actitudes y comportamientos seguros y responsables en la
vía pública, para la prevención de accidentes de tránsito, es uno de los ejes
principales de acción para el desarrollo de la seguridad vial.

En el Código de Seguridad Vial (Ley 109 de 2010. Articulo 240) 82 se ha
establecido la obligatoriedad de la enseñanza de las normas de tránsito para los
escolares dentro del currículo escolar.

Pico y col 83 refieren que el proceso de desarrollo social del niño ocurre en un
contexto familiar, social y cultural específico. A través de las interacciones con
los otros es que él aprende valores, normas y creencias propias de la cultura, así
como las convenciones sociales y la organización de la sociedad.

La familia se constituye en la principal fuente de transmisión de conocimien-
tos y de modo de pensar y actuar. Igualmente, la escuela representa uno de los
contextos propicios para la interiorización de normas y valores, necesarios so-
bre todo en procesos de aprendizaje que conllevan a prácticas de seguridad.

La seguridad vial, o sea, el conjunto de normas jurídicas, cuyo objeto apunta
a la protección de transeúntes y conductores, según Duperrex y colaboradores84 se
concibe desde una mirada integral, que involucra la educación vial, entendida
ésta como el conocimiento e ilustración teórica de normas y símbolos que regu-
lan el funcionamiento del tránsito vehicular, y que le permiten al ciudadano, la
adquisición de hábitos para acomodar su comportamiento a normas y principios
del tránsito.

Pero no resulta suficiente tener conocimientos si no somos capaces de po-
nerlos en práctica, en correspondencia con lo aprendido. Por ello, es necesario
poseer cultural vial, o sea, tener un comportamiento personal de acuerdo con
principios morales y éticos que permite convivir en la vía pública, respetando al
prójimo y con sentido de responsabilidad.

Para lograr los objetivos de la seguridad vial, resulta necesario educar a to-
das las personas que, de una forma u otra, inciden en la vía pública. Correspon-
de a las instituciones escolares contribuir a la formación de una adecuada cultura
vial en nuestros niños y niñas, adolescentes y jóvenes, mediante el aprovecha-
miento de las posibilidades que brinda el proceso docente – educativo, para que
aprendan y desarrollen normas de conducta que les permitan tener un comportamiento
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correcto al intervenir en el tránsito y una conciencia de responsabilidad ante sus
peligros 85. Teniendo en cuenta que el futuro de la seguridad vial esta en los
niños que se logren educar.

En 1995 y para reforzar el adecuado aprendizaje para la prevención, se ela-
boró el Programa de Educación Vial para escolares86, que se ha mantenido
vigente, con objetivos y contenidos específicos para cada nivel, y que se ha ido
perfeccionando durante los últimos años.

Son escasos los países que como Cuba, tienen la educación vial como cono-
cimiento obligatorio en los planes de estudios de niños y jóvenes. Es por eso que
Paulette87 refiere, que si el sistema formal no entrega construcciones de cono-
cimiento a la población sobre determinados temas, serán otros agentes los que
llenaran este espacio. De esta forma, lo que no se aprende en casa, se aprende
en la calle, y lo que el sistema educativo elude enseñar, se aprende por otros
medios.

Son los medios de comunicación y los contenidos que ellos emiten o permiten
acceder, una nueva escuela de contacto y experiencia permanente. Los medios
de comunicación llegan a ocupar en la sociedad actual el lugar que otrora ocu-
paba nuestra escuela.

Hernández y col88 exponen como forma de lograr un mayor impacto en las
intervenciones e incrementar la educación y la cultura vial en la población en
general, la experiencia cubana de impartir cursos a través de los medios de
difusión y publicar materiales al respecto, por lo que se ha logrado una masiva
aceptación de estos esfuerzos para la prevención.

A pesar de todas estas acciones emprendidas, sólo el 27.4 % de la población
encuestada refiere poseer conocimientos sobre educación vial, cifra que consi-
deramos insuficiente.

No son frecuentes artículos que aborden esta temática. Pero la mayoría con-
cuerdan en el hecho de que tener conocimientos no representa el ponerlos en
práctica.

En un estudio realizado en Argentina89 entre 1991 y 1995 a conductores de
vehículos se observo que a pesar de que el 90 % de los encuestados tenían
conocimientos adecuados sobre el tema, el 45 % no los practicaba.

Una investigación realizada por Casto en la provincia de Ica (Perú)90 en
escolares de primaria, madres y profesores expuso que entre el 25 y el 60 % de
los encuestados mostraron actitudes imprudentes, como cruzar la calle con luz
amarilla o verde, pasar entre los carros, cruzar la calle por delante de los vehí-
culos y caminar por la calle. Siendo mayor este por ciento en los adultos (ma-
dres y profesores) que entre los escolares. Además,  entre el 35 y el 40 % de los
adultos encuestados, refiere no utilizar el cinturón de seguridad en los vehículos
a pesar de que entre la población crece la conciencia del valor de su uso como
sistema más efectivo para evitar lesiones en caso de accidente,

Pico y col en un trabajo realizado en Manizales83, refieren que aunque
el 81,5 % de los escolares encuestados comprendían las señales de tránsito, el
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71 % no identifico la señal de tránsito de zona escolar. Advierten que son los
profesores quienes más le han enseñado las señales de tránsito a los escolares
y en menor proporción los padres, lo que puede estar relacionado con el hecho
de que algunos padres postergan la educación vial porque consideran que estos
aspectos serán aprendidos con el paso del tiempo, y suponen que la educación
sobre este tema es competencia del sector educativo.

Por último, del análisis de los datos correspondientes a accidentes sucedidos
durante el año 2002 en España91, se desprende que resultaron muertos el
16,7 % de los conductores que no utilizaban el cinturón, mientras que tan sólo
fallecieron el 2,3 % de los que sí lo llevaban.

En nuestro estudio, sólo se abordo el hecho de haber recibido educación vial,
no si las personas ponían en práctica esos conocimientos, por lo que resulta
imposible realizar comparaciones con otros estudios internacionales. No encon-
tramos en la literatura nacional artículos que analicen este tema.

Signos de alerta del cáncer

A pesar de que las enfermedades del corazón continúan siendo la principal
causa de mortalidad en el país, la tendencia en el futuro cercano es que el
cáncer las reemplace, pues existe un incremento de sus tasas de mortalidad,
mientras que se reporta un decremento de las tasas de defunción de las enfer-
medades cardiacas 92.

Según las estadísticas de salud de 20101 seis de las 15 provincias del país
reportan el cáncer como primera causa de muerte.

Entre los propósitos de las PSP – 20152 está el reducir la tasa de mortalidad
por cáncer en un 15 % para el año 2015. Eso significa que en el 2010 la tasa de
mortalidad ajustada del cáncer debía estar en 107,2 x 105, sin embargo, la cifra
real dista mucho pues se encuentra en 117,1 x 105, con 22 190 defunciones, lo
que representa 3 475 fallecidos más comparado con el año base (2004).

La prevención secundaria sólo se alcanza, en sentido estricto, sí el cáncer es
diagnosticado en un estado en el que pueda interrumpirse la evolución natural
de la enfermedad. Se afirma que 1 de cada 3 enfermos de cáncer puede ser
curado con un diagnostico precoz.

El diagnóstico precoz se puede conseguir mediante un adecuado programa
de detección, el cual puede organizarse de diversas formas. En principio intere-
sa que estos programas por cuestiones de rentabilidad sean múltiples, es decir,
enfocados a varios órganos y aparatos; en segundo lugar, es necesario precisar
si va a realizarse en forma activa o pasiva. En la forma pasiva no se busca al
candidato, sino que se aprovecha su consulta para realizar el estudio. La forma
activa es cuando la iniciativa de búsqueda parte del personal sanitario encarga-
do del programa y se intenta abarcar a colectivos determinados con el menor
número de pérdidas posibles 93.
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En el caso de que sea necesaria la detección pasiva, ésta debe apoyarse en

una buena educación sanitaria de la población para que se conozca las señales
de alarma (la enunciada en 1981 por la Organización Mundial de la Salud, cuyas
iníciales constituyen la palabra “CAUTELA”, puede ser un ejemplo no exclusivo).

Las siete señales de alarma del cáncer que forman esa palabra son:
− Cambios de los hábitos intestinales o de la micción
− Anormal hemorragia o flujo
− Ulcera o herida que tarda en curar
− Tos pertinaz o ronquera
− Engrosamiento o bultos en las mamas o en otras zonas
− La deglución difícil y la indigestión fácil
− Alteraciones manifiestas en verrugas o lunares

En el mundo son escasos los estudios realizados para evaluar el grado de
conocimiento y la actitud de la población respecto al cáncer, información muy
necesaria a la hora de planear actividades de prevención94-98.

En cuanto a los signos de alarma del cáncer, entre los considerados “de
valor”, la aparición de un bulto en el pecho ha sido el más reconocido, al igual
que sucede en Cataluña94, Asturias96, Mallorca97 y EE UU99.

En segundo y tercer lugar se han identificado correctamente el cambio de
aspecto de una mancha o verruga en la piel y el sangramiento anormal (pérdida
de sangre por las heces, por genitales después de la menopausia o su presencia
en el esputo). Aunque similares en orden de frecuencia a los encontrados en los
artículos antes citados94, 96, 97, 99, debemos señalar que en todos los casos nues-
tros resultados fueron inferiores a los reportados por esos autores.

Aunque en nuestra investigación no se exploro, existen evidencias en otros
artículos de que la principal fuente de información sobre el cáncer la constitu-
yen, ante todo, los medios de comunicación, fundamentalmente la televisión.
Cabeza y cols97 reportan que el 43,5 % de la población estudiada utilizo este
medio. Mientras que Rivera y col 98 en un estudio realizado en el municipio de
Playa en La Habana refiere que la adquisición de conocimientos por ese medio
de difusión fue del 71,3 %. Cabe resaltar en ambos estudios la escasa repercu-
sión del personal sanitario como fuente de información principal (6,5 % y 30,7 %
respectivamente). Además, llama la atención en el artículo de Cabeza y cols 97

que instrumentos en los que se basan los programas preventivos, como las char-
las y conferencias (4,1 %), así como los carteles y folletos (1,6 %), tengan tan
poca repercusión.

En resumen, las fuentes de información que utilizan las mujeres son funda-
mentalmente los medios de comunicación, preferentemente la televisión. Esta
tendencia, también observada en el área catalana100, ya había sido descrita en
un estudio realizado en Canadá101 y años más tarde en Irlanda102, lo que parece
indicar que es el medio de comunicación preferido y que no se ha modificado a
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lo largo del tiempo. Lo cual debe ser tenido en cuenta en futuras campañas de
información y prevención.

Sin embargo, cuando se les preguntó a los entrevistados97 por la fuente de
información más fiable y por tanto de su elección, se observó que la obtenida a
partir del personal sanitario (59,3 %) adquiría una gran relevancia y los medios
de comunicación perdían importancia en su conjunto (17,7 %), aunque la televi-
sión se situaba en orden de preferencia en segunda posición

La importancia dada sobre el personal sanitario, ya ha sido descrita en otros
ámbitos103, 104, y debería ser valorada como un instrumento a utilizar por los
equipos de atención primaria en educación sanitaria.

Es de señalar que aunque el conocimiento de los signos de alarma del cáncer
en general es moderado, existen concepciones erróneas. Ante futuras campa-
ñas de prevención, se deberían realizar acciones formativas fundamentalmente
dirigidas a mujeres mayores y de bajo nivel educativo.

Consideraciones

− Conocer la realidad en la que se desarrolla la práctica medica es sustancial
para definir las estrategias adecuadas para la prevención en sus diferentes
niveles. Ello se presenta con particular claridad cuando del cáncer se trata,
pues allí está en juego la vida y la calidad de vida de nuestros pacientes.

− Se hace necesario estimular a los diferentes integrantes del equipo de salud,
para incorporar en forma sistemática los componentes e intervenciones pre-
ventivas en su práctica asistencial (diferentes etapas de la vida).

− Los resultados documentan la necesidad de estimular las prácticas de salud
de la población en forma más específica. Se deberían diseñar programas de
intervención relacionados con el fomento de la salud y prevención de las
enfermedades con fines educativos e investigativos, para permitir que la po-
blación se sienta comprometida a reforzar los comportamientos de salud fa-
vorables, modificar los no favorables, y alcanzar un estilo de vida saludable
con beneficio para su salud.

− Los estomatólogos y los médicos de la familia y enfermeros deberán estar
muy bien preparados para identificar pequeñas alteraciones, comienzo de
síntomas y signos de cáncer, pero también deberán tener suficientes conoci-
mientos científicos para la educación de medidas preventivas contra el cán-
cer. Se hace necesario su adiestramiento en la identificación de aquellas
lesiones más frecuentes del complejo bucal y en el examen físico que debe
practicársele sistemáticamente a la población. Del mismo modo se reco-
mienda la limitación de hábitos nocivos y orientar a las personas sobre el
consumo de alimentos con propiedades preventivas para el cáncer.

− La situación de salud de las mujeres cubanas ha mejorado notablemente en
las últimas décadas, debido tanto al incremento de las condiciones sanitarias
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básicas del conjunto de la población, como al desarrollo del sistema de salud.
Sin embargo, el examen de las principales causas de muerte muestra algunos
problemas que aún afectan a la población general y femenina en particular.
Cuba tiene una alta tasa de muertes por cáncer localizado en dos principales
aparatos: el reproductivo y el respiratorio. A pesar de los programas desarro-
llados sobre prevención de cáncer de mamas y cérvico-uterino, todavía exis-
te una apreciable cantidad de muertes femeninas por estas causas que podrían
ser evitables.

− Es de gran valor que las mujeres incorporen prácticas preventivas como el
autoexamen de mama y la realización periódica del Papanicolaou. Esto sólo
se logra mediante un proceso educativo que integre y articule la información
brindada por el saber médico actual, con las creencias y comprensiones po-
pulares de la enfermedad, así como los temores y fantasías que el tema
genera. Tanto médicos, como personal de enfermería, promotores comunita-
rios y otros agentes educativos, pueden jugar un papel muy importante en
este sentido.

− Consideramos que es necesario lograr una adecuada formación teórica prác-
tica de la población en general y de los Médicos de Familia en particular en
materia de reanimación cardiorespiratoria y de conocimiento de los signos de
alerta del cáncer, lo cual reportaría una mejor calidad de la atención a la
población. Dicha formación puede lograrse con una actualización constante
de sus conocimientos a través de cursos, talleres o conferencias.

− La educación comienza con la vida y sus primeros años se desarrollan en el
seno familiar. Le corresponde a la familia desempeñar un importante papel
en la educación de sus miembros. Es el hogar la primera escuela de los niños
y los padres sus primeros maestros, por lo que tenemos la responsabilidad
principal de educar a nuestros hijos en relación con los peligros de la calle y
las reglas que deben seguir. Sin embargo, las escuelas también deben desem-
peñar un papel en ello.  Es importante incluir en los currículos escolares los
programas de seguridad vial y peatonal en los que se involucren los padres de
familia para que éstos refuercen los conocimientos con sus hijos en la
cotidianidad, bajo un enfoque de promoción a la salud que sea articulado al
proceso educativo.

− Es necesario tener en cuenta que la educación vial, y en particular, el uso del
casco y el cinturón de seguridad, está determinado por condiciones
socioculturales (valores, conductas, motivaciones, experiencias previas e in-
fluencia de los medios de comunicación), los cuales deberían considerarse en
el estudio de este problema y en la aplicación de políticas de intervención.

− En el plano de lo particular, es elemental fomentar el autocuidado en la pobla-
ción general, con el fin de contribuir a la adopción de comportamientos segu-
ros, para aumentar los años de vida saludables. La educación sanitaria y la
promoción de salud son demasiado importantes y complejas para ser dirigidas
a través de mensajes simples dados algunas veces por año.
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− Los resultados obtenidos sugieren la importancia de la estabilidad y la conti-

nuidad de los equipos de salud en las comunidades, para lograr una interrelación
adecuada con la población que permita conocer y satisfacer sus necesidades.

− Los hallazgos de esta encuesta confirman la necesidad de un profundo aná-
lisis en el enfrentamiento nacional de la salud de los cubanos. Se requiere
adoptar medidas urgentes y posiblemente efectuar cambios estructurales en
las políticas de salud para propiciar, por una parte, instancias para hacer
frente a esta carga de morbilidad y por otro, diseñar estrategias de prevención.

− La formulación del actual Plan Nacional de Salud debe recoger la informa-
ción derivada de esta III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Activi-
dades Preventivas de Enfermedades No Transmisibles y transformarla en
estrategias y planes específicos de acuerdo a las prioridades que las autori-
dades de salud establezcan. En la formulación de dicho Plan, es indispensa-
ble la participación de las Sociedades Científicas.
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CALIDAD DE VIDA  RELATIVA  A  SALUD

Se entiende por Calidad de Vida el conjunto de las condiciones de vida, que
caracterizan el espacio ocupado por el hombre y al mismo tiempo, la satisfac-
ción a un nivel deseable de las necesidades básicas individuales y colectivas.   Se
trata de concepto multidimensional. 1

 En el campo de la salud se usa el término Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS), el cual resulta de gran interés para los profesionales sanita-
rios, porque les permite obtener información complementaria y diferente a los
indicadores clínicos tradicionales, explorando la percepción que tiene el pacien-
te de su salud y del impacto de las intervenciones sanitarias, por medio del
empleo de instrumentos sencillos, sin requerimientos muy exigentes para su
aplicación.2 La misma se ha definido, como el valor asignado en diferentes
etapas, la duración de la vida modificada por la deficiencia, el estado funcional,
la percepción de la salud y la oportunidad social debido a una enfermedad,
accidente, tratamiento o política determinada relacionada directa o indirecta-
mente con la salud.3 Este valor es individual y depende de la percepción subje-
tiva de cada individuo, así como de su entorno político, social y económico.4

En el grupo de instrumentos que miden la CVRS se encuentran los genéri-
cos, los cuales incluyen indicadores sencillos, perfiles de salud y medidas de
utilidad.4  El Euroqol-5D (EQ-5D) es uno de ellos y fue el utilizado en esta
investigación por ser de fácil comprensión, requerir poca carga cognitiva para el
individuo5, y ser usado en la encuesta en el año 2000.

Método

La calidad de vida relativa a salud se evaluó mediante el Euroqol, el cual
consta de varias partes. En el presente estudio fueron utilizadas las dos prime-
ras; la primera describe el estado de salud en cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión
(Figura 45).
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La segunda es una Escala Visual Analógica (EVA) vertical y milimetrada, en
la que el individuo debe marcar el punto en la línea vertical que mejor refleje la
valoración de su estado de salud global en el día de «hoy» (Figura 46).

Para el análisis se calcularon los porcentajes de las dimensiones del Euroqol
y los estadísticos descriptivos de la EVA, así como los intervalos de confianza
para los porcentajes y medias. Para el cálculo de los errores estándar y la
varianza de las estimaciones se tuvo en cuenta el diseño muestral complejo del
que proviene la muestra.

Resultados

Análisis de los problemas declarados por sexo y grupos de edad

De manera general en las cinco dimensiones existió un alto porcentaje de perso-
nas sin problemas, alcanzándose  porcentajes superiores al  88 %  a excepción

Fig. 45. Parte descriptiva con las cinco dimensiones del Euroqol.
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de las dimensiones de dolor/malestar y ansiedad/depresión con 71,2 % y 80,8 %,
respectivamente (Tabla 169).

Todas las dimensiones se encontraron menos afectadas en los hombres, exis-
tiendo las diferencias más notables en relación con las mujeres, para las dimen-
siones dolor/malestar y ansiedad/depresión, lo que se correspondió con la literatura
revisada. La mayoría de los autores plantean que las mujeres presentan peor
calidad de vida en relación con los hombres, lo cual se corrobora en esta inves-
tigación. Similares resultados fueron obtenidos en la II Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo y en un estudio llevado a cabo en nueve municipios cubanos
durante el año 2008 4-6 (Tabla 169).

Cuando se analizaron los problemas declarados en las cinco dimensiones por
grupos de edad, se observó que en general, estos fueron menores en los grupos
más jóvenes. La presencia de problemas en la movilidad, las actividades coti-
dianas, el dolor/malestar y la ansiedad o depresión, aumentaron de manera más
significativa a partir de los 45 años. En cambio, el cuidado personal se vio más
afectado a partir de la tercera edad. Badía,5 encontró que la presencia de pro-
blemas fue  mayor en los grupos de edad más avanzada, lo cual concuerda con
la presente investigación (Tabla 170)

Fig. 46.  Escala Visual Analógica.
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Análisis de los problemas declarados por sexo, grupos de edad y color
de la piel en población urbana y rural

Se realizó un análisis por separado para población urbana y rural,  para cono-
cer el comportamiento de estas  variables en relación con el dato global obteni-
do y se encontró que no existieron grandes diferencias.  (Tablas 171-176).

Análisis de los problemas declarados en las cinco dimensiones según
color de la piel

El mayor porcentaje de personas que no refirió problemas se observó en los
mulatos, seguidos de los blancos, aunque tales diferencias no fueron de una
magnitud considerable para ser importante. Esto se puede explicar porque en
Cuba no hay discriminación institucional por causa alguna, lo cual facilita el
acceso a la salud, a la educación y al trabajo para todos los ciudadanos    En la
literatura revisada se encontraron resultados diferentes. Shaw7 y colaborado-
res, consideran que la población negra en Estados Unidos percibe los problemas
de salud con menos inconvenientes que otros grupos étnicos, lo que se traduce
en mayor calidad de vida relativa a salud, lo que pudiera estar en relación con
que ellos poseen menor expectativa de vida que otros grupos, de acuerdo a lo
citado por los autores. Luo8 y colaboradores, así como Lubetkin,9 plantean que
los negros refieren un mayor índice de su estado de salud que los blancos,
aunque estas diferencias no son significativas. Los resultados para esta variable
también fueron similares a lo reportado en la II Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo (Tabla 177).

Análisis de los problemas declarados en las cinco dimensiones según
estado civil

El estado civil  fue  una variable con  notable influencia en el nivel de CVRS
de los individuos. Diferentes estudios  plantean que las personas divorciadas o
viudas presentan menores niveles de CVRS que aquellas que son solteras o
casadas.10-15

En el presente estudio se observó similar comportamiento a lo descrito en la
literatura y a lo encontrado en la II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo,
ya que en todas las dimensiones el menor porcentaje de problemas se encontró
en los solteros y casados; en tanto, el mayor porcentaje,  entre los divorciados o
viudos (Tabla 178). Lo anterior puede estar relacionado, entre otros factores, a
que en el grupo de los solteros se encuentra un número mayor de jóvenes,
mientras que los divorciados o viudos generalmente se encuentran las personas
de mayor edad.
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Análisis de los problemas declarados en las cinco dimensiones
según nivel de escolaridad

El mayor porcentaje de personas que no refirió problemas estuvo en los niveles
universitario y preuniversitario: a menor nivel de escolaridad, menores porcenta-
jes de personas sin problemas.  (Tabla 179). Lo observado estuvo  en corres-
pondencia con varios trabajos consultados que expresaron  que las personas
que presentaban un mayor número de problemas eran las de menor nivel de
escolaridad.  Se considera que los resultados obtenidos en esta investigación  se
deben a que, en el nivel de escolaridad primaria en Cuba, el mayor porcentaje
corresponde a los ancianos, que son los que presentan un mayor número de
problemas.10,11,14-16

En las dimensiones de dolor/malestar y ansiedad/depresión en el grupo uni-
versitario, se considera que estos tienen mayor demanda social que pueden
afectar estas dimensiones.

Análisis de los problemas declarados en las cinco dimensiones se-
gún ocupación

En general, los estudiantes y trabajadores resultaron ser los de mayor nivel
de CVRS (Tabla 180). En los jubilados se observaron los menores niveles de
CVRS, lo cual fue lo esperado ya que en este grupo se encuentran en su mayo-
ría las personas de mayor edad. Estos resultados fueron similares a los obteni-
dos por Konig17  y Burström18, en estudios realizados en Alemania y Suecia
respectivamente. Se destaca que las personas sin vinculo laboral presentaron
mejores niveles de CVRS que los jubilados y amas de casa, aun cuando las
diferencias no fueron significativas.

Análisis de los problemas declarados según dimensiones

Al estudiar en su conjunto las cinco dimensiones (Figura 47), pudo observar-
se cómo la movilidad, el cuidado personal y las actividades cotidianas, fueron las
dimensiones de mejores resultados en cuanto a porcentaje de personas que no
refirió problemas; no ocurrió así para las dimensiones de dolor/malestar y ansie-
dad/depresión. Estos resultados concuerdan con la literatura consultada,4,13,14

en la que se plantea que las principales dimensiones que determinan el nivel de
CVRS en la población general son el dolor/malestar y la ansiedad/depresión.
Las dimensiones movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas tienen
mayor influencia en poblaciones enfermas, ya sea por afecciones agudas o
crónicas; esto ha sido observado por diferentes autores.15,18 Similar resulta-
do se obtuvo en la II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
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Consideraciones

− En los hombres menores de 30 años se observó mejor calidad de vida relativa
a salud, lo cual fue disminuyendo en la medida que aumentó la edad.

− Las personas mulatas, los estudiantes, los solteros y los que refirieron nivel
escolar medio o superior declararon mejor CVRS.

− Desde el punto de vista demográfico, no existieron diferencias significativas
en cuanto a la CVRS percibida por las poblaciones urbana y rural.

− Las dimensiones en las que se obtuvieron menores porcentajes de personas
sin problemas fueron dolor/malestar y ansiedad/depresión, lo cual debe te-
nerse en cuenta en la atención médica en los diferentes niveles para estudiar
sus causas y tratarlas adecuadamente, y con ello mejorar la CVRS de la
población, generalmente adultos y en la tercera edad, afectados en una alta
proporción por ECNT.

Fig.47. Porcentaje de personas que no refirieron problemas por dimensiones.Cuba,
2010.
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ANTECEDENTES PATOLÓGICOS
FAMILIARES

 Las enfermedades crónicas son enfermedades multifactoriales y se originan
como resultado de la interacción entre factores genéticos y ambientales. La
primera evidencia de que existe un componente genético en enfermedades como
la hipertensión arterial, la cardiopatía isquemia, la diabetes mellitus y el asma,
entre otras, nace de la observación de que es frecuente encontrar varias perso-
nas afectadas entre los miembros de una misma familia. El diagnóstico clínico y
la historia familiar son las primeras herramientas básicas para identificar el
riesgo genético en estas enfermedades. Hay otros indicadores que apuntan a un
componente genético: la edad de comienzo de la enfermedad por debajo de los
50 años (mientras más temprano aparece, mayor es la probabilidad de compo-
nentes genéticos asociados a su origen), la severidad y la ocurrencia en el «sexo»
equivocado -por ejemplo, cáncer de mama en un varón.1

Estudios recientes muestran una relación entre la variante de un gen típico de
una población determinada (asociada a su origen étnico) y la susceptibilidad a
una enfermedad crónica común, lo que puede observarse en la hipertensión
arterial, la enfermedad coronaria y la diabetes mellitus, entre otras.2

Recientemente (año 2005), la comunidad científica, ha comenzado a dar im-
portancia a la epigenética (herencia de patrones de expresión de genes que no
vienen determinados por la secuencia genética) y sus alteraciones, para expli-
car cómo los estilos de vida y los factores ambientales actúan sobre los genes y
por tanto, modulan la aparición de enfermedades.3 El tabaquismo y la polución
del aire, por ejemplo, son factores ambientales en los que se ha demostrado
biológicamente (cambios en la metilación de determinados genes) relación con
el asma.4 En las enfermedades cardiovasculares, por ejemplo, la formación de
la placa de ateroma se debe a una susceptibilidad genética, a una dieta rica en
grasas y a la existencia de un patrón epigenético de expresión de genes que
permite que las grasas hagan daño. Se han encontrado hallazgos similares en
enfermedades neurológicas, autoinmunes, en la diabetes y  el cáncer  entre
otras.5-8
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Una de las estrategias de intervención más importantes en el orden preven-

tivo en individuos en riesgo para desarrollar estas enfermedades, es la educa-
ción para un estilo de vida saludable,  lo cual requiere de esfuerzos y recursos
para implementar programas comunitarios. Son las personas que tienen histo-
ria familiar de cáncer, diabetes, enfermedades del corazón, asma o hipertensión
arterial, las que han de ser evaluadas por el medico de familia, en las consultas
de asesoramiento genético disponibles en nuestro país en el nivel primario de
atención, para  identificar tempranamente a otros miembros de la familia enfer-
mos y abordar con un propósito preventivo a la familia en riesgo.3,9

Resultados

 La tercera parte de la población encuestada refirió algún antecedente pato-
lógico familiar de enfermedades crónicas no trasmisibles (Tabla 181) (Fig. 48).

El principal antecedente familiar referido fue la presión arterial elevada en-
contrándose en aproximadamente 7 de cada 10 cubanos (68,0 %), predominio
del sexo femenino (71,2 %) e igual comportamiento por áreas geográficas. La
diabetes mellitus, ocupó el segundo lugar en orden de frecuencia (43,5 %) con
similar comportamiento por sexo y predominio del área urbana con respecto a la
rural: 46,4 % vs. 34,4 % respectivamente. Fue seguida por el cáncer (40,7 %)
sin distinción por áreas geográficas y más prevalente en la mujer, con énfasis en
el área urbana. En tres de cada 10 cubanos se recogió el antecedente familiar
de infarto cardíaco (33,1 %) y derrame, isquemia o trombosis cerebral en el
29,9 %, sin distinción por áreas ni por sexo.

La presencia del antecedente patológico familiar (APF) de hipertensión arterial
muestró  un gradiente descendente en relación con los grupos de edad  y similar
comportamiento por áreas. La diabetes  se observó en porcentajes similares en
todos los grupos de edad,  mostrando  predominio en el  área urbana entre los
grupos de 15 a 44 años y 65 a 74 años. Se evidenció una tendencia al  incremen-
to en el antecedente de cáncer, infarto agudo del miocardio y en el derrame,
isquemia o trombosis cerebral con respecto a los grupos de edad, sin distinción
en las áreas urbano y rural .  El antecedente de colesterol alto fue similar en
todos los grupos de edad, siendo menos reconocido a partir de los 75 años.
Predominó en el área urbana en todos los grupos de edad (Tabla 182) (Fig. 49).
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Fig. 48. Antecedentes patológicos familiares según áreas geográficas. Cuba, 2010.

Fig. 49. Antecedentes patológicos familiares según grupos de edad. Cuba, 2010,
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Discusión

  Fue a partir de este trabajo que se identificó a escala nacional el conoci-
miento de la población  sobre sus antecedentes patológicos familiares, lo que
teniendo en cuenta el papel de los factores genéticos en el desarrollo de las
enfermedades, permite la aproximación a la magnitud de la población suscepti-
ble de padecer determiandas afecciones en el futuro, de no adoptarse medidas
preventivas efectivas. 10  Estudios realizados por Fletcher hacen evidente la
historia familiar como predictor del cáncer, aunque apunta que  no puede asumirse
de manera absoluta ya que los individuos de una misma familia comparten  tam-
bién  lo  que  se  conoce  como una herencia cultural en cuanto a hábitos de vida
y costumbres,  lo que  involucra  a posibles  factores de riesgo  no-genéticos.11

En este trabajo, un tercio de la población declaró antecedentes patológicos
familiares de enfermedades no transmisibles, lo que hace suponer que una parte
importante de la población está en riesgo de padecerlas. Similares estimaciones
fueron encontradas en los resultados del registro nacional de familias con enfer-
medades comunes (cáncer de mama, colon y próstata, hipertensión arterial,
diabetes mellitus y  enfermedad coronaria, entre otras), desarrollado por el Cen-
tro de Genética Médica durante el año 2004, en el que luego de estudiarse una
muestra de 43 674 familias fueron identificadas poco más de 115 mil miembros
afectados en todo el país.12 En el Reporte de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles y Lesiones en países del MERCOSUR,  Argentina, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay, se refirió mayor porcentaje para los antecedentes familia-
res y personales más frecuentemente referidos.13

La declaración de la hipertensión arterial seguida de la diabetes mellitus como
antecedentes familiares, fue similar a la encontrada en la encuesta de Guate-
mala sobre factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles,  en el año
2006,14

En relación con el sexo, en el presente trabajo, la hipertensión arterial y el
cáncer fueron antecedentes  referidos en mayores porcentajes por las féminas;
en tanto, el antecedente familiar de diabetes se declaró por similar porcentaje
de hombres y mujeres. Contrasta con estos resultados, que en el año 1992,
Richard Hamman habló del origen materno de la diabetes mellitus, cuando plan-
teaba la presencia de un gen para esta enfermedad en el cromosoma X15  más
recientemente Petronis et al., declararon  la diabetes tipo I   trasmitida primaria-
mente por el padre.16 Ducongé et al., en estudio realizado en la Ciudad de la
Habana encontraron predominio de las féminas con hipertensión arterial en
gemelos monocigóticos vs. dicigóticos, lo que corrobora la contribución del fac-
tor genético-sexo.17

Los similares porcentajes de declaración de antecedentes familiares en áreas
geográficas, en la mayoría de las enfermedades exploradas, hace suponer la
existencia de similar carga genética en las mismas,  hallazgo que no pudo ser
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contrastado con los de otros trabajos,  al no  encontrar  por los autores de este
estudio, abundante  literatura que permitiera la discusión de los resultados.

Consideraciones

− Por primera vez a escala de país se identificó el peso de los APF para las
enfermedades crónicas exploradas en la población cubana. Dada la contri-
bución de los factores genéticos en las enfermedades de referencia, deberán
tenerse en cuenta para su adecuado manejo y evaluación.
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PERCEPCIÓN DE RIESGO

La percepción de riesgos es el reflejo generalizado por el individuo de un
objeto o fenómeno de la realidad y que a la vez que refleja el objeto o fenómeno,
comprende la amenaza que este representa para él.1

El aumento o la disminución de la percepción de riesgos puede influir en la
exposición misma y en que el hombre asuma o no una conducta protectora para
su salud. Por esto, resulta necesario no solo conocer los riesgos a que se expone
la población, sino cómo los percibe, ya que este conocimiento permitirá predecir
si se asume una conducta protectora o de riesgos, y brinda nuevos elementos
para el desarrollo de estrategias de intervención.2

Entre los factores sociopolíticos que configuran la percepción pública de los
riesgos, las diferencias vinculadas con el género parecen tener un peso conside-
rable; en tanto, la influencia de los factores sociales y psicológicos también se
observa en los estudios de valoración de los riesgos. Algunos psicólogos,
antropólogos y sociólogos, han sostenido que los riesgos pueden comprenderse
mejor como un constructo social que opera dentro de contextos históricos y cultura-
les particulares, y dentro de grupos e instituciones, no solo a nivel individual.

Para un grupo de personas, los riesgos percibidos serán diferentes que para
otros grupos y distintos sus atributos, según sean la organización social y cultura
política general en que se desenvuelven. Se admite que antes de planificar cual-
quier tipo de intervención sanitaria, deben comprenderse bien las percepciones
básicas de los individuos y sus marcos de referencia.3

En las últimas dos décadas, los estudiosos del tema, han aumentado su inte-
rés en conocer, en virtud de qué leyes las personas ven algo como una amena-
za. Han ratificado que la aceptabilidad de un riesgo depende no solo del nivel del
riesgo, sino de un conjunto de factores que se les han llamado factores de
agravio y que son características del riesgo, dadas en una relación con el hom-
bre; entre ellas se señalan: el carácter voluntario, carácter natural, si es conoci-
do o no, la cronicidad, la existencia de beneficios visibles, la posibilidad de control
por el hombre y la equidad en su distribución.4-5
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La percepción de riesgo proporciona la capacidad de asumir gestiones pro-
tectoras en el individuo, ante el tabaquismo por ejemplo, de ahí la importancia de
disponer de información, que permita realizar intervenciones efectivas a favor
de la salud del individuo.

Aspectos metodológicos

Para la medición de la percepción de riesgo se consideró la valoración indivi-
dual sobre el grado del riesgo para la salud acerca de las dimensiones estudia-
das en relación con los factores de riesgo: tabaquismo; consumo de bebidas
alcohólicas, insuficiente actividad física y hábitos alimentarios inadecuados. El
nivel de respuesta se distribuyó en los gradientes: ̈ ningún riesgo para la salud¨,
¨poco riesgo para la salud¨, ¨moderado riesgo para la salud¨ y ¨mucho riesgo
para la salud¨.

Resultados

Las tablas 183 y 184 muestran que, en general, la percepción de los peligros
para la salud explorados, denotó un incremento porcentual hacia las categorías
de mayor riesgo, aunque no se alcanzó todo el nivel de respuesta esperado para
las situaciones de referencia.

Globalmente, la situación percibida como de mayor riesgo fue fumar (89,9 %),
seguida de estar en sobrepeso y comer con grasa de cerdo: 81 %, cada una.
Solo el 5 % de las personas declaró que fumar no tenía riesgo alguno para la
salud. Comportamiento similar en hombres y mujeres así como en las áreas
geográficas.

Considerar de alto riesgo estar expuesto al humo de tabaco ajeno fue
significativamente menor que fumar activamente y se mantuvo en rango similar
la valoración de añadir sal a las comidas luego de ser elaboradas.

Las situaciones percibidas como de menor riesgo resultaron ser comer pocas
frutas, vegetales y realizar poco ejercicio: 35,6 %, 40,5 % y 41,4 %, respectiva-
mente. No se observaron diferencias por sexo.

Menos de la mitad de los encuestados (41 %) percibió como muy riesgoso
realizar poco ejercicio físico. Esta valoración no difirió por sexo ni por áreas.

Tres de cada 10 personas, refirió de ̈ mucho riesgo¨ el consumir pocas frutas
y vegetales, tanto en hombres como en mujeres.

Para la población encuestada, añadir sal a los alimentos después de elabora-
dos, estar sobrepeso y comer con grasa de cerdo, se valoró como ̈ muy riesgoso¨
en un alto porcentaje: más del 75 %.
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Tabla 183. Situaciones de salud seleccionadas: percepción de riesgo global y por sexo

 

SITUACIÓN Ningún riesgo 

%     IC  95% 

Poco riesgo 

%     IC  95% 

Moderado riesgo 

%     IC  95% 

Mucho riesgo 

%     IC  95% 

FUMAR 

Todos 5,4 
3,6- 7,2 

0,9 
0,6 -  1,2 

3,6 
2,9  -  4,2 

89,9 
87,8 - 92,0 

Hombres 5,47 
3,6 - 7,3 

1,38 
0,9 -  1,8  1 

4,31 
3,4  -  5,1 

88,84 
,86,6 -  91,0 

Mujeres 5,4 
3,5   7,3 

0,5 
0,3 -  0,8 

2,9 
2,2 - 3,6 

91,0 
88,9 - ,93,1 

INGERIR BEBIDAS ALCOHÓLICAS EN OCASIONES 
Todos 9,0 

7,0 - 10,9 
8,7 

7,5 -  9,8 
25,6 

23,3 - 27,9 
56,6 

53,5 -  59,6 
Hombres 8,4 

6,6 -  10,1 
10,2 

8,7 -   11,6 
28,5 

25,9 -  31,0 
52,8 

49,5 -  56,1 
Mujeres 9,6 

7,3 -  11,8 
7,2 

6,0 -  8,4 
22,8 

20,4 -   25,2 
60,2 

56,9 -  63,5 
PERMANECER  EN UN LOCAL DONDE HAY PERSONAS QUE FUMAN Y USTED NO 

Todos 5,1 
3,5 -   6,6 

3,5 
2,8  -  4,1 

18,1 
16,2 -   19,9 

73,2 
70,5 -   75,9 

Hombres 5,5 
3,8 -  7,2 

3,7 
2,8  -  4,6 

19,9 
17,7  -  22,2 

70,7 
67,6 -  73,8 

Mujeres 4,7 
3,1 -  6,2 

3,2 
2,5 -   4,0 

16,3 
14,3  -  18,2 

75,6 
72,9 -   78,4 

REALIZAR POCO EJERCICIO FÍSICO 
Todos 10,30 

8,4 -   12,1 
11,11 

9,7 -  12,4 
37,14 

34,7    39,5 
41,45 

38,6  -  44,2 
Hombres 11,5 

9,3 -  13,6 
11,6 

10,0 -   13,2 
37,2 

34,6 -  39,8 
39,6 

36,6 -  42,6 
Mujeres 9,1 

7,4 -  10,8 
10,6 

9,1 - 12,1 
37,0 

34,4 - 39,6 
43,2 

40,2 - 46,1 
CONSUMIR  POCAS FRUTAS 

Todos 13,1 
11,1 -  15,2 

13,2 
11,7   14,7 

37,9 
35,3 -  40,5 

35,6 
32,8 -  38,3 

Hombres 13,9 
11,6 -  16,1 

14,1 
12,4 - 15,8 

38,2 
35,4 -  41,0 

33,7 
30,8 -  36,5 

Mujeres 12,5 
10,4  -  14,5 

12,3 
10,7  - 14,0 

37,6 
34,8 -  40,4 

37,4 
34,4 - 40,4 

AÑADIR SAL A LAS COMIDAS DESPUÉS DE ELABORADAS 
Todos 7,2 

5,1 - 9,2 
4,0 

3,1   5,0 
13,6 

12,1  15,1 
75,0 

72,3 -  77,8 
Hombres 7,5 

5,3 -  9,6 
4,5 

3,4 -  5,6  4 
14,8 

13,0 - 16,6 
73,0 

70,0 -  76,0 
Mujeres 6,9 

4,8  9,0 
3,5 

2,5  4,6 
12,4 

10,7  14,0 
77,0 

74,2 - 79,8 
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Discusión

Resultó positivo el alto porcentaje de individuos que consideró de ¨mucho
riesgo¨ el hecho de fumar, lo cual favorece la implementación de estrategias de
prevención y control de esta adicción. Sin embargo, este dato se refiere a  fu-
mar activamente, ya que la valoración de estar expuesto al humo de tabaco
ajeno, lo cual es cada vez más frecuente en la sociedad cubana, tanto en el
hogar como en lugares de trabajo y públicos, mostró que es menor el porcentaje
de personas que no considera de mucho riesgo la exposición. Lo anterior re-
quiere que se orienten las estrategias para incrementar el conocimiento y la
percepción de lo que significa para la salud la exposición a los componentes
del humo de tabaco, de lo cual se tiene cada vez más información con base
científica.

La respuesta vinculada con fumar activamente fue similar a la identificada
en el año 2001 a través de la II ENFR de ENT, momento en el que  también se
ubicó el sobrepeso entre las condiciones más percibidas por la población. Sin
embargo, las situaciones relacionadas con la alimentación, específicamente los
consumos de frutas y vegetales fueron inadecuadamente percibidos, en tiempos
en que su efecto protector para muchas enfermedades no trasmisibles ha sido
avalado científicamente, cada vez con mayor fuerza.6

La insuficiente práctica de actividad física requiere con urgencia, orientar de
inmediato los mensajes a la población y evaluar su efectividad.

Aproximadamente el 90 % de los encuestados percibió el consumo ocasional
de bebidas alcohólicas como un riesgo para la salud y aunque se observó una
tendencia hacia reconocerlo como muy riesgoso, resultó insuficiente la valora-
ción subjetiva que realizaron  sobre el mayor riesgo que puede ocasionar este
consumo.

Se destaca que al analizar las valoraciones por sexo, en la categoría de ma-
yor riesgo se observaron diferencias significativas, con predominio del sexo
femenino. Por áreas geográficas no se encontraron diferencias.

En cuanto a la diferencia por sexo actualmente documentada, los hombres
tienden con mayor frecuencia a minimizar los peligros, los riesgos y considerar-
los menos problemáticos; en tanto, las mujeres muestran generalmente una ten-
dencia a ponderar los peligros y riesgos de tipo generales e individuales como
más altos. La explicación se ha centrado principalmente en factores sociales,
considerándose que la mujer es más sensible a lo que le rodea, vinculado esto
con el papel que juega en el cuidado de la salud de la familia.7-10

Por otra parte, resultados recientes muestran débil asociación entre el nivel
de riesgo percibido y las exigencias para reducirlo. Se ha señalado que el nivel
de riesgo percibido está muy ligado a la probabilidad subjetiva del daño; en
tanto, la severidad de sus consecuencias sobre sí mismo, es la que impulsa
la exigencia de mitigación. Cuando estas se ven lejanas pudiera explicarse
la incorrecta percepción.7
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Consideraciones

− Existe una percepción inadecuada de los factores de riesgo que más enfer-
medades y muerte provocan a la población cubana. No obstante, se pueden
identificar dos subgrupos donde la percepción de riesgo tiene: a) mayor nivel:
fumar, añadir sal a la comida cocinada, sobrepeso y consumir grasa de cer-
do; y b) menor nivel: ingerir bebidas alcohólicas ocasionales, realizar poco
ejercicio físico, consumir pocas frutas y vegetales.

− Se impone evaluar con más rigor la efectividad de los mensajes y de esta
forma, orientar con sentido más científico las acciones de promoción de sa-
lud y prevención de enfermedades.
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CONSIDERACIONES  FINALES

− La III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No
Trasmisibles, cierra un ciclo de investigaciones científicas que permite contar
con un sistema de base poblacional útil para la vigilancia de los factores de
riesgo y actividades preventivas de las enfermedades no trasmisibles a nivel
de municipio, provincia y nación.

− Por primera vez en el país se obtuvieron estimaciones poblacionales de los
factores de riesgo de las enfermedades no trasmisibles en el área rural y del
perfil lipídico y de filtrado glomerular.

− La Encuesta a través de todo su proceso, ha permitido fortalecer las capaci-
dades del país, de las provincias y los municipios  para la implementación más
efectiva de la Vigilancia de los FR de ENT

RECOMENDACIONES

− Los resultados obtenidos  deberán divulgarse en la docencia en salud, tanto
en los niveles de pregrado, posgrado y maestrías, instituciones de salud de los
tres niveles de atención y otras universidades afines al Ministerio de Educa-
ción Superior y otros Organismos de la Administración Central del Estado.

− Deberán  los resultados  ser publicados en el plano nacional e internacional,
ya que ratifica la prioridad dada por nuestro país a esta temática aprobada en
la Asamblea General de Naciones Unidas en septiembre de 2011.

− Proponer las medidas de prevención y control, que puedan convertirse en
políticas públicas e impulsar el trabajo con toda la población en el país y los
diferentes territorios.

− Los resultados deberán tomarse en cuenta para definir  investigaciones que
contribuyan a explicar  causas y permitan intervenir en los principales facto-
res de riesgo de las enfermedades no trasmisibles y sus determinantes.

− Deberán aplicarse estos resultados  en la administración y ejecución del Pro-
grama del Médico y Enfermera de la Familia, en la atención hospitalaria,
servicios estomatológicos y otros servicios de salud.

Alvarez
Cuadro de texto
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Control externo de la calidad del proyecto ¨Factores  de riesgo
de enfermedades no transmisibles¨ en el laboratorio

Introducción

El trabajo del Laboratorio Clínico se puede afectar por diversos factores
como: la calidad de los reactivos, el adecuado procesamiento de las muestras,
un buen control del funcionamiento y conservación del equipamiento, el empleo
de materiales de referencia y calibración, por estas razones se debe trabajar
con un adecuado Sistema de Control de la Calidad. Este control de calidad, se
debe realizar, por tanto, con el objetivo de garantizar que los resultados obteni-
dos respondan al estado de salud del individuo estudiado. Se debe realizar un
control interno, por el propio laboratorio, con la evaluación diaria de un suero,
desconocido para el analista y un control externo, ejecutado por una autoridad
independiente del laboratorio.

Este programa externo de calidad, que se ejecutará, responde al proyecto de
¨Factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles¨ con vistas a
garantizar los resultados que se obtengan de la población estudiada.

Analitos a evaluar:

Glucosa, Colesterol, Triglicéridos, Creatinina, HDL – Colesterol.

Procedimiento:

Trabajar los sueros de control externo a y b, como una muestra de laborato-
rio, una vez a la semana 1a y1b, 3ay 3b o 2a y 2b, 4a y 4b según corresponda y
determinar los analitos previstos, realizado al menos 20 repeticiones de cada
uno de estos.

Instrucciones de empleo:

Abrir el frasco cuidadosamente para evitar la perdida de liofilizado y restituir
exactamente con 5,0 mL de agua purificada por destilación. Cerrar el frasco
con cuidado y disolver el contenido completamente mezclando levemente una y
otra vez dentro del lapso de 30 min. Evitar la formación de espuma.

Ejecución de los ensayos y cálculos de los resultados analiticos:

Realizar la técnica y los cálculos a efectuar, según lo reportado en la literatu-
ra interior de cada método desarrollado. Los resultados se notifican en el mode-
lo de informe de resultados.
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Los resultados deben comunicarse semanalmente en el modelo que se adjunta.

Envío de los resultados a:

lilliamvaldes2@finlay.quimefa.cu

Control externo de la calidad del proyecto ̈  factores de riesgo de enfermeda-
des no transmisibles ̈ .

Centro Evaluador:
Provincia:
Fecha:
Lote:

ANALITOS RESULTADOS

GLUCOSA          
        
COLESTEROL          

          
TRIGLICERIDOS          

          
CREATININA          

          
HDL-COLESTEROL           

          

Observaciones:
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Control de Calidad de la Medición de la presión arterial en la
III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

− Se ejecutarán tres mediciones de la presión arterial a cada persona incluida
en la muestra, una  a  continuación  de  otra  con  un  minuto  de  intervalo,  en
el  mismo  sitio  y  bajo  las  mismas condiciones  ambientales  de  tempera-
tura,  ruido  y  confort.

− Se utilizará manómetro  de  mercurio  (columna  graduada  en  escala  de
cada  2  mmHg)  reciente  y sistemáticamente   calibrado   por   la   autoridad
facultada   (Oficina   de   Normalización).

− Los esfigmomanómetros  deben  ser  re-calibrados  cada  300  determinacio-
nes,  es  decir  cada  100 personas   que les fueron realizadas  las 3 tomas de TA.

− Se registrarán en una tabla Excel las 3 tomas de TA de 100 personas: cifras
sistólicas y diastólicas y se enviará esta tabla a la siguiente dirección:

Patricia.varona@inhem.sld.cu
amgiraldoni@jagua.cfg.sld.cu

− Los resultados del control de calidad serán enviados a las provincias corres-
pondientes

Ante cualquier duda comunicar directamente por 878 8479 INHEM



301

     

Instituto de nutrición e higiene de los alimentos

Algunas técnicas  antropométricas  y criterios de evaluación para el
trabajo en nutrición

 En la  recolección de datos para el diagnóstico  del  estado nutricional, así
como para los estudios sobre el  crecimiento y las características físicas de una
población, es  necesario emplear  un procedimiento adecuado para medir  al
individuo. Las   técnicas  que  se  utilicen  deben  estar reconocidas
internacionalmente y los medidores debidamente entrenados  en su  práctica, de
modo tal que los datos que se obtengan  sean comparables con los de otras
poblaciones.  El objetivo de este manual es brindar una guía  metodológica
sencilla, con  técnicas  actualizadas, para el  trabajo antropométrico en el campo
de la nutrición.

Antropometría (Comas, 1957)
«Es   una   técnica  sistematizada  de   medir   y   realizar observaciones  en

el cuerpo humano, en el esqueleto  y demás órganos, utilizando métodos ade-
cuados y científicos...» La Antropometría no es una ciencia, sino una técnica y
por lo tanto  debe  emplearse como medio de desarrollo  del  trabajo científico.
Pospisil (1965) expresa que los resultados de las mediciones ayudan a dar las
conclusiones de un estudio,  pero éstas  no  deben  basarse en  simples  cuadros
métricos.  La interpretación   que  se  realice  sobre  ellos,   utilizando adecua-
damente  la  herramienta  estadística,  constituye   lo biológico del trabajo cien-
tífico.

En este pequeño manual se han seleccionado los instrumentos básicos para
realizar las técnicas más sencillas para evaluar el estado nutricional de los indi-
viduos adultos sanos,  pacientes  ambulatorios u hospitalizados. La técnica
antropométrica exige el conocimiento de una  serie de aspectos básicos para
garantizar la calidad de los datos.

Requisitos y recomendaciones generales de  la  técnica antropométrica

1. Los  instrumentos de medición deben  estar  limpios,  sin polvo  y  bien
calibrados  antes  de  comenzar  el   trabajo antropométrico. Los instrumen-
tos deben responder a un  diseño adecuado.

2. La práctica de la técnica requiere la participación de dos personas:  un  me-
didor y un anotador. Ambos deben  poseer  el adiestramiento requerido para
el trabajo antropométrico.
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3. Se seleccionarán aquellas medidas que realmente tengan utilidad en  el

trabajo que se esté  realizando. Es  inútil acumular cifras que no tengan una
finalidad determinada.

4. Las mediciones efectuadas deben ser comparables con  las tomadas en
otras áreas o países. Es necesaria la aplicación de una técnica uniforme,
con  el  conocimiento  de   las definiciones y puntos límites de cada medi-
ción.

5. La fuente de errores en el trabajo  antropométrico puede ser de gran varie-
dad: posición incorrecta del medidor o del sujeto que se va  a  medir,  utili-
zación  inadecuada del instrumento de medición, práctica incorrecta de la
técnica, errores  en  la anotación de las  mediciones, cansancio  del medidor
por una jornada prolongada de trabajo de mediciones y otros. Se debe tra-
tar de reducir al mínimo los errores de las mediciones.

6. El sujeto que se va a medir debe tener la menor cantidad de ropas posibles
o estar sin ellas, y sin zapatos ni medias.

7. La mayoría de las mediciones se realizan con el sujeto en posición
antropométrica («estándar erecta» o  de  «firmes»). Otras se efectúan con
la «estándar sentada».

8. Al comenzar el  trabajo  antropométrico se elige el hemicuerpo de medición
en las medidas que lo requieran; estos criterios se  mantendrán durante
todo el estudio.

9. En el trabajo antropométrico es obligatoria la localización y marca de los
pun tos antropométricos de referencia.

10. Los  datos de las mediciones se recogen en un  modelo u hoja  antropométrica
confeccionada al  efecto; se tomaran también datos sobre el sexo, raza, fe-
cha de examen y de nacimiento, número de orden de los sujetos y otros
aspectos de interés particular. En los datos antropométricos se emplea el
Sistema Internacional de Unidades.

11. Los locales de  medición  deben  tener condiciones aceptables  de  privacidad,
iluminación, ventilación   y amplitud.

12.En  la práctica de las mediciones se  debe  mantener  un trato adecuado con
el sujeto.

13.Cuando se organizan sesiones de trabajo antropométrico se considerará  la
proporción entre la cantidad  de  medidas  a realizar  y  su grado de dificultad,
el número de sujetos a medir  y  la  cantidad  de  medidores  disponibles  para
el ejercicio  de  la  técnica. El medidor no  debe  llevarse  al agotamiento,  ya
que esto contribuye a un detrimento en la calidad de las mediciones. Es igual-
mente conveniente  medir siempre en una misma sesión del día.
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Instrumentos antropométricos

La técnica antropométrica requiere del empleo de instrumentos especializa-
dos,  con un diseño adecuado para la obtención  de datos  de  buena  calidad.
Algunos  de  los   frecuentemente empleados  en  los  estudios  nutricionales  se
describen  a continuación:

BALANZA
Se  recomienda  el uso de balanzas personales de  brazo,  con pesos de

corredera y escala decimal, consideradas dentro  del tipo  «doble romana». No
se debe utilizar ninguna escala de resorte, y evitar las de tipo electrónica.

El recién nacido y el lactante deben ser pesados con balanzas  de  iguales
características pero que tengan  como  aditamento adicional el «plato», donde el
sujeto se acueste en  decúbito supino  o  permanezca  sentado, de acuerdo con
la  edad  que posea, en el momento de la medición.

ESTADIOMETRO: El  conjunto de elementos que conforman un estadiómetro
está constituido  por:  una barra, o regla, o  cinta  milimetrada, cuya verticalidad
se garantiza con una plomada colocada sobre una  pared  lisa  sin rodapié y una
tabla  o  cartabón  para establecer el contacto con el punto más elevado de la
cabeza.

Casas   comerciales  como  la  Holtain  Ltd  optimiza   estas características:
El instrumento consta de una barra  vertical fija,  sobre  la que se desliza un
carro móvil anexado  a  un contador  digital, con una escala milimetrada que
tiene  una amplitud, cuyo límite máximo es de 2000 mm y un valor  mínimo
variable  de acuerdo al requerimiento del instrumento. Hay  2 variantes: En una
de ellas el instrumento sirve para tomar la estatura total y posee 2 modelos: uno
para colocar fijo en la pared y otro portátil, en forma de maleta, para el trabajo
de terreno.  La  segunda variante está concebida para  medir  la estatura con el
sujeto sentado y tiene los mismos  principios generales, pero posee una mesa
para sentar al individuo y  un aditamento para el apoyo de los pies.

CINTA METRICA: La cinta métrica debe ser preferiblemente metálica, de
medio centímetro  de ancho, graduada en milímetros.  También  puede estar
constituida  por  fibra  de  vidrio,  pero  igualmente milimetrada.  Se  emplea para
medir las  circunferencias  del cuerpo.

Técnicas de las mediciones

Al realizar las mediciones se deben emplear las   posiciones. planos,  líneas y
puntos ya descritos tradicionalmente en  la técnica antropométrica.

A.. COLOCACIÓN DEL SUJETO
-  Posición de atención antropométrica, de  «firmes»  o estándar erecta. El

sujeto se mantiene de pie con el cuerpo erecto,  con  los talones unidos, las
puntas de los pies separadas en un ángulo aproximadamente  de  45°. Los
brazos   deben   permanecer relajados  a los lados del cuerpo y la cabeza
colocada en  el plano de Frankfort.
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B. PLANO DE FRANKFORT

Se  determina  por  una línea imaginaria  que  une  al  borde inferior  de la
órbita izquierda con el margen  superior  del meato auditivo externo.  Este
plano se mantiene paralelo a la superficie  de apoyo del sujeto, cuando esté
en  posición  de firmes  o  en  la  estándar sentada  y  perpendicular  si  el
individuo se encuentra en decúbito supino.

C.PLANO MEDIO SAGITAL
Es  el  plano  determinado por la línea  medio  sagital,  que divide  el cuerpo en
2 partes iguales, llamadas  hemicuerpos: derecho e izquierdo.

D.PUNTOS SOMATOMÉTRICOS
Antes  de efectuar las mediciones es necesario localizar  una serie  de  pun-
tos  somáticos y marcarlos sobre  la  piel  del sujeto.  Estos puntos están,
generalmente,  relacionados  con puntos óseos  y sirven para definir las me-
diciones.

Los puntos somáticos pueden separarse en dos grupos.
1. Los llamados impares o sagitales, que se localizan en la línea media sagital del

cuerpo.
2. Los llamados pares o  laterales, se ubican en uno  y otro   hemicuerpo,

respecto a la línea media sagital.

Hay gran variedad de puntos somáticos, por lo cual van a  ser tratados cuan-
do se defina cada medición.

PROCEDIMIENTO TÉCNICO
Para  una  mejor  comprensión se  consideran  las  mediciones separadas por

tipos y regiones:

I.- MEDICIONES TOTALES
1. Peso. Definición: El peso es la acción de la gravedad sobre la masa corpo-

ral.
El individuo debe estar preferiblemente desnudo o con  la menor cantidad de
ropas posibles y de peso conocido, ajustado al  cero  de la escala. El sujeto se
coloca  en  posición  de firmes (o en decúbito supino o sentado, de acuerdo a
la  edad que  posea) en el centro de la balanza.  La lectura  se  hará  con una
precisión de 0.1 kg.
Instrumento: Balanza
Debido a las variaciones diurnas del peso (aproximadamente  2 Kg en el

adulto) es necesario realizar  la pesada a las mismas horas del día.
2.Estatura

Referencia:
p.s.: Vértex (vt).- Es el punto más elevado en la línea medio sagital con la

cabeza orientada en el plano de Frankfort.
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Definición: La  estatura es la distancia directa entre vértex y el  plano de

apoyo del individuo.
El individuo colocado en posición de atención  antropométrica o  de firmes.
La barra vertical del instrumento se  pone  en contacto con la parte posterior
de la cabeza, espalda y   los glúteos  del individuo, buscando la línea medio
sagital.   La barra móvil se hace  coincidir con el vértex.
Instrumento: Antropómetro-Estadiómetro.  Instrumento: Estadiómetro

3.CIRCUNFERENCIAS
El  instrumento  empleado para estas mediciones es  la  cinta métrica.  Aquí
es necesario que la cinta  haga  un  contacto ligero  con la piel , por lo que no
debe apretarse tanto  que haga  una  «cintura», ni dejarla tan floja que se
separe  del cuerpo.  La    piel debe estar libre de respiración  ya  que esta
puede  incrementar la fricción con  la  cinta  causando depresión  del  tejido
durante la inspiración y la  falta  de respuestas a la disminución durante la
expiración  en algunas circunferencias   (Conferencia   de  Airlie, 1985).
Estas recomendaciones  generales son válidas en la mayoría  de  las circun-
ferencias, excepto para la cefálica.
Instrumento: Cinta métrica

Circunferencia de la cintura
Definición: Es la circunferencia mínima de la cintura.
El  sujeto colocado de pie, con el abdomen relajado. La cinta es  colocada en
la parte de atrás del sujeto, a nivel  de  la línea  natural de la cintura o parte
más estrecha del  torso. Se realiza la medición después que se bordea toda la
región, cuidando  que quede la cinta en un plano horizontal  (Lohman, Roche
y Martorell, 1988).

Algunos  autores han señalado otras  variantes,  considerando puntos  de
referencia  a las crestas iliacas  y  los  bordes costales, con la medición
tomada en la mitad de la  distancia entre  estos  2  puntos  (Hrdliska,  1947;
Olivier,   1969; Montagu, 1960).

Circunferencia de la cadera (glúteos)
 Definición: Es la circunferencia que pasa por la región  más saliente de los
glúteos.
La  circunferencia  es tomada estando el sujeto  en  posición erecta, pero
relajado,  con  sus  rodillas   unidas.  El antropometrista se sitúa frente al
sujeto, que está de perfil y rodea el cuerpo con la cinta pasándola alrededor
de los  de los glúteos, en un plano horizontal en la máxima extensión de esta
región (Lohman, Roche y Martorell, 1988).  En Pospisil (1965)  la técnica
indica que la circunferencia debe  tomarse sobre  la  región púbica, pasando
por los trocanterios  y  la región más saliente de los glúteos.



306
INDICADORES

1.Indice de Quetelet o de masa corporal (kg/m2)   =   Peso / talla2

Indice de masa corporal: Clasificación Niveles (Kg/m2)
(FAO, 1994) < 16.0 DEC -  III

16.0 - 16.9 DEC -  II
17.0 - 18.4 DEC -  I
18.5 - 24.9 ACEPTABLE
25.0 - 29.9 SP - I
30.0 - 39.9 SP - II

1. Índice cintura / cadera 0 circunferencia cintura / circunferencia cadera

Índice cintura/cadera : Evaluación                Niveles
Seidell et al, 1985) Hombres Mujeres

Inferior <  0,94 <  0,78
Intermedia 0,95 - 0,99 0,79 - 0,84
Superior = 1,00 =  0,85

Circunferencia de la cintura Riesgo incrementado Riesgo muy incrementado

Hombres   e» 94 cm    e» 102 cm
Mujeres   e» 80 cm    e»  88 cm
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PROTOCOLO PARA LA OBTENCIÓN, MANEJO y EVALUA-
CIÓN DE LAS MUESTRAS BIOLÓGICAS

1. Extracción de las muestras de sangre:
  1.1   Materiales requeridos:
1.1.1  Jeringuillas desechables de no menos de 10 mL.
1.1.2  Agujas desechables.
1.1.3  Etanol al 70%.
1.1.4  Almohadillas de gasa o algodón estériles.
1.1.5  Ligadura.
1.1.6  Tubos de ensayo de no menos de 10 mL.
1.1.7  Guantes.
1.1.8  Gradilla para tubos de ensayos.

1.2  Preparación previa:

Los pacientes acudirán a realizarse la extracción de sangre tras haberse
sometido a ayuno de 12 horas.

1.3 Procedimiento:
1.3.1 Con el paciente sentado y el miembro superior donde se realizará la

extracción extendido, se ajustará la ligadura por encima del sitio de
venopunción y se localizará la vena a puncionar mediante palpación.

1.3.2 Se practicará la asepsia de la piel de la zona frotándola
concéntricamente desde el centro hacia afuera con una almohadilla
de gasa o algodón estéril embebida en etanol al 70%, y a continua-
ción se secará la zona con otra almohadilla estéril.

1.3.3 Con una aguja desechable acoplada a una jeringuilla desechable, se
puncionará la vena seleccionada (preferentemente una vena
antecubital), y una vez comprobada su canalización y permeabilidad,
se retirará la ligadura y se completará la extracción de 10 mL de
sangre.

1.3.4 Se retirará la jeringuilla con la aguja, y se aplicará presión en el sitio
de punción con una almohadilla embebida en etanol al 70%,
flexionando, a continuación, el antebrazo del paciente.

1.3.5 Se removerá la aguja de la jeringuilla y se adicionará la sangre ex-
traída en un tubo de ensayo correspondientemente rotulado, vertién-
dola despacio por la pared del tubo para evitar la hemólisis.

1.3.6 El tubo de ensayo se mantendrá a temperatura ambiente en posición
vertical hasta el inicio del procedimiento para la separación del suero.

2. Obtención y conservación del suero:
    2.1 Equipos y materiales requeridos:
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 2.1.1 Centrífuga para tubos de ensayos.
2.1.2 Pipetas.
2.1.3 Puntas de pipetas (de acuerdo al tipo de pipeta usada).
2.1.4 Microtubos.
2.1.5 Marcador permanente.
2.1.6 Freezer de -15ºC, o de menor temperatura (según corresponda).
2.1.7 Refrigerador (según corresponda).
   2.2 Procedimiento:
2.2.1 La sangre colectada en el tubo de ensayo se dejará coagular, al

menos por 30 minutos, a temperatura ambiente.
2.2.2 La sangre se centrifugará a 3000 rpm durante 10 minutos. Mediante

una pipeta se colectará el sobrenadante (suero) y se distribuirá en
microtubos correspondientemente rotulados.

Nota: El suero se separará de la sangre correspondiente antes de las 2
horas de extraída la misma para evitar la afectación de los valores
de glicemia.

2.2.3 El suero resultante se conservará según las siguientes posibilidades:
a. Los sueros que se evalúen en la misma jornada y en el mismo sitio en que

sean obtenidos, se conservarán a temperatura ambiente o de 2 a 8ºC hasta su
evaluación.

b. Los sueros que en la misma jornada en que sean obtenidos, se trasladen para
su evaluación a un sitio diferente a donde fueron obtenidos, se conservarán a
temperatura ambiente o de 2 a 8ºC hasta su traslado.

c. Los sueros que no se evalúen o trasladen en la misma jornada en que sean
obtenidos se conservarán a -15ºC o a menor temperatura hasta su evalua-
ción, o traslado al sitio de análisis.

d. Las réplicas de los sueros no evaluadas, se conservarán a -15ºC o a menor
temperatura.

Nota: Previo a su conservación bajo condiciones controladas de temperatura
o a su traslado, se asegurará que los microtubos con suero queden correcta-
mente cerrados.

3. Transportación de las muestras de suero:
  3.1 Materiales y equipos requeridos:
3.1.1 Bolsas de nylon o gradilla para microtubos.
3.1.2 Refrigerante o hielo seco, y, bolsa térmica o nevera plástica (según

corresponda).
3.1.3 Contenedor con nitrógeno líquido (según corresponda).
3.1.4 Marcador permanente.
3.1.5 Cartulina.
3.1.6 Vehículo automotor.

3.2 Procedimiento:
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3.2.1 El traslado de los microtubos con suero se realizará mediante un

vehículo automotor.
3.2.2 Los microtubos se colocarán en bolsas de nylon o gradillas, y esta-

rán correctamente identificados con tinta permanente o etiquetados.
La información de identificación de la muestra incluirá el código del
laboratorio donde se obtuvo, el código del paciente y la fecha de
obtención, dicha información aparecerá también en una cartulina
adjunta.

3.2.3 Las muestras de suero se transportarán según las siguientes posibi-
lidades:

a. Los sueros que desde el sitio de su obtención se transporten para su evalua-
ción y/o almacenamiento y hayan permanecido a temperatura ambiente o a
2-8ºC, se transportarán utilizando una bolsa o nevera plástica con refrigeran-
te o hielo.

b. Asimismo se transportarán los sueros que se hayan conservado a -15ºC o a
menor temperatura y que se evalúen en la misma jornada en que arriben al
nuevo sitio.

c. Los sueros almacenados a -15ºC o a menor temperatura, que no se evalúen
en la misma jornada de su arribo o se trasladen solo para ser almacenados, se
transportarán en un contenedor con hielo seco o nitrógeno líquido.
Nota: Una vez trasladados, los sueros que no se evalúen en esa misma

jornada, se conservarán a -15ºC o a menor temperatura.

4. Evaluación de las muestras de suero en cuanto a los parámetros bioquímicos
de interés:
4.1 Materiales y equipos requeridos:
4.1.1 Autoanalizador ELIMAT (SEPPIM, Francia) y sus accesorios.
4.1.2 Agua para Inyección (Quimefa, Cuba).
4.1.3 Reactivo ELITROL I (ELITECH, SEPPIM, Francia).
4.1.4 Reactivo ELITROL II (ELITECH, SEPPIM, Francia).
4.1.5 Reactivo RapiGluco test: soluciones 1 y 2 (HELFA-Diagnósticos, Em-

presa “Carlos J. Finlay”, Cuba), para la determinación de glucosa.
4.1.6 Reactivo Colestest: soluciones 1 y 2 (HELFA-Diagnósticos, Empresa

“Carlos J. Finlay”, Cuba), para la determinación de colesterol total.
4.1.7 Reactivo Monotriglitest: soluciones 1 y 2, para la determinación de

triglicéridos.
4.1.8 Reactivos para la determinación de colesterol de HDL: soluciones 1 y

2, solución patrón y solución control (HELFA-Diagnósticos, Empresa
“Carlos J. Finlay”, Cuba).

4.1.9 Reactivos para la determinación de Creatinina: soluciones 1, 2 y 3
(HELFA-Diagnósticos, Empresa “Carlos J. Finlay”, Cuba).

4.1.10 Pipetas.
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4.1.11 Puntas de pipetas (de acuerdo al tipo de pipeta usada).
4.1.12 Solución de etanol al 10% en agua de inyección.
4.1.13 Frascos de cristal pequeños o beakers de 50-100 mL.
4.2 Procedimiento:
4.2.1 Preparación de las soluciones control:

a. Se retirarán las tapas de los frascos de ELITROL I y ELITROL II gentilmente,
cuidando de no desechar el reactivo adherido a las mismas.

b. Con una pipeta se adicionarán a cada frasco 5 mL de agua para inyección.
c. Cuidadosamente se cerrarán ambos frascos  y se disolverá su contenido

invirtiéndolos suavemente 3 veces.
d. Ambas soluciones se dejarán reposar a temperatura ambiente por 30 minutos.
e. Cada solución se distribuirá en microtubos correspondientemente rotulados.

Las alícuotas de la solución que no se utilicen en la misma jornada de su
preparación se conservarán entre -15 y -25ºC hasta su empleo.

Nota: Las alícuotas de las soluciones control que hayan sido congeladas una
vez, se desecharán luego de ser descongeladas y utilizadas.

4.2.2 Atemperación de los reactivos:
a. Las muestras de suero y las alícuotas de las soluciones control que van a ser

utilizadas se dejarán descongelar a temperatura ambiente.
b. Las soluciones patrones de los reactivos correspondientes a cada analito a

determinar, se sacarán de refrigeración y se dejarán atemperar a temperatu-
ra ambiente.

4.2.3 Encendido y preparación pre-operacional del autoanalizador ELIMAT:
a. Se llenará el frasco de agua del autoanalizador con agua para inyección.
b. Se colocarán las cubetas de reacción en su posición.
c. Se asegurará que las agujas, brazos y filtro para la limpieza de la aguja

dispensadora se encuentren en la posición correcta y bien ajustados.
d. Se asegurará que el autoanalizador esté conectado a un Back-up.
e. Se encenderá el autoanalizador y se esperará durante 15 minutos antes de

comenzar a manipularlo.
f. Se iniciará el equipo introduciendo el código y la clave del operario mediante

el teclado.
g. A través de los modos SERVICIO (del MENÚ PRINCIPAL) y LAVADOS

se ordenará la ejecución de 20 lavados iniciales.
h. Se ordenará la ejecución del chequeo de los filtros mediante el modo

AUTOCERO. Se confirmará que las lecturas de los filtros que se utilizarán
para las determinaciones a realizar se encuentren en un rango de 1000 a
1800 nm, de no ser así, no se realizarán las determinaciones correspondien-
tes y se reportará a los coordinadores del estudio y a la representación de la
firma SEPPIM.

A través de los modos RESULTADOS (del MENÚ PRINCIPAL) y CON-
TROLES, se introducirán los valores medio, máximo y mínimo (es calculado
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automáticamente) de los controles ELITROL I y ELITROL II para cada una
de los analitos a determinar: glucosa, colesterol total y triglicéridos, así como los
valores correspondientes al control para colesterol-HDL, de acuerdo a los da-
tos adjuntados por el fabricante para los lotes que se utilicen.
4.2.4 Determinación de las concentraciones de glucosa, colesterol total,

triglicéridos y colesterol-HDL:
a. A través de los modos QUÍMICA (del MENÚ PRINCIPAL) y EDITAR

MÉTODOS se programarán las condiciones de la reacción para cada deter-
minación de acuerdo con la siguiente tabla:

Parámetros                       Determinaciones
Creatinina                       Glucosa     Colesterol total    Triglicéridos     Colesterol-HDL
Tipo                                                              Punto     Punto         Punto      Punto Cinético

           final final            final         final

Filtro (nm) 505 505 505 630 505
Volumen de muestra (?L) 5 5 5 5 50
Volumen de reactivo 1 (?L) 500 500 500 500 500
Volumen de reactivo 2 (?L) - - - 125 -
Número de lavados 2 3 3 2 13
Tiempo de estabilización (s) 4 4 4 16 20
Tiempo de lectura (s) 3 3 3 3 10
Tiempo de incubación (s) 300 300 600 312 60
Tiempo de incubación, reactivo 2 (s) - - - 312 -
Posición del reactivo 1 9 10 6 11
Número de soluciones patrón 1 1 1 1 1
Posición de la solución patrón 1 9 10 6 11
Número de soluciones control 2 2 2 1 2
Posición de las soluciones control 15 15 15 14 15
Concentración de la solución patrón (mmol/L) 5,55 5,17 2,28 1,15 177 ?mol/L
Factor 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Razón de dilución 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Dilución de la muestra 0 0 0 0 0
Linealidad (mmol/L) 22 15,51 9,12 4,7 530
Número de decimales 2 2 2 2 1
Valor mínimo (D. óptica) del blanco 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Valor máximo (D. óptica) del blanco 0,1 0,1 0,1 0,2 1,0
Valor normal mínimo (mmol/L) 4,2 3,87 0,46 0,9 97,0
Valor normal máximo (mmol/L) 6,11 6,71 1,88 2,288 128,0
Los blancos se usan en los cálculos Si Si Si Si No
El factor se guarda en memoria Si Si Si Si No

(*) Aunque las posiciones del control ELITROL II (16) y del reactivo 2 del Colesterol-HDL (7)
no se especifican durante la programación, es necesario tenerlas en cuenta al colocar en el equipo
sus correspondientes contenedores a continuación del ELITROL I (posición 15) y del reactivo 1
del Colesterol-HDL (posición 6), respectivamente.
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 La posición de los reactivos y estándares puede adaptarse según el proce-

der acostumbrado de cada laboratorio.
b. Se llenarán los frascos para reactivos del autoanalizador con la solución No.

1 de los reactivos RapiGluco-test, Colestest y Monotriglitest, y con los reactivos
1 y 2 correspondientes a la determinación de colesterol-HDL, respectiva-
mente, y se colocarán en las posiciones programadas (ver tabla anterior) de
las gradillas para reactivos, las cuales se colocarán ordenadamente en el
plato para reactivos del equipo, evitando derramamientos.

c. En microviales del equipo se dispensarán 300 ?L de: agua para inyección
(blanco), soluciones No. 2 de los reactivos RapiGluco-test, Colestest y
Monotriglitest (patrones), soluciones de ELITROL I y II (controles), patrón y
control para colesterol-HDL, y muestras de suero, respectivamente. Los
microviales se colocarán en el plato para muestras del equipo; el correspon-
diente al blanco se situará en la posición “B”, los correspondientes a las
soluciones patrones y controles se colocarán en las posiciones programadas
(ver tabla anterior), y los correspondientes a las muestras de sueros se inser-
tarán a partir de la posición 1, respetando las posiciones de los controles.

d. A través del modo LISTA DE TRABAJO (del MENÚ DE INICIO) se
programarán las características de la corrida. No se usará la edición de ur-
gencia, lo cual se indicará con un 0 en el número adyacente. Se seleccionará
el panel 1 como panel de trabajo. Se definirá, mediante el número de la posi-
ción que ocupan, la muestra inicial y la final de acuerdo al total de muestras
a evaluar (máximo de 63). Si la cantidad de muestras rebasa la posición de
los controles, se especificará que estos están incluidos. En la lista de pruebas
se indicarán los números 1, 9, 10, y 27 separados por puntos, los cuales co-
rresponden a la identificación de las determinaciones de glucosa, colesterol
total, triglicéridos, y colesterol de HDL, respectivamente. Alternativamente,
podrá indicarse en la línea correspondiente, el número de un perfil que inclu-
ya las cuatro pruebas y que haya sido definido previamente a través de los
modos QUÍMICA (del MENÚ DE INICIO) y PERFILES.

e. A través del modo EJECUCIÓN (del MENÚ DE INICIO) se completarán
las especificaciones del ciclo de trabajo y se ordenará el comienzo de la
corrida. Se seleccionará como modo de corrida el modo de tiempo optimizado
“Batch”. Luego de presionar la tecla F1, en la pantalla siguiente se confirma-
rán que las pruebas que serán ejecutadas son glucosa, colesterol, triglicéridos,
y colesterol-HDL, y con el modo CONTROLES se confirmará que dichas
pruebas serán controladas. Se presionará F1 para pasar a la nueva pantalla
donde se confirmará que las mismas pruebas serán estandarizadas. En los
ciclos sucesivos de trabajo de la jornada no será necesaria la estandarización
de estas pruebas y se trabajará con los factores obtenidos de la medición de
los respectivos patrones en el primer ciclo. Luego de presionar F1, en la
pantalla saliente se comprobará que los parámetros que aparecen listados
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estén correctamente programados, y se comprobará si se corresponden los
volúmenes y posiciones reales de reactivos, muestras, etc, con los programa-
dos, realizándose los cambios necesarios. La no aparición en la lista de algu-
na de las cuatro pruebas seleccionadas, indicará que aquella o aquellas
faltantes se realizarán en un ciclo posterior, antes de cuyo inicio se sustituirán
las cubetas de reacción utilizadas por nuevas. Una vez comprobado que to-
das las condiciones sean las correctas, se presionará F1 para iniciar la ejecu-
ción.

f. Los resultados podrán ser visualizados a través del modo RESULTADOS
(del MENÚ DE INICIO), e impresos mediante la impresora del equipo ali-
mentada con el papel térmico correspondiente, o mediante una impresora
externa que se conecte al equipo.

g. Terminadas todas las evaluaciones, se ejecutarán 20 lavados del equipo con
una solución de etanol al 10% en agua para inyección. Para ello se desco-
nectará la aguja de aspiración y se colocará en un frasco con la solución de
lavado, y la aguja de muestreo se desconectará y se colocará en un frasco
vacío. Una vez finalizados estos lavados, las agujas se recolocarán en su
posición y se ejecutarán 20 nuevos lavados convencionales. Todos los lava-
dos se ordenarán a través de los modos SERVICIO (del MENÚ PRINCI-
PAL) y LAVADOS. A continuación se chequearán los filtros usados (505 y
630 nm) mediante el AUTOCERO, reportándose su afectación en caso de
ser detectada.

h. Se colocará en la pantalla el MENÚ PRINCIPAL y se apagará el equipo
presionando su interruptor. Se secará el plato de reactivos y cualquier sus-
tancia derramada en el área de trabajo del equipo.

5. Control de la calidad de las determinaciones evaluadas:

5.1 Control interno:

Las evaluaciones de las muestras de suero del estudio se realizarán por du-
plicado y se considerará como valor de la concentración del analito evaluado en
una muestra, al promedio de los valores obtenidos en ambas mediciones, mien-
tras que entre ellos no exista una diferencia evidente, en cuyo caso se repetirá
la evaluación.

Se utilizarán los valores obtenidos en las evaluaciones de las soluciones con-
trol descritas, en cuanto a los 4 analitos previstos, para estimar la calidad de las
mediciones mediante los parámetros de precisión, exactitud, repetibilidad y
reproducibilidad.

Las soluciones control se evaluarán diariamente, al menos una vez durante la
primera corrida y siempre que ocurra algún cambio en las condiciones del siste-
ma, como el empleo de un nuevo lote de reactivos o de nuevo instrumental de
trabajo, la sustitución del operario, etc. Cuando se obtenga un valor fuera del
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rango de concentraciones [introducido durante la programación del autoanalizador
(ver acápite 4.2.3 i.)] permitido para el analito evaluado en una o más soluciones
control, aparecerá automáticamente especificado en el resultado brindado por
el equipo mediante una H, si la cifra es superior al valor máximo del rango, o una
L, si la cifra es inferior al valor mínimo. En cualquier caso, se considerarán
como falsos los resultados de las muestras evaluadas conjuntamente y se modi-
ficarán consecutivamente las condiciones de evaluación, incluido, en última ins-
tancia, el recambio de la solución control, hasta obtener un valor dentro del
rango previsto para la solución control. A continuación, se evaluarán las mues-
tras correspondientes y se tomarán en cuenta sus resultados.

A partir de los valores obtenidos para las soluciones control, se estimarán,
por cada analito, en cada solución control, la precisión y la exactitud de las
mediciones. La precisión se valorará mediante el cálculo del coeficiente de
variación (CV), según la fórmula: CV(%) = (desviación estándar x 100) / media
aritmética

El CV se considerará adecuado cuando sea menor del 5%, para la glucosa, y
del 10%, para el colesterol, total y de HDL, y los triglicéridos. La exactitud se
estimará mediante el cálculo, para cada resultado de la evaluación del control,
de la puntuación Z según la fórmula:

Puntuación Z = (valor resultante de la evaluación del control – valor asignado
para el control) / desviación estándar de los resultados de la evaluación del
control

Donde el valor asignado para el control es el valor de concentración prome-
dio declarado por el fabricante para el analito en el lote empleado de la solución
control respectiva, introducido durante la programación del autoanalizador (ver
acápite 4.2.3 i.). Se considerarán aceptables valores de Z incluidos en el rango:
+2 e” x e” -2.

Los datos de los valores obtenidos, almacenados acumulativamente por el
equipo, permitirán el seguimiento a lo largo del estudio de la precisión y la exac-
titud de las mediciones, a través de las gráficas de control confeccionadas
automáticamente usando los modos RESULTADOS (del MENÚ PRINCIPAL),
CONTROLES  y GRAFICOS DE CONTROLES. Ante cualquier tendencia
hacia la imprecisión o la inexactitud, se modificarán las condiciones de medición
para lograr las correcciones pertinentes.

Independientemente del monitoreo continuo de ambos parámetros, se eva-
luarán asimismo la reproducibilidad y la repetibilidad de las mediciones. La va-
loración de la reproducibilidad se realizará mediante el análisis de la precisión y
la exactitud a partir de los resultados diarios de los controles, a intervalos de
30 determinaciones y al final del estudio. Para valorar la repetibilidad de los
resultados, las soluciones control se evaluarán repetidamente 30 veces en una
corrida diaria, una vez por semana, y se analizará la precisión y la exactitud de
los resultados obtenidos en cada serie de repeticiones. Ante el hallazgo de inadecuadas
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reproducibilidad y/o repetibilidad, en correspondencia con la detección de valo-
res no aceptables de los indicadores de precisión y exactitud, se valorarán los
posibles factores causantes para su consiguiente modificación. Un ejemplo lo
constituye la detección, por cada 20 determinaciones, de más de un valor fuera
del rango asignado para la concentración del analito en la solución control.

5.2 Control externo:

La evaluación externa se ejecutará con el objetivo de controlar la calidad del
trabajo de los laboratorios actuantes durante el transcurso del estudio para co-
rregir a tiempo cualquier causa de afectación de los resultados así como para
valorar la calidad del desempeño total de estos laboratorios una vez finalizado el
estudio.

El laboratorio de aplicaciones de la Empresa “Carlos J. Finlay” y cada labo-
ratorio participante en el estudio evaluarán paralelamente 1 vez por semana,
una muestra de suero control en cuanto a glucosa, colesterol total, triglicéridos y
creatinina, y otra muestra de suero control en cuanto a colesterol de HDL.
Dichas muestras control serán etiquetadas correspondientemente y distribuidas
a los laboratorios participantes, los cuales deberán enviar los resultados de tales
evaluaciones al final de cada semana al laboratorio de aplicaciones de la Em-
presa Finlay a través de:

Lillianvaldes2@finlay.quimefa.cu
Patricia.varona@inhem.sld.cu
gisseaja@finlay.quimefa.cu
silviavf@inhem.sld.cu

Se realizará el análisis estadístico de los resultados, tomando como referen-
cia los valores obtenidos por el laboratorio de aplicaciones de la Empresa “Car-
los J. Finlay”, y empleando el promedio de los índices de varianza obtenidos
(PIV) como indicador de calidad de las mediciones, de acuerdo a la siguiente
escala:

0-50 Excelente; 51-150  Bien;  151-200  Aceptable;  201-300 Regular;  >300
Deficiente

Para los propósitos del estudio sólo se considerarán adecuados desempeños
calificados en el rango de Excelente a Aceptable. En caso de detectarse actua-
ciones inferiores, no se tomarán en cuenta los resultados de las muestras produ-
cidos por el laboratorio respectivo y se valorarán las posibles causas para su
consiguiente modificación y posterior repetición del control de calidad externo.
Una vez que el control realizado arroje un resultado adecuado, se repetirán las
evaluaciones de las muestras y se aceptarán sus resultados siempre que los
correspondientes procedimientos de control de calidad interno resulten satisfac-
torios.
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