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I ntroduccion

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) se erigen como uno de los
peligros mayores de nuestro tiempoy gran desafio parala Salud Publicade hoy
por lacargade enfermedad que producen. L os gobiernos del mundo lasiden-
tifican como factores asociados a mala salud y a limitado desarrollo socio-
economico, a la vez que se reconoce €l gran potencia para prevenirlas. Esto
fue ratificado en la Asamblea General de las Naciones Unidas, en septiembre
del afio 2011y refrendado en laCumbre Mundial de Determinantes Socialesde
la Salud, en octubre del mismo afio, con la participacién de Cuba, quien desde
1981 tiene una politica al respecto y un Programa Nacional de alcance
multisectorial .*®

Las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y la enfermedad
respiratoria cronica han sido consideradas las cuatro ENT més 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 laatencién manteniday complejaque reclaman, hace que no puedan
ser ignoradas.t°

En Cuba, lavigilancia delos principales factores de riesgo (FR) delasENT
tiene sus antecedentes en € periodo 1981-1983, cuando seimplement6 un acuerdo
de lamés atadireccion del pais, sobre la promocion de salud y se realizaron
diversos estudios. En el afio 1992, se establecieron los Objetivos, Propdsitosy
Directrices de la salud cubana, con prioridad para las ENT, los factores de
riesgo, suvigilanciay control.*!

Durante |os afios 1995-1996, se gjecuto la | Encuesta Nacional y Provincial
de FR. En € afio 1996, se organiz6y puso en marchael Programade Prevencidn
y Control de ENT del Ministerio de Salud Publica (MINSAP).12

A partir del afio 2000, se implementd un acuerdo del Comité Ejecutivo del
Consgjo de Ministros sobre Salud y Calidad de vida, con la participacion delos
Organismos de la Administracién Central del Estado y las organizaciones de
masas en todas las provinciasy municipios del pais, y las acciones conducidas
por los gobiernos locales. En el afio 2001, se concluy6 lall Encuesta Nacional
de FR y ENT, la que también incluy6 la Calidad de Vida relativa a Salud y
contribuyé a perfeccionar las acciones.’®

LasProyecciones dela Salud Publicade Cubahastael afio 2015 seelaboraron
en el afio 2006, definiendo los principal es propdsitos y metas fundamentales a
partir de los resultados de |as encuestas nacional es de factores de riesgo.
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En el periodo 2010-2011, se gecutd lalll Encuesta Naciona de FR de En-
fermedades No Trasmisibles y Actividades Preventivas, cuyo proyecto se rea-
liz6 de maneraconjuntaentre el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologiay
Microbiologia(INHEM) y laOficinaNacional de Estadisticas (ONE), estalti-
marepresentada por el Centro de Estudios de Poblaciony Desarrollo (CEPDE).
En el mismo participaron losinstitutos de Nutricion e Higiene delosAlimentos
(INHA), de Cardiologiay Cirugia Cardiovascular (ICCV), de Endocrinologia
(INEN), de Nefrologia (INEF), las Direcciones de Salud detodas|as provincias
y el municipio especia Islade la Juventud, quedando asi conformado en cada
territorio el Sistemade Vigilancia, en correspondenciacon los objetivosdetra-
bajo del MINSAPY los Lineamientos de la politicaeconémicay socia del Par-
tido y la Revolucion. Esta encuesta, por sus resultados ligados al contexto
cambiante actual del paisy por permitir evaluar latendenciadelaprevalenciay
distribucion delosFRy lasENT enlosterritorios, dacumplimiento a acuerdos
del Consgjo Directivo delaOPS/OMS y delaAsambleaMundial dela Salud,
en los cuales se prevée que cada pais tenga sus propias metas para la reduc-
cion, prevenciony control de estos factores de riesgo, rel acionados directamen-
te con |os determinantes sociales de la salud.™®

Cubatiene todas las condiciones para desarrollar unaVigilancia efectiva de
Enfermedades No Trasmisiblesy contribuir areducir en lapoblacion cubana, la
cargade morbilidad, discapacidad y mortalidad a ellas asociadas.
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PROPOSITO Y OBJETIVOS

Proposito

Contribuir a perfeccionar las acciones de prevencion y control de las
enfermedades no trasmisibles, asi como generar nuevas intervenciones y
proyectos de investigacion-desarrollo en coordinacion con otros sectores e
instituciones.

Objetivos

— Edtimar laprevalenciadelos principal es factores de riesgo de enfermedades
no trasmisibles en la poblacion cubanade 15 afiosy més. Afios 2010-2011.

— Describir la calidad de vida relativa a salud de la poblacién cubana segin
variables sociodemogréficas sel eccionadas.

— |dentificar 1a percepcion de riesgo de situaciones de salud sel eccionadas.



METODO

Disefio del estudio: estudio descriptivo transversal cuya poblacién objeto de
estudio estuvo conformada por las personas de 15 aflos y mas, residentes
de forma permanente en las viviendas particulares de todo el pais, en areas
tanto urbanas como rurales, excluyendo €l territorio ocupado ilegalmente por la
Base Naval de Guantanamo.

Disefio muestral

M arcomuestral

El marco muestral utilizado para € presente estudio fue elaborado por la
ONE, apartir de los resultados del Censo de Poblacion y Viviendas del afio
2002, parael Sistema de Encuestas de Hogares. Para esto, se actualizé perio-
dicamente, en los diferentes territorios del pais. La muestra fue seleccionadaa
partir del disefio muestral general 0 muestra maestra, elaborada en el periodo
2004/2005.

M étodo de muestreo

El método de muestreo se correspondié con un muestreo por conglomerados
trietdpico, con estratificacion de las unidades primarias. Los estratos de seleccidn
delamuestrafueron las catorce provincias, junto con e municipio especia Idade
la Juventud, de acuerdo con la Division Politico Administrativa (DPA), vigente
hasta € 31 de diciembre de 2010. Las unidades muestrales de primera etapa
fueronlosdigtritos, los cua estienen 210 viviendas como promedio. Como unidades
de segunda etapa se seleccionaron las areas, las cuales tienen 60 viviendas
como minimo. Las unidades de terceray Ultima etapa estuvieron constituidas por
|as secciones, con 5 viviendas como promedio.
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Tamafiodela muestra

El tamafio de lamuestrafue determinado de maneratal, que permitieraobte-
ner resultados confiables de los principales indicadores de la encuesta a nivel
nacional, en areasurbanay rural, segin sexoy siete gruposde edad (15 a24; 25
a34; 35a44; 45 a54; 55 a64; 65 a74; 75y més). Los principal es indicadores
tuvieronun nivel deerror inferior a6 %y unaconfiabilidad de 95 %, ademas, se
tuvo en cuenta un 10 % de caida de muestra esperado, paraviviendasy personas.

El tamario tedrico delamuestraascendi¢ a415 distritos, en cadauno de ellos
seeligio un érea, y dentro de cada unade ellas, se seleccionaron dos secciones,
lo que equivale aincorporar ala muestra 4 150 viviendas en todo el pais. Por
provincias, la muestra tedrica se estratificé como se observaen latabla 1.

Tabla 1. Muestra tedrica por provincias

PROVINCIAS DISTRITOS VIVIENDAS

Total Urbano  Rura Total Urbano Rural
Pinar del Rio 27 17 10 270 170 100
Habana 27 19 8 270 190 80
Ciudad de LaHabana 76 76 0 760 760 0
Matanzas 26 21 5 260 210 50
VillaClara 31 23 8 310 230 80
Cienfuegos 14 11 3 140 110 30
Sancti Spiritus 18 12 6 180 120 60
CiegodeAvila 16 11 5 160 110 50
Camagliey 31 23 8 310 230 80
Las Tunas 21 13 8 210 130 80
Holguin 39 24 15 390 240 150
Granma 31 18 13 310 180 130
Santiago de Cuba 37 25 12 370 250 120
Guantanamo 17 10 7 170 100 70
Isladela Juventud 4 3 1 40 30 10
TOTAL 415 306 109 4150 3060 1090

Estadistribucion por provincias serealizo de maneraproporcional a tamario,
tomando como magnitud de referencia, €l total de poblacion de 15 afiosy mas.
En cada vivienda fueron entrevistadas todas las personas de 15 afios y mas.

El comportamiento de lamuestra por provincias, asi como las causas de caidas
de muestratanto de viviendas como de personas se detallan en lastablas 2 alab.

Las caidas de muestra de personas fueron de 2,0 %. Se reportaron con
mayores porcentgjes las provincias de Cienfuegos con 8,4 %y Ciudad de La
Habana con 5,0 %. Las causas de caidas de muestra de personas que mas
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influyeron paralamuestratotal de 7 928 personas de 15 afilosy mas, fueron, en
primer lugar, persona negada y en segundo lugar persona ausente durante
el periodo de la encuesta. Ademas de |os estudios antes descritos, otro de los
reguerimientos de la encuestaerarealizar un conjunto de analisis méas especia-
lizados a partir de latoma de muestras de sangre a la poblacion. Teniendo en
cuenta que este procedimiento resulta extremadamente costoso, debido a que
implicalautilizacién de equipos, reactivosy otros material es, se determiné con-
formar una submuestra de 4 150 personas, |0 que representd una persona por
vivienda

Tabla 2. Muestra total de 4 150 viviendas por provincias

Provincias Muestra Distritos Muestrareal Viviendas Total Caidas
tedrica (Viviendas) entrevistadas % (*)
(Viviendas)
Pinar del Rio 270 27 241 221 20 8,3
LaHabana 270 27 258 239 19 7.4
Ciudad de LaHabana 760 76 744 558 186 25,0
Matanzas 260 26 256 218 38 14,8
VillaClara 310 31 284 249 35 12,3
Cienfuegos 140 14 139 122 17 12,2
Sancti Spiritus 180 18 161 152 9 5,6
CiegodeAvila 160 16 157 143 14 8,9
Camagliey 310 31 298 277 21 7,0
Las Tunas 210 21 210 208 2 1,0
Holguin 390 39 364 336 30 8,2
Granma 310 31 312 285 27 8,7
Santiago de Cuba 370 37 360 323 27 75
Guantanamo 170 17 170 152 18 10,6
|sladelaJuventud 40 4 34 23 11 32,4
Cuba 4150 415 3988 3463 474 11,9

(*) El porcentaje de caida de muestra fue calculado, dividiendo para cada provinciala caida de
viviendas por su total de viviendas a entrevistar 0 muestrareal.

Procedimiento deseleccion

Las unidades de primera etapa, es decir los distritos fueron objeto de una
seleccion sistemética con probabilidad proporcional al tamarfio (PPT), a igual
gue las &reas, tomando como medida de tamafio la cantidad de viviendas con
residentes permanentes con que contaban estas. Las secciones se selecciona-
ron con probabilidades iguales (Pl). Con este procedimiento de seleccién se
garantiz6 unamuestraautoponderadaanivel de estrato (provincia), lo cua sig-
nificod que todos los individuos dentro del estrato tuvieron igual probabilidad
final de seleccion en cada estrato.
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Tabla 3. Estructurade caidas de lamuestra de viviendas seglin causa, por provincias

Provincias Total Vivienda Vivienda No existe Otras
decaidas cerrada% negada % lavivienda % situaciones %
Pinar del Rio 20 55,0 15,0 10,0 20,0
LaHabana 19 26,3 53 0,0 68,4
Ciudad de 186 53,2 18,3 75 21,0
LaHabana
Matanzas 38 47,4 237 2,6 26,3
VillaClara 35 68,6 29 0,0 28,6
Cienfuegos 17 41,2 235 59 29,4
Sancti Spiritus 9 11,1 0,0 0,0 88,9
CiegodeAvila 14 57,1 71 71 28,6
Camagliey 21 429 4.8 9,5 42,9
Las Tunas 2 50,0 0,0 50,0 0,0
Holguin 30 40,0 0,0 33 56,7
Granma 27 51,9 0,0 18,5 29,6
Santiago de 27 333 25,9 37 37,0
Cuba
Guantéanamo 18 38,9 16.7 22,2 22,2
Isladela 11 90,9 0,0 0,0 91
Juventud
Cuba 474 49,6 135 7,0 30,0

Tabla 4. Muestra total de personas por provincias

Provincias Muestra Personas Caidas Caida de muestra
(Personas) entrevistadas % *)
Pinar del Rio 518 506 12 2,3
LaHabana 580 575 5 0,9
Ciudad de LaHabana 1308 1243 65 50
Matanzas 506 506 0 0,0
VillaClara 575 571 4 0,7
Cienfuegos 308 282 26 84
Sancti Spiritus 327 317 10 3,1
CiegodeAvila 305 305 0 0,0
Camagiiey 636 633 3 0,5
Las Tunas 467 465 2 0,4
Holguin 697 696 1 0,1
Granma 673 664 9 1,3
Santiago de Cuba 784 770 14 1,8
Guantanamo 341 334 7 2,1
Isladela Juventud 61 61 0 0,0
Cuba 8 086 7928 158 2,0

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



Tabla 5. Andlisis de caidas de la muestra de personas seglin causa por provincias

Provincias Total de Persona Persona Otras causas
causas negada % ausente % %
Pinar del Rio 12 58,3 41,7 0,0
LaHabana 5 0,0 0,0 100,0
Ciudad de LaHabana 65 55,4 32,3 12,3
Matanzas 0 - - -
VillaClara 4 25,0 0,0 75,0
Cienfuegos 26 61,5 0,0 38,5
Sancti Spiritus 10 40,0 40,0 20,0
CiegodeAvila 0 - - -
Camagliey 3 100,0 0,0 0,0
Las Tunas 2 0,0 10,0 0,0
Holguin 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
Guantdanamo 7 28,6 71,4 0,0
Isladela Juventud 0 - - -
Cuba 158 46,8 32,3 20,9

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 bioguimicas,
se seleccionaron a partir de ordenar de mayor a menor (en Formulario de la
Vivienda) todas | as personas el egibles, ubicar en lacolumnaque correspondio a
nimero de la vivienda e identificar la fila que correspondi6 a la cantidad de
personas de 15 afiosy méas. El nimero de la casillade lainterseccion delafila
con lacolumnase circul0y este fue el queindico la persona seleccionada: una
de cada vivienda visitada (4 150 personas).

Estimacién

Como estratos de ponderacion se consideraron las provincias del pais, reali-
zando posteriormente una post-estratificacion por sexo y los grupos de edad
mencionados anteriormente. L as estimaciones de la encuesta se realizaron uti-
lizando estimadores de razon, los cuales emplearon como variable auxiliar los
totales de personas de 15 afios y més correspondientes a cada post-estrato.
Estainformacion setomo a partir de las cifras oficiales de poblacién, emitidas
por el Departamento de Estadisticas Demograficas del CEPDE con cierre de
diciembre del 2010.
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Como unaforma de evaluar la calidad de |os datos de la encuesta se cal cu-
laron los errores de muestreo, efecto de disefio y losinterval os de confianza de
|osindicadores basi cos obtenidos.

Estimadores de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

Muestreo por conglomeradostrietdpico estratificado. Las unidades muestrales
y sus probabilidades de seleccion se detallan en latabla 6.

Tabla 6. Unidades muestrales y sus probabilidades

Unidades de muestreo Nombre Probabilidades de seleccion
Unidad de primera etapa Distrito PPT

Unidad de segunda etapa Area PPT

Unidad de tercera etapa Seccion PI

En cada estrato, la probabilidad final de cada elemento de la poblacion se
calculacomo:

1 av.V

Vi 2
F V V §
1 1

Sij ViJ' L

n , donde aesel nimero de distritos enlamuestra, V, esel total de
viviendasen e distritoi, V, esel total deviviendasen €l area j del distritoi, V es
el total de viviendas en la poblacion, S”. es el nimero de seccionesen €l &reaj
del distritoi,y  esel promedio de viviendas por seccién. El inverso del pro-
ducto de las probabilidades de seleccion fue el factor de expansion, que para el
disefio elaborado resulté constante dentro de cada post-estrato de ponderacion.

Precision delosresultados

Laprecision delosresultados seevaud através del coeficiente devariacion que

esd cociente entrela desviacion esténdar y laestimacion para cadaindicador.
Lainterpretacion del coeficiente devariacion (CV) delasestimaciones sereali-

z6 delasiguiente manera:

— Cosficientedevariacion (CV) menor de5 %, laestimacion del indicador esmuy
buena.

— Coeficiente devariacion (CV) entre 5%y 10 %, laestimacion del indicador es
buena.

— Coeficientedevariacion (CV) entre 11 %Yy 15 %, laestimacion del indicador es
aceptable.
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— Coeficientedevariacion (CV) entre 16 %Yy 25 %, laestimacion hay que utilizar-
la con precaucion.

— Coficiente de variacion (CV) mayor de 25 %, la estimacion solo se tomara
como cifraindicativaparael andlisisdel indicador obtenido en momentos
distintos.

Se calcularon los coeficientes de variacion de algunos de los principales
indicadores utilizando el sistema SPSS 16.0. En |los cuadros de | as estimaciones
de indicadores seleccionados, seincluyeron |os coeficientesde variaciony los
valores muestrales.

Los coeficientesde variacion permitieron calcular losinterval os de confian-
za de las estimaciones obtenidas. Estos interval os se calcularon empleando la
formula

1.C.(Y) = (\(%t —(t* Y * CV.(Yay)) s Vi +(t Yo * C.V.(Yﬂ)))

dondet es el percentil de ladistribucion normal, que a un nivel de 95 % de
confiabilidad tomael valor de 1,96.

L as estimaciones de las encuestas no estuvieron referidas a valores puntua-
les, sino avalores que se mueven dentro de un intervalo de confianza como el
descrito anteriormente, lo que significa que la muestra se disefi6 de formatal
gue si se tomaran 100 muestras de igual tamafio y disefio, en 95 de ellas €
verdadero valor del indicador quedaria dentro de eseintervalo.

Finalmente, las muestras al canzadas tanto lageneral como paralas medicio-
nes bioquimicas, seresumen en lastablas 7'y 8.

Recoleccion de los datos

Fueron establecidos |os criterios de elegibilidad: persona de 15 afios y mas,
nacionalidad cubana, no recluso, no residencia permanente en el exterior o mi-
sion internacionalista (si residencia en el exterior temporal, asegurarse que la
persona regresd en el periodo de realizacién de la encuesta, lo cual era muy
improbable, pero podia suceder), no declaracién de embarazo o ausencia de
signos fisicos de embarazo, estar en capacidad para comprender y responder
las preguntas (en ausencia de esa capacidad se acudi6 al sustituto que fue la
personaque pudo brindar lainformacién requerida sobre el seleccionado).

A cadapersonavisitadaen su hogar sele solicité el consentimiento informar
do paraparticipar en lainvestigacion, €l cual reunié losrequisitos establecidos
y fuefirmado por el entrevistado en disposicién de continuar €l proceso.
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Losdatosfueron recol ectados aplicando lametodol ogiavalidada, estandarizada
(permitiralacomparabilidad delos resultados alo largo del tiempoy con otros
paises) y recomendada por la OMS/OPS parala vigilancia de los factores de
riesgo de ENT: "Paso a Paso” (método progresivo), la cual debe su nombre a
que la medicion de los factores de riesgo se readliza en diferentes pasos de
acuerdo con los recursos y alas posibilidades de cada pais. Esta metodologia
fue adaptada a nuestro contexto y ademéas modificada al afadirsele 2 blogues
vinculados con calidad devidarelativaasalud y percepcion de riesgo de situa-
ciones de salud sel eccionadas, ademés de incorporar lamedicion de creatinina.

El alcance temético del cuestionario (Anexo 2) incluyo:

— Datos generales de ubicacion de la vivienda (provincia, municipio, distrito,
area, seccion) y de las personas encuestadas.

— Informacién sociodemogréfica: sexo, fecha de nacimiento, edad, nivel esco-
lar, color delapiel, estado conyugal, actividad laboral principal.

— Consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas.

— Hébitosalimentariosy eval uacién antropométrica (peso, estatura, perimetro
de cintura, caderas).

— Actividadfisica

— Hipertensién arterial.

— Actividades preventivas.

— Calidad devidarelativaasalud.

— Percepcion de riesgo.

— Historiafamiliar de: diabetes, presion arteria elevada, derrame, isqguemiao
trombosis cerebral, cancer, infarto cardiaco y colesterol ato, antecedentes
patol 6gicosfamiliares.

— Antecedentes personal es de diabetes, colesterol elevado.

— Mediciones bioquimicas (para la submuestra seleccionada): glucemia,
creatinina, colesterol y triglicéridos en sangre.

El cuestionario administrado se aplicd por personal empleado como
enumeradores con experiencia, de la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE),
que en cada provinciarealizaron las entrevistas en el terreno. Las mediciones
fisicas (presion arterial y antropomeétricas) fueron realizadas por enfermeras
quienes informaron la ubicacion de los centros de medicion y las mediciones
bioguimicasy por personal delaboratorio del SistemaNacional de Salud. Todas
estas personas fueron previamente capacitadas, especialmente paraestainves-
tigaciony posteriormente certificadas por un proceso riguroso, |o que contribu-
yo d control delacalidad del trabajo.

El control de la calidad externo de los laboratorios seleccionados fue
metodol dgicay técnicamente gjecutado por loslaboratorios de referenciaacre-
ditados de la Empresa de Productos Biol6gicos “ Carlos JFinlay”. Los analitos
incluidosfueron: glucemiaen ayunas, colesterol total, triglicéridosy creatinina
en sangre, paralos que se utilizaron productos (calibrador y controles) de los
laboratorios SPINREACT, Espafia.
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Laencuestarequirié utilizar un grupo de documentos que se relacionan: cre-
dencial, manual de instrucciones a entrevistador, consentimiento informado,
cuestionario, guiadevisitadelaenfermera, model o de cita, progreso de enume-
racion, formulario paralosmiembrosdelavivienda; si serequeriade supervisor,
manual deinstruccionesal supervisor.

Fueron establecidas las definiciones operacionales y criterios de clasifica-
ciénsiguientes:

Consumo de tabaco

— Fumador: personaque refirié consumir algun producto del tabaco en € mo-
mento de la encuestay de formaregular en los Ultimos 30 dias.

— No fumador: persona que declard no haber consumido antes alguin producto
del tabaco.

— Fumador ocasional: personaque refiridé consumir algiin producto del tabaco
en e momento de la encuesta con frecuencia de menos de una vez por dia.

Consumo de bebidas alcohdlicas

— Ingestion en los Ultimos 12 meses y Ultimos 30 dias (bebedor actual).
Test de CAGE: fue aplicado alas personas que consumieron bebidas al cohé-
licasen el tltimo mes (bebedores actuales). Los bebedores se clasificaron en
4 categorias, de acuerdo con el nimero de respuestas afirmativas alas pre-
guntas del test (Tabla 9).

Tabla 9. Clasificacion segun el test CAGE.

Categorias NUmero de respuestas afirmativas
Bebedor social 0-1

Bebedor enriesgo 2

Consumo perjudicial 3
Dependenciaacohdlica 4

Actividad fisica
— Settiliz6lasiguiente clasificacion:

» Activos: si en la semana la persona realizaba actividad fisica moderada
(esfuerzo fisico moderado que provoca ligera aceleracion de la respira
cién o del ritmo cardiaco) 5 0 més veces por un periodo no menor de30 min
cada vez.

* No activos: las personas que realizaban actividad fisica menos de 5 veces
ala semana, por un periodo menor de 30 min cada vez.

— Seutilizélaclasificacion STEPS paraidentificar los nivelesde actividad:

—Bajo: menos de 600 min por semana.

—Medio: entre 600y 3 000 min por semana.

— Alto: mas de 3 000 min por semana.
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Hipertension arterial

— Prensién arterial elevada: s >= 140/90 mmHg, resultado delapresion arterial
promedio de las 2 tltimas mediciones de un total de 3, realizadas con inter-
val os de un minuto con esfigmomandmetro de mercurio.

— Hipertenso conocido: persona que autorreportd antecedentes patol 6gicos
personalesde hipertension arterial o tratamiento farmacol 6gi co antihipertensivo.

— Hipertenso nuevo: persona que autorreportd no ser hipertensoy tiene cifras
depresion arterial elevadas (>=140/90 mmHg) en el momento de laaplica-
ciéndel cuestionario.

— Prevalencia global de hipertension arterial: hipertensos conocidos méas
hi pertensos nuevos.

— Hipertenso controlado: hipertenso conocido, con valores de presion arterial
inferioresa 140/90 mmHg.

— Prehipertenso: persona no hipertensa con cifrade presion arterial sistélica
de 120-139 mmHg y presion arterial diastolicade 80-89 mmHg.

Habitos alimentarios

— Se exploré consumo y frecuencia de verduras y frutas, uso de sal afiadida
después de elaborados | os alimentos, consumo de grasa paracocinar y habito
de desayuno. A pesar de las instrucciones ofrecidas a los encuestadores y
encuestados, debe tenerse en cuentalaposibilidad de un sesgo en la estima-
cion de las porciones, por ser un aspecto novedoso incluido en este tipo de
encuestas |o cual requiere gran destreza para su fiel registro.

Evaluacion antropométrica

— Paralaevaluacion del estado nutricional se utilizé el indice de masacorporal
cuyaexpresion de calculo es peso/tall& y sus unidades de medidas son kilo-
gramo por metro cuadrado (kg/m?). Se emplearon |os puntos de corte reco-
mendados por la Organizacion Mundia delaSalud (OMS) (Tabla 10).

» Lacircunferenciade la cintura se utiliz6 para evaluar el riesgo de obesidad
asociado con complicaciones metabdlicas. Los puntos de corte se exponen
enlatablall.

* Ladistribucion de grasa corporal se estim6 con el indice cintura/cadera, de-
finido como el cociente entre la circunferencia de esas regiones:

Circunferencia de la cintura (cm)
indice cintura/cadera:

Circunferenciade la cadera (cm)
Se emplearon |os puntos de corte segiin Seidell et al, paradescribir la distri-
bucién regional del tejido adiposoy asociar |osriesgos de enfermedades croni-
cas no transmisibles (Tabla 12).



Tabla 10. Puntos de corte segiin laOM S

Puntos de corte Clasificaciondel riesgo
<16,0 DEC- Il

16,0-16,9 DEC- Il

17,0-18,4 DEC- |

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
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Riesgo de obesidad asociado con complicaciones metabdlicas

Incrementado Sustancialmente Incrementado
Hombres Igual 0> 94cm Igual 0> 102 cm
Mujeres Igual o > 80cm Igual 0> 88cm

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

Evauacion Puntos de corte

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

Mediciones bioquimicas

— Seredlizaron segun las especificaciones del documento “Protocolo para la

Obtencién, Manegjo y Evaluacion de las muestras bioldgicas'. (Anexo)

Diabetes mellitus

— Glucemiadeseada en ayunas : glucemiaen ayunas de 3,5- 5,6 mmol/L.

— Glucemiaalterada en ayunas: glucemiacon valoresde 5,7 a6,9 mmol/L.

— Diabético conocido: refirio diagndstico médico delaenfermedad.

— Sospecha de nuevos diabéticos (diabéticos nuevos): no refirid diagnostico
meédico delaenfermedady tuvo cifrasdeglucemiaenayunasde 7,0mmol/L omés.
— Prevalenciaglobal de diabetes: diabéticos conocidos + diabéticoscon  sos-

pecha de diabetes (nuevos diabéticos).

Clasificacion de metas de control glucémico (Internacional AIC- Derived

Average Glucosa (ADAG):

— Deseado: glucemiaen ayunade 3,5 a5,6 mmol/L.
— Aceptable: 5,7a6,9 mmol/L.

— Nodeseado: >= 7,0 mmol/L.
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Dislipidemias

— Hipercolesterolemiaaislada: valores de colesterol en sangre> 6,2 mmol/L.

— Hipertrigliceridemiaaidada: valoresdetriglicéridos en sangre> 2,25mmol/L.

— Didglipidemia: hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/l) o hipertrigliceridemia
(> 2,25mmoal/l).

— Vaor normal ato olimitrofededislipidemia: cifras de colesterol en sangre
entre5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L otriglicéridosentrel,7 mmol/L y 2,25 mmol/L

— Didipidemiamixta: hipercolesterolemia(> 6,2 mmol/L) ehipertrigliceridemia
(>2,25mmol/L).

— Valor normal alto o limitrofe de dislipidemia mixta: cifrasde colesterol en
sangrede5,2 mmol/L a6,2 mmol/L y triglicéridosen sangrede 1,7 mmol/L a
2,25mmol/L.

Actividades preventivas

— Conductas preventivas. aquellas actuaciones que desarrollan las personas
para prevenir enfermedades o dafios a la salud.

— Acciones preventivas. son las que € médico o el equipo de salud realizan
para la deteccion precoz de enfermedades o de factores de riesgos.

Percepcion de riesgo

— Seconsider6 lavaloracion individual sobre el grado del riesgo paralasalud
acerca de las dimensiones estudiadas en relacién con los factores de riesgo:
tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, insuficiente actividad fisicay
habitos alimentarios inadecuados. El nivel de respuesta se distribuyé en los
gradientes: ninguin riesgo parala salud, poco riesgo paralasalud, moderado
riesgo paralasalud y mucho riesgo paralasalud.

Calidad de vida relativa a salud (CVRS)

— Definidacomo €l valor asignado en diferentes etapas, aladuracién delavida
modificado por ladeficiencia, €l estado funcional, lapercepciéndelasaludy
laoportunidad socia debido aunaenfermedad, accidente, tratamiento o po-
litica determinada relacionada directa o indirectamente con la salud. Este
valor esindividual y depende de |a percepcion subjetivade cadaindividuo y
de su entorno politico, social y econémico.

— Seutilizd el instrumento EuroQol-5D (EQ-5D) por ser deféacil comprension
y pocacargacognitivaparael individuo. Incluy6 los componentes movilidad,
cuidados personales, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad /de-
presion, ademas del estado de salud actual en los dltimos 12 meses y la
escalavisual anal6gica sobre el estado de salud hoy.
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Procesamiento y analisis de los datos

Por tratarse de una muestra compleja (en la cual existio estratificacion,
seleccidn trietdpica de conglomerados y utilizacion de ponderaciones para
compensar las diferencias de probabilidad en la seleccion muestral) se procesd
comotal. Parael cdlculodelosindicadoresse utiliz el paquete estadistico SAS
version 9.1.3 y dentro de este los procedimientos SURVEYFREQ Y
SURVEYMEAN.

Se utilizé como factor de ponderacion el inverso de laprobabilidad de selec-
cién de cada individuo dentro de su grupo de edad y sexo en la provincia de
residencia. Como conglomerados se tomaron los distritos censalesy como es-
tratos la parte urbana o rural de cada provincia

Se cal cularon como indicadores nimeros absol utos, porcentaj es, medias, sus
errores standard y los interval os de confianza de los porcentajes y las medias
con 95 % de confiabilidad.

Paralograr estimaciones anivel de pais de |os parametros bioquimicos, cu-
yas mediciones serealizaron a una submuestrade la planificada a encuestar, se
calcularon factores de ponderacion a partir de la submuestra finalmente
encuestaday las poblaciones del pais de acuerdo aprovincia, sexoy edad. Esta
informacion setomo apartir delas cifras oficiales de poblacion, emitidas por el
Departamento de Estadisticas Demogréficas del Centro de Estudios de la Po-
blacion con cierre de diciembre del 2010.

Las fuentes de todas |as tablas fueron las encuestas realizadas.

Limitaciones

El presente estudio tiene como limitaciones las que son resultado del propio
disefio transversal, lo cual implicaquelos pardmetros explorados puedan tener
variacionesen el tiempo; el autoreporte delas condicionesevaluadasy el hecho
de que la descripcion de los hallazgos de |as relaciones entre dos 0 més varia-
bles, expresa asociacionesy no causalidad.



RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogr aficas de la muestra

Fueron visitados |os hogares seleccionados (unidad de visita seleccionada)
ubicados en areas urbanas y rurales de todo el pais. En cada hogar se realizo
entrevistadirectaatodas |as personas de 15 afiosy mas, con residencia perma-
nente en estos.

En e blogue actud se exploraron las caracteristicas que aparecen en latabla 13:
— Edad, sexo, color delapidl.

— Nivel educacional alcanzado.
— Estadocivil y actividad labora principa desarrolladaen losUltimos 12 meses.

Las mujeresy los hombres representaron el 50,3 %y el 49,7 % del total de
encuestados, respectivamente. Residentes en el &rea urbana el 75,7 %,; en tanto,
enel arearural el 24,3 %. Sereproduce laestructurade lapoblacién referidaen
el censo nacional, afno 2002.

En el areaurbana, las mujeres estuvieron mas representadas que los hombres,
mientras que en el drearural e porcentaje de hombres fue mayor. El 55 % dela
poblacién encuestada tenia entre 15 y 44 afios, con similar distribucién en las
areas urbanay rural.

Por color delapiel se observd menor porcentaje de personas negras, seguidos
delas mulatas: 10,3 %y 23,8 % respectivamente. Las personas de piel blanca
representaron aproximadamente 7 de cada 10 encuestados, sin diferencias por
areas geogréficas.

Latercera parte de los encuestados declaré estar casado (33,5 %), condicion
que predominé en el area urbana. En el &rearural, el mayor porcentgje corres-
pondié alas personas que refirieron vivir en pareja (34,9 %).

Una cuarta parte de la poblacion declard poseer nivel preuniversitario (25,0 %).
L os menores niveles educacionales predominaron en el &rearural. El porcentaje
de encuestados clasificado en los niveles ninguno y primaria, fue 2 veces
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mayor en el arearural que en laurbana; en esta Ultima area, |os técnicos medios
y universitarios estuvieron 2 'y 3 veces mas representados respectivamente.

En relacién con la actividad principal realizada, €l 54,8 % de la poblacién
refirié estar trabajando; aproximadamente el 50 % de |as personas pertenecia
al grupo de trabajadores estatales, seguidos de las amas de casa 17,7 %y
jubilados 15,3 %; €l 6,8 % refirio ser trabajador por cuenta propiay €l 7,3 %
declard tener la condicion de estudiantes. Sin vinculo laboral, 5 de cada 100
personas encuestadas.

Tabla 13. Distribucién delapoblacién seglin variables sociodemograficas en muestraexpandida

POBLACION TOTAL AREA URBANA AREA RURAL
N %  IC95 % N % IC 95 % N % IC 95 %
9265926 100,00 7022223 75,79 2243703 2421
SEXO
Hombres 4606 561 49.7 87 476- 497 528 50,9 - 54,7
48.8- 50,6
Mujeres 4659365 503 512 502- 523 47,1 452 -49,0
493-51,1
GRUPOS DE EDAD
15224 1607 150 173 16,9 159- 17,9 18,6 16,2 -21,0
16,3 - 183
25234 1421497 153 149 138 - 16,0 16,5 142- 188
143 -16,3
35244 2068 695 223 22,0 209- 231 23,0 208 - 252
213 233
45254 1602202 72 17,7 16,7 - 18,7 159 141 -176
164 - 18,1
55264 1166 709 125 12,9 120- 1.9 11,4 98- 128
11,7-134
65274 818 381 8.8 8.9 82- 97 83 6,7 -9.8
8.1-95
75y + 581292 6,2 6,2 56-69 6,2 49 -75
63- 638
COLOR DE LA PIEL
Blanco 6107317 65,9 4612 -366 63,1- 682 66,63 623 -70,9
63,7- 68,0 65.6
Mulato 2200 684 238 1634 - 844 212 -253 2522 212 -29.1
219- 255 232
Negro 957925 10,3 775 -013 94- 126 8,15 52- 11,0
89- 117 11,0
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Cont. Tabla 13 Distribucion delapoblacidn segiin variables sociodemogréficasen muestraexpandida

E POBLACION TOTAL AREA URBANA AREA RURAL
i
| No, %o Yo 1C 95% % 1C 95%
1C 95%
| 9265 926 100,0 7022223 75,79 2243703 242
l ESTADO CIVIL
Soltero 2543788 274 283 27,0 -29,7 24,5 21,5- 274
26,1 -28,7
Casado 3106 894 335 34,7 33,0 -36,5 29,5 264 - 32,7
32,0 - 35,0
En pareja 2343 644 25,29 222 20,4 - 23,9 34,9 31,2 - 38,6
23,7- 268
Viudo 501 641 541 57 51 -62 4.5 35- 54
49 - 59
Separado 769 959 831 8.9 8,0 - 9,7 6.4 49 -79
7,5 - 9.0
NIVEL EDUCACIONAL
Ninguno 633 745 6,8 54 4,7 - 6,1 11,1 9,3-13,0
6,1- 75
Primaria 1043 789 11,2 9,3 8,5 - 10,1 173 14,8 - 19,8
103 - 12,1
Secundaria Basica 2559993 27,6 25,9 244 - 274 32,8 29,9 - 35,7
26,3 - 28,9
Obrero Calificado 158 558 B 1,7 1,3 -2.1 1,6 09 -22
13 20
Técnico Medio 1496 633 16,1 18,3 17,0 - 19,6 9,2 75-109
150 172
Preuniversitario 2322068 25,0 25,6 242 -27,1 23,0 20,5 - 25,6
23,7 263
Universitario 1051 140 11,3 134 12,2- 14,7 46 34-57
10,3-12,3
ACTIVIDAD PRINCIPAL
Trabajador Estatal 4317787 46,7 48,4 46,8 - 50,0 41,1 38,3 - 44,4
453 48,1
T. Mixta 102 979 1,11 13 09 - 1.8 0,2 0,0- 0,5
0,7- 14
Cuenta propia 633 126 6.8 59 51- 6.6 9.8 7,6 - 12,0
6,0 - 7,6
Estudiante 673 991 73 7,7 6,9- 84 59 45-173
6,6- 79
Ama(o) casa 1637172 17,7 15,6 14,5- 16,6 244 22,1 - 26,6
16,7 - 18,7
Tubilado 1414035 153 16,3 152-17.4 12,0 104- 13,6
144 - 162
Sin vinculo 459 030 19 16 39 -53 6,0 44 -75
43 - 56
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CONSUMO DETABACO

La epidemia de tabagquismo constituye un problema mundial con graves
consecuencias econdmicas, sociales, sanitarias y ambientales, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Es responsable de costos que exceden
las recaudaciones fiscales por impuestos al tabaco. Cobra mas vidas que la
tuberculosis, € SIDA y e paludismo juntos. Requiere la mas ampliacooperacion
internacional posibley la participacion de cada pais en unarespuesta interna-
cional eficaz, apropiada eintegral. El tabaguismo es una enfermedad adictiva
cronica, pandémicaque afectaatodos |os grupos étnicosy no tiene fronteras ni
limitaciones de sexo, edad, estrato sociocultural o religion.t?

La Organizacion Mundial delaSalud (OMS), quien consideraal tabaguismo
como la principal causa prevenible de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura, hasefialado que cadadiamueren en € mundo cercade 14 000 personas
(aproximadamente 6 millonesal afio) por algunadelas multiples enfermedades
asociadas a este, tanto por el uso directo de los productos del tabaco, como por
laexposicion a humo de tabaco gjeno. La OM S después de tener en cuenta el
potencia de los factores de riesgo por su impacto global y posibilidad de ser
maodificados, asi como laaltaprobabilidad de asociacion causal con enfermedades,
hadeclarado que entrelos principal es riesgos paralamortalidad en el mundo se
encuentra el tabaguismo, responsable del 9 % de las muertes totales.>*

Los paises de ato y medianosingresos son responsablesdel 11 % delacarga
de enfermedad y los paises de altos ingresos, del 18 % de las muertes. Al
calcular los DALY S (afios de vida perdidos gjustados por discapacidad), sele
responsabiliza con €l 4 %, 5%y 11 % del total en e mundo, para paises de
medianos y altos ingresos respectivamente.®

Se calcula que para el 2030 las muertes, atribuibles al tabaquismo se
incrementen a 8 millones por afo, lo que representaria el 10 % del total de
fallecidos. De no cambiar |as actuales tendencias, se proyecta que la mayoria
de estas muertes ocurrira en paises en desarroll0.5¢
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Existen resultados cientificos que demuestran la efectividad de lasintervenciones
preventivas y para el tratamiento del tabaquismo. Cuba cuenta hoy con las
herramientas que pueden contribuir alograr su control "%

En el paisse consolidalavigilanciadel consumo de tabaco como componente
cardinal del Programa de Prevencion y Control (actualizado en el afio 2010), a
la que han contribuido a escala de pais las | y || Encuestas Nacionales de
Factores de Riesgo de ENT, conducidas por el INHEM y la ONE, las cuaes
muestran unareduccion del tabaquismo activo global y por sexo en lapoblacion
adulta: 36,8 % y 32,0 % en los afios 1995 y 2001, respectivamente. Se han
realizado ademés, como partedel Sistemade Vigilancialnternacional en Jovenes,
las encuestas de tabaguismo en adolescentes cubanos, la de estudiantes de
profesiones delasalud, larecién concluidaen trabajadores de la educacion, asi
como estudios locales que han favorecido la comprension de ladindmicade la
adiccion en diferentes segmentos vulnerables de la poblacion.®°

En Cuba, laexposicion a humo de tabaco gjeno esalta: 54 % delasfamilias
cubanas, 55 % delosnifios, 51 % delasembarazadasy 60 % delosadolescentes
estan expuestos a este agente contaminante, 1o que ubicaal paisen el lugar
22 de los paises de mayor prevalencia de tabaquismo pasivo en el hogar, solo
superado en América por Argentina (69 %) y Uruguay (63 %).121617

Resultados de investigacién nacional en el afio 2007, permitieron conocer
gue la mortalidad atribuible a tabaquismo en tres grandes grupos de causas:
tumores malignos, enfermedades cardiovascularesy respiratorias cronicas, fue
el 18 % del total defalecidos, 1o que representd 15 083 muertes que pudieron ser
evitadas.®®

El tabaquismo contintGa siendo un problemay desafio paralasalud publica
cubana; no obstante, el descenso de la prevalencia en las Ultimas décadas, que
ha contado esencialmente con la voluntad politica del Estado y una mayor
responsabilidad en la poblacién. Los resultados de la actual encuesta podran
contribuir al disefio eimplementaci6n de medidas efectivas paralaprevenciony
el control de laadiccion tabaguica, con base cientifica.

Aspectos metodol 6gicos

Lamayor parte delos andlisis se hicieron teniendo en cuentalos fumadores
diarios de cigarrillos, en atencidn a su alta frecuencia en la poblacion.

La prevaencia de cesacidn se definié como €l porcentgje de exfumadores
entre los que a gunavez habian fumado.

Resultados

Dd total deencuestados, € 35,8 % declard haber fumado a gunavez (fumadores
actuales + exfumadores) en su vida (3 millones 317 201 personas). Fuma
actuamente el 23,7 % (22,5-24,0) de la poblacion de 15 afios y mas, 1o que
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representa 2 millones 198 132 cubanos. De ellos |o hace diariamente el 20,8 %
(19,6-21,9), 1 millon 927 113 y confrecuenciaocasiona el 2,9% (2,5-3,3),271
mil 019 personas: Del total de fumadores, consume productos del tabaco todos
los dias 1 millén 927 761, el 88 %: 89,0 % en los hombresy 86,0 % en las
mujeres. Los no fumadores: exfumadoresy los que nunca fumaron, represen-
taron el 76,3 % de la poblacion, 12,1 % y 64,2 %,respectivamente. No se
observaron diferencias seguiin areas de residencia en ninguna de las categorias
fumador, exfumador y los que declararon no haber fumado antes (Tabla 14).

Refirio fumar actudmented 31,0 % (29,3-32,8) deloshombres (1 millén431441)
y €l 16,4 % (15,1-17,7) delasmujeres (766 mil 691), cuyaprevaenciatambién
fue menor en las categorias "fumador diario" y "ocasional”, con resultados
similares en las éreas urbanay rural.

El porcentaje de fumadores tuvo una tendencia al incremento con la edad
hastalos 64 anos, apartir delos cualesdisminuyo paraser similar enlosgrupos
de edad extremos. La mayor prevaencia en los fumadores actuales, se observo
entrelos 45y 54 afos. 32,1 % (27,9-34,5).

Lainiciacion global en el consumo de tabaco, expresada por la prevalencia
de tabaquismo en las personas de 20 a 24 afios 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 enlasmujeres 7,5 % (4,4-10,6).

Lamenor prevalencia de fumadores diarios se observo en los universitarios:
14,3% (11,6-17,1), sin diferencias por areas geograficas. Aungue en los obreros
calificados puntualmente la preval enciafue mayor, no se observaron diferencias
con e resto delos subgrupos, ni entre zonas urbanasy rurales (Tabla 15).

En atencion a color delapiel, lapreval encia de tabaquismo en |as personas
negras fue mayor que en personas de piel blancay mulatas. 31,0 % (27,2-34,7)
Vs 22,2 % (20,8-23,6) y 24,6 % (22,3-26,9) respectivamente, lo que resultd
1,4y 1,3 veces mayor en |os negros que en los otros subgrupos referidos.
En los fumadores diarios la prevalencia en las personas negras fue mayor
gue en el resto; en tanto, en la categoria de fumadores ocasionales no se
observaron diferencias (Tabla 15).

Se observ6 en los divorciados mayor prevalencia de fumadores diarios. 25,9 %
(22,1-29,6) que en los viudos, casados y solteros. En el &rea urbana mayor
prevalenciaque en losviudos (24,8 % vs 14,4 %) y en larural mayor que en los
solteros (30,5 % vs 15,7 %).

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

Lamediagloba deedad deiniciofue17,5(17,2-17,8); menor paraloshombres
17,0(16,7-17,1) que paralasmujeres 18,4 (17,8-19,0), patron que sereprodujo
en € &rea urbana, mas no en larural (Tabla 16).
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Tabla 15. Prevalenciade fumadores seguin variabl es sociodemografi cas sel eccionadas

Variables Ambas
areas Urbana Rural
% 1C95% % 1C 95 % % 1C95%
NIVEL EDUCACIONAL
Fumador Actual
Ninguno 26,0 237 29,4
22,4 - 29,5 19,1 282 236 352
Primaria 26,5 26,0 27,2
23,1-29,8 22,0— 30,0 21,2-32,2
Secundariabésica 27,1 28,0 24,8
24,9- 29,3 255 30,6 205 291
Obrerocdificado 31,5 33,9 23,3
22,6 - 40,4 23,0-44,9 10,2-36,5
Técnicomedio 21,3 22,1 16,1
18,8- 23,7 194 24,7 10,3 22,0
Preuniversitario 22,2 24,0 16,1
20,1- 24,3 21,5-36,5 12,7-194
Universitario 16,7 16,6 17,4
13,8 - 18,5 13,6 -19,6 9,1-257
Fumador diario
Ninguno 21,8 19,4 25,6
18,5- 25,2 15,3 235 19,9 31,3
Primaria 23,4 22,4 25,1
20,2 - 26,6 186 26,2 194 30,8

Por gruposde edad y sexo las medias se hicieron significativamente diferentes
en el grupo de 35 a44 afos, en el que las mujeres se iniciaron mas tardiamente
gueloshombres: 20,2 (19,0-21,4) y 17,5 (16,8-18,1), respectivamente. El color
delapiel no marco diferencias en la media de edad de inicio (Tabla 16).

El 74,8 % delosfumadores seinicid antesdelos 20 afios de edad. En este subgrupo,
el porcentaje de hombres fue mayor que & de mujeres: 78,2 %y 68,3 % respec-
tivamente, sefialando que las mujeres seiniciaron més tardiamente (Tabla 17).

Aproximadamente uno de cada 10 fumadores seinicio antes delos 12 afios
de edad (8 %), 4 de cada 10 (45,1 %), entre 12 y 16 afios, con énfasis en el
subgrupo de 15 a 16 afos (24,8 %) y entre 17 y 19 afios 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 adiccion
por sexo se observaron a partir de los 20 aflos para el comienzo en la
adiccion, edad en la que un porcentaje mayor de mujeres que de hombres
comenzo afumar: 31,7 % vs 21,8 % (Tabla 17).
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Cont. Tabla 15. Preval enciade fumadores seglin vari abl es sociodemogréfi cas sel eccionadas

Variables Ambas
areas Urbana Rural
% IC 95 % % 1IC95 % % IC95%
NIVEL EDUCACIONAL
Secundariabésica 24,1 25,1 21,3
22,0-26,1 22,7-27,6 17,3-25,4
Obrerocdificado 24,9 25,8 21,5
17,3-32,4 16,8- 34,8 8,1-349
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
17,3-215 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 41 4.2 3.8
24-57 21-6,3 1,1-65
Primaria 3,0 3,6 0,7
1,9-4,0 21-50 0,5-3,6
Secundariabésica 3,0 2,8 0,8
22-38 19-38 1,8-51
Obrero caificado 6,6 8,0 1,7
14-118 15-14,6 0,0-5,3
Técnico medio 2,3 2,4 15
14-32 14-34 0,0-33
Preuniversitario 2,8 33 0,8
20-35 24-43 01-15
Universitario 23 24 0,8
1,0-36 1,0-39 0,0-25
COLORDELAPIEL
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
27,2-34,7 272-355 20,6 - 38,3
Fumador diario
Blancos 19,7 19,7 19,9
184-21,1 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
19-29 21-32 0,8-25
Mulatos 34 35 31
26-42 25-45 15-4,6
Negros 4,7 4.6 53
32-6,3 29-6,3 1,8-838
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Cont. Tabla 15. Prevalencia de fumadores segun variabl es sociodemogréficas sel eccionadas

Variables Ambas
areas Urbana Rural
% | C95 % % IC95% % IC95 %
ESTADOCIVIL
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 pargja 259 275 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 14,0-219 15,8- 33,8
Divorciado/a 28,4 27,2 33,6
246-32,3 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
179-215 17,1-21,2 17,7 - 25,7
Viviendo en pargja 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 31 2,6
2,2-37 22-39 0,8-4,3
Casado/a 2,7 3,1 15
2,0-35 22-40 05-24
Viviendo en pargja 30 32 2,7
22-38 21-43 1,4-39
Viudo/a 3,2 35 21
16-4.8 16-54 0,0-5,0
Divorciado/a 2,5 2,4 3,0
1,3-37 1,1-37 0,0-6,0

ACTIVIDAD PRINCIPAL
Fumador actual

Trabajador estatal 259 26,0 252
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- 354 0,0-733
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- 137
Amas/os de casa 18,1 19,2 15,8
15,9-20,2 16,5-22,0 12,4-192
Jubilados 23,6 22,0 30,6
21,2-26,1 19,6-24,0 229-38,3
Sinvinculolaboral 30,1 355 19,5

25,4 - 36,3 28,8-42,1 10,9- 28,0
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(Cont) Tabla 15. Prevalencia de fumadores seguin variabl es sociodemogréficas sel eccionadas

Variables Ambas
areas Urbana Rural
% 1C95% % 1C95% % 1C 95 %

Fumador diario

Trabajador estatal 22,8 22,7 229
21,1-245 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
ofirmaextranjera
Trabajador por 30,8 32,7 27,3
cuenta propia 26,5- 35,2 27,2 - 38,2 20,1-345
Estudiantes 8,0 8,8 4.8
54-10,7 58-11,8 0,0-9,9
Amas/os de Casa 154 16,2 13,9
134-174 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
Sinvinculolaboral 25,4 29,3 15,9
20,3-30,5 26,0- 35,5 7,7-24,0
Fumador ocasional
Trabajador estatal 31 33 2,2
25-40 25-40 1,1-33
Trabajador de empresa 1,2 1,2 10,4
mixta, corporaciones 0,0-35 0,0-35 0,0-30,9
ofirmaextranjera
Trabajador por cuenta 21 21 09
propia 04-37 04-37 0,0-23
Estudiantes 1,1 1,1 2,5
02-20 0,2-2,0 0,0-6,3
Amas/os de casa 3,0 3,0 1,8
18-4.2 18-4.2 0,7-29
Jubilados 3,1 3,1 25
21-41 21-41 0,6-44
Sinvinculolaboral 6,1 6,1 35
3,0-92 3,0-92 0,0-738

Los grupos de mayor edad se acompafiaron de una menor edad de inicio
(menos de 10 afios y 10-11 afios). Cuatro de cada 10 de los fumadores més
jovenes (15-24 anos) seiniciaron en laedad de 15 a 16 afos, €l 3,4 % seinicio
antesdelos 12 afios. antesdelos 10 afiosy entre 10y 11 afos, €l 0,8 %Yy 2,6 %,
respectivamente.

El 40 % de los fumadores mas jovenes (15-24 afios), seinicié entre 15y
16 afos. Las personas de mas edad se iniciaron mas tempranamente. No se
encontraron diferencias por aéreas geograficas, ni por sexo.
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Tabla 16. Mediade edad deinicio en el consumo por sexo, grupos de edad y color delapiel

Grupos
de edad Fumadores todos AreaUrbana AreaRural
(afos)/Sexo MedialC 95 % MedialC 95 % MedialC 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
75y més 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
55-16,5 15,5- 16,6 143-17,1
25-34 171 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

Lamediagloba deafosfumando fue 29, sin diferenciasentre hombresy mujeres.
Mayor en el &rearura que en laurbana: 32,0 (30,0-34,0) y 27,5 (26,7-28,4)
respectivamente, patron que se reprodujo en los hombres residentes en esa
area. Como era de esperar la media se increment6 con la edad. Se obtuvieron
medias similares en los diferentes grupos de edad por sexo (Tabla 18).

El 93,6 % de |os fumadores declard consumir cigarrillos, €l 5,9 % tabaco y
solo e 0,4 % rrefirio fumar en pipao consumir 2 0 més productos. EI consumo de
tabaco fue mayor en el &rearural (Tabla 19).

Lamediaglobal de consumo diario de cigarrillos para todos los fumadores
fue13(1C12,4-13,5) y enlosfumadoresdiariosseelevd a14,9 (14,3-15,4), sin
observarse diferencias entre hombres y mujeres. La media de consumo en los
hombresy en las mujeres fue superior en e area urbana (Tabla 20).
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Cont. Tabla 16. Mediade edad deinicio en el consumo por sexo, gruposde edad y color delapiel

Grupos
de edad Fumadores todos AreaUrbana AreaRural
(afios)/Sexo MedialC 95 % MedialC 95 % MedialC 95 %
75y més 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
19,0-214 18,8-215 179-229
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
75y més 19,7 21,2 14,8
14,1 - 25,4 14,4 - 28,1 81-214
COLORDE LA PIEL
Blanco 17,4 17,6 16,6
17,0-17,7 17,2-18,0 159-174
Mulato 17,6 17,8 16,8
16,9- 18,2 17,0- 18,6 15,7-179
Negro 18,0 17,7 19,5
17,34-18,8 16,9 - 18,5 17,8-21,1
Tabla 17. Porcentaje de fumadores segiin edad deinicio y sexo
Edad de Todos Varones Hembras
inicio/afios 2198 132 1431441 766 691
% IC95% % IC95% % IC95 %
Menos de 10 3,8 40 35
85074 29-47 28-51 22-49
10-11 42 45 3,7
93451 33-5.2 32-57 23-5,0
12-14 20,3 20,5 19,9
447 498 18,3-22,3 18,2-229 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
20y més 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 afios fumando por sexo y grupos de edad en fumadores diarios

GLOBAL HOMBRES MUJERES
Media 1C95% Media 1C95% Media 1C95%
Global 28,6 28,2 29,2
27,7-29,4 27,2-29,2 28,1-30,4
Areaurbana 275 27,0 28,5
26,7 - 28,4 259-28,1 27,1-29,8
Arearural 32,0 31,9 32,2
30,0-34,0 29,5-34,3 29,6 - 34,8
15-24 4.4 45 42
39-49 38-5.2 35-48
25-34 11,9 12,1 11,3
11,2-125 11,3-12,8 10,0- 12,6
35-44 215 22,1 20,2
20,8-22,1 21,4-228 189-215
45-54 31,9 31,9 31,8
31,3-325 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
75y més 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 Areaurbana Arearural

producto No. % %  hombres  mujeres %  hombres  mujeres

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

Tabaco 129- 690 4,7 11 10,0 11,0 74
59

Pipao 10-991 0,5 0,01 0,6 0,6 0,8

consumo 0,5

de2omas

productos
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Tabla 20. Media global de consumo decigarrillospor sexoy areageogréficaen fumadoresdiarios

Global Area Urbana AreaRura
Media 1C 95 % Media IC 95 % Media 1C 95 %
Global 14,9 154 13,0
14,3- 15,4 14,8- 16,0 119-141
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- 149 13,9- 15,7 10,3-12,7
Gruposde edad /sexo
15-24 12,8 13,0 11,6
11,4- 14,2 115-145 7,2-159
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
45-54 154 16,1 134
145- 16,3 149-17,2 12,2 - 14,6
55-64 14,4 14,8 13,4
13,3-15/4 13,5- 16,0 114-154
65-74 12,8 13,4 111
115-141 11,9- 14,9 89-133
75y més 12,7 133 10,6
10,4 - 15,1 10,8 - 15,8 45-16,7
Masculino 12,2 12,1 12,7
15-24 10,7- 13,7 10,6 - 13,6 7,6-179
25-34 16,0 16,0 15,6
144-175 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 16,3 135
145- 16,9 149-17,8 11,9- 15,2
55-64 14,9 15,7 13,3
135-16,4 139-175 11,0- 15,6
65-74 12,7 13,5 11,1
10,9- 145 11,3- 15,7 8,5- 13,7
75y més 13,3 12,6 15,8
95-17,0 8,7-16,5 6,9 - 24,6
Femenino
15-24 14,4 15,3 6,7
119-16,8 12,8-17,8 3,3- 10,0
25-34 13,5 14,2
115154 12,0 16,5 72 14,1
35-44 14,2 15,5 9,5
12,5- 15,8 13,6-17,4 71-119
45-54 15,1 15,6 13,2
13,8- 16,4 14,0-17,3 115-149
55-64 13,5 13,5 13,6
12,1-149 11,8-151 10,6 - 16,7
65-74 129 13,3 10,9
11,0- 14,8 11,2- 15,4 6,7-151
75y més 12,3 13,8 6,5

92-154 10,4-17,3 4,78-82
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Por grupos de edad, se observé en |as estimaciones puntuales, una discreta
tendenciaa incremento del consumo promedio desde los 15 hasta los 44 afios
de edad, para luego resultar similares en el resto de los grupos. En las areas
urbana y rural, en los grupos de edad mas jévenes (de 15 a 34 afios) no se
observaron diferencias, pero apartir delos 35 afiosy hastalos 54 las diferencias
fueron significativas afavor del area urbana.

El consumo promedio decigarrillosfue menor enlosestudiantes universitarios:
13,0 (11,7- 14,3), queenlos del nivelesde secundariabésica: 15,4 (14,6-16,3),
y técnicomedio: 16,5 (15,1-17,9) (Tabla21).

Lamediadel consumo fue mayor enlosfumadores blancos. 13,7 (13,0-14,4)
gueenlosmulatos: 11,5 (10,7-12,3) y similar aladelas personasnegras: 12,2;
(10,9-13,5); mayor enlostrabajadoresvinculadosaempresas 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 casay estudiantes.

El 52,5 % de los fumadores diarios consumia més de 10 cigarrillos. Los
consumos diarios més 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-
min6 e consumo de 6-10 cigarrillos: 29,1 % (25,5-32,6); en tanto, en los hombres
fue masfrecuente consumir entre 16-20 cigarrillos: 32,1 % (29,0-35,2) (Tabla22).

Tabla 21. Mediade consumo de cigarrillosen fumadoresdiarios, segiin nivel educacional, color de
lapiel y actividad principal

N Media 1C 95 %
Nivel educacional
Ninguno 104 12,3 10,7 -13,9
Primaria 195 14,0 12,7-15,4
SecundariaBésica 504 154 14,6-16,3
Cdificado 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 dela 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)decasa 235 14,4 13,1-15,6
Jubilado 227 13,1 12,1-14,2

Sinvinculo labora 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 NUmero de cigarrillos fumados por dia (% e IC 95 %)
edad/sexo 1-5 6-10 11-15 16-20 més de 20
Todos 211 26,7 12,7 29,2 10,0
18,6 - 23,5 244-290 11,0-144 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 18-113
25-34 19,5 27,6 12,4 33,0 72
14,1- 25,0 215-338 7,8-17,0 26,3- 39,7 34-110
35-44 18,1 23,2 12,1 32,8 13,6
13,7-225 19,0-274  9,0-152 27,6 - 38,0 9,3-17,8
45-54 18,6 26,9 13,5 29,3 11,6
14,3-229 228-309 10,1-16,9 25,0- 335 84-147
55-64 20,1 29,8 13,9 26,9 9,1
15,5- 24,7 245-350 99-179 21,9-31,8 56-12,6
65-74 249 29,6 12,9 27,2 5,21
17,3- 32,5 21,9-37,3 7,2-18,6 20,0- 34,3 5-89
75y més 31,3 334 4,0 19,5 11,6
17,8- 448 20,1-46,8 0,0-97 8,9-30,0 1,7-215
Masculino 19,4 254 12,4 321 10,5
16,4 - 22,3 225-282 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 6,0-19,9 125-27,3 1,7-119
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- 458 32-12,7
35-44 14,4 20,7 12,1 38,3 14,2
94-194 157-258 80-163 31,3-453 91-194
45-54 18,6 24,9 13,3 30,8 12,2
13,1- 24,1 19,5- 30,2 89-17,7 25,1- 36,5 7,7 -16,6
55-64 17,1 27,5 14,3 324 8,4
11,3-23,0 20,8-343 92-194 254-39,4 44-125
65-74 22,5 34,7 9,3 26,6 6,7
125-325 24,0-454  34-152 17,5- 35,7 1,3-121
75y méas 27,6 32,6 5,4 16,8 17,3
91-46,1 13,0- 52,2 0,0-157 2,0-317 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- 385 13,2- 38,3 15-226 17,5- 44,7 0,0-137
25-34 28,2 31,0 13,5 21,9 52
17,4- 389 19,0-430 6,6-21,3 11,3-325 00-111
35-44 25,0 27,7 12,0 22,7 12,3
17,1- 329 19,8- 35,5 6,6-17,4 15,9- 29,5 6,3-184
45-54 18,5 29,7 13,8 27,0 10,7
13,3- 23,8 234-36,1 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 - 32,0 249-410 74-195 12,3-254 48-153
65-74 29,3 20,3 19,5 28,1 25
17,2-41,4 96-31,0 85-305 16,4 - 39,9 0,0-6,2
75y méas 34,6 34,1 2,7 21,9 6,4

16,0 - 53,2 14,6 - 53,7 00-81 6,0-37,7 00-154
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Los fumadores pesados (méas de 20 cigarrillos por dia) representaron
globalmente el 10 % del total y entre ellos el porcentaje de hombresy mujeres
fuesimilar: 10,5% (8,2- 12,8) vs9,3% (6,4 - 12,1).

L os paquetes afios consumidos fueron en promedio 21,0 (20,0 - 21,9), sin que
se observaran diferencias entre areas geogréficas ni por sexo (Tabla 23).

Aspecto de especial interés resultd el deseo de dejar de fumar, declarado
resueltamente por aproximadamente 6 de cada 10 fumadores, sin distincion por
areas geograficas. Globamente las mujeres declararon mayor disposicion haciael
abandono que los hombres: 62,0 % (I1C 95 % 57,6 - 66,4) vs 52,1 % (1C 95 %
48,6 - 55,7), lo que se observo en el drearural, mas no en la urbana. Los fu-
madores con interés en abandonar resueltamente su adiccion representaron
1161 627 cubanos, 697 194 hombresy 464 433 mujeres (Tabla 24).

En todos los grupos de edad, desde los més jovenes, méas de la mitad de
los fumadores exprest deseos de abandono, excepto en el grupo de 75 afos
y mas, donde se encontraron diferencias entre las areas urbanay rural:
45,2 (32,3-58,1) y 12,3 (0,0 - 27,0), respectivamente. Este patrén se repro-
dujo tanto en hombres como en mujeres (Tabla 25).

Resulto6 significativo que en el area rural todas las mujeres encuestadas
refirieran deseos de abandono.

Lavaloracion delosintentos de abandono mostré que el 65 % delos fuma-
dores, hizo algun intento en su vida por dejar de fumar, con predominio de las
muijeres (1,3 veces més que los hombres).

Lamayor frecuenciade intentosfue 1, en ambos sexos, |o que represento el
42 % entre los que lo intentaron. Cuando la frecuencia de intentos fue de 5 o
mas veces, lamayor frecuencias se observés en laféminas: 14,1 (11,4 - 16,9)
vs 8,7 (6,8 - 10,6) en los hombres (Tabla 26).

La prevalencia de cesacidn, como se definid en |os aspectos metodol 6gicos,
fue 35,5 %, similar en &reas urbanasy rurales. En el sexo femenino fue mayor
gue en el masculino: 37,6 %y 31,5 %, respectivamente.

Tabla 23. Consumo de paguetes afios en fumadores diarios por sexo y areageogréfica

Todos Urbano Rural
Paguetes/afios MedialC 95 % MedialC 95 % MedialC 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 20,9 215 18,5




Tabla 24. Deseos de dejar de fumar por sexoy areageografica
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Global Urbana Rural
2084 775 1605 880 478 895
% 1IC95% % IC95 % % IC95%
Si 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 - 66,3 578 - 725
Si fuera facil 1,4 1,2 2,3
0,8-2,0 03- 18 06 - 39
Masculino 1,3 11 2,0
06-21 04 - 19 01 - 40
Femenino 1,6 1,3 2,7
0,6-2,6 03 - 23 01 - 53
No se ha decidido 23,0 22,5 24,7
20,1-25,9 19,1 - 259 194 - 30,0
Masculino 24,1 23,0 27,6
20,9-27,3 19,2 - 26,8 21,7 - 335
Femenino 21,0 21,6 18,8
17,0-24,9 16,9 - 26,2 12,1 - 255
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 - 248 19,0 - 31,6
Femenino 15,2 15,8 13,2
12,4-18,2 12,6 - 19,0 75 -18,8

Relacionado con la exposicién al humo de tabaco ajeno en el hogar, se
encontro que globalmente el 41% de los adultos cubanos, aproximadamente
3 millones800 000 hombresy mujeres, declaré vivir en hogaresen losque se
fuma, sin que se expresaran diferencias por areas ni por sexo (Tabla 27).

Aproximadamente el 26 % (2 millones 402 973) informé que todos los
dias de la semana alguna persona fumo dentro de sus casas. El resto de las
frecuencias semanales (de 1 a 6 dias) oscil6 entre 2 % y 7 %. En ninguna
de las frecuencias de exposicion se observaron diferencias entre hombres
y mujeres, ni por areas geogréaficas (Tabla 27).

El rango de exposicion desdelos 15 afios hastalos 64, oscil 6 entre 36 %0y 50 %,
sinobservarse diferenciasentrelos subgrupos. Predomind laexposicion durantelos
7 dias de la semana, tanto paralos hombres como paralas mujeres (Tabla 28).

Laprevalenciaglobal de exposicion al humo de tabaco gjeno en el lugar de
trabajo, bien en interiores o exteriores con éreas cerradas, fue similar alaen-
contrada en €l hogar. No se hallaron diferencias entre las areas geograficas



42

Tabla 25. Porcentaje defumadores que resueltamente desea dejar de fumar, por areas geogréficas,
SExo 'y grupos de edad

Grupos de Global Urbana Rural
edad/sexo % 1C95% % 1IC95% % 1IC95%
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 9,8-551
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 38,3-729
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- 62,2 485-735
65-74 45,2 475 38,9
37,7-52,7 39,0- 56,0 23,7-54,1
75y més 34,8 45,2 12,3
235-46,1 32,3-58,1 33-27,0
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 9,4-594
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 50,2 434
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
75y més 255 36,9 54
13,3- 37,7 20,6 - 53,2 0,0-16,0
Femenino
15-19 251 19,9 100
31-47,0 0,0-40,9 100,0 - 100,0
20-24 59,9 64,4 224
40,9- 79,0 44,6 - 84,2 0,0-64,6
15-24 47,3 47,8 24
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 61,4 714
55,6 - 71,9 51,9-70,9 55,5 - 87,3
65-74 55,4 56,6 50,8
42,7-68,1 419-713 25,8- 75,8
75y mas 51,3 57,4 31,3

33,4-69,1 38,7-76,1 0,0-71,3
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excepto parala exposicion de 5-6 dias, la cual fue mas frecuente en la urbana:
4,2 % (3,5-5,0) vs 2,0 % (1,1-2,9). La exposicién en los lugares de trabgjo,
referida por 1os hombres predominé frente a la declarada por las mujeres
(47,2 % vs 39,7 %). Se estima que 3 millones 868 344 de trabajadores estén
expuestos al humo de tabaco ajeno, paralos cualeslaexposicion todoslos dias
delasemana super¢6 ladel resto delos dias. Por grupos de edad la exposicién
se distribuy6 de formasimilar y oscil6 entre 52 %y 68 % (Tabla 29).

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
32,2-379 36,9 - 43,7 21,7-29,0
1 27,0 24,7 31,2
24,4 - 29,6 21,8-27,7 27,1-353
2 13,9 13,2 151
12,0- 15,7 10,9- 155 12,0- 18,2
3-4 13,2 12,8 14,0
11,4- 150 10,6 - 15,0 11,3- 16,7
5y més 10,6 87 14,1
9,0-12,2 6,8 - 10,6 11,4-169

Menos del 40 % de los fumadores (39,0 %) recibid alguna recomendacion
paraabandonar laadiccién en los Gltimos 12 mesesy estafue masfrecuente en
el &reaurbanaqueenlarural: 41,2 (38,1 - 44,3) y 31,7 (26,5 36,9). Enlasmujeres,
larecomendacion de abandono fue mas frecuente que en los hombres:
44,2 % (1C 95 % 40,0 - 48,4) vs 36,2 % (I1C 95 % 33,1-39,3), respectivamente
(Tabla 30).

A medidague aumenté laedad, seincremento el porcentaje de fumadoresen
ambos sexos, que recibid recomendaci on de abandono. En losgrupos de jovenes,
la recomendacion estuvo més ausente que en los grupos de mayor edad. Por
grupos de edad y sexo no se observaron diferencias (Tabla 31).

Lasolicitud esponténea de ayuda paradejar de fumar fue declarada por 1 de
cada 20 fumadores, sin diferencias por &reas geogréficas. Por cada hombre
gue solicit6 ayuda, lo hicieron aproximadamente 2 mujeres (razén mujer/
/hombre: 1,9). Las edades en las que con mayor frecuenta se solicitd ayuda
para el abandono fue entre 35 y 64 afios (Tabla 32).

Harecibido ayuda sanitaria paradejar de fumar 1 de cada 10 fumadores, sin
obsarvarse diferenciasentre&reasni por sexo. End grupo deedad de 35 a 64 afos se
declaré con mayor frecuenciala ayuda. En los més jovenes (15 a 34 afios)
y enlosmésvig os (75 afiosy mas) laayudarecibidaparaabandonar laadiccion
fue menor gque en el resto de los subgrupos (Tabla 33).
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Tabla 27. Prevalenciade exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar, global y por sexo

Diasde Global Urbana Rural
€xposicion/sexo 9 265 926 7022 223 2243703
1C95% % 1C95 % % 1C95 %

Odias 59,4 58,4 62,5

55504 636 7,4-61,3 56,1- 60,6 58,0- 67,0
Masculino 60,1 58,8 63,7

2768 593 57,8-62,3 56,3- 61,3 58,6 - 68,9
Femenino 58,7 58,0 61,1

2736 043 56,4 - 60,9 55,4 - 60,5 56,3 - 65,9
1-2 dias 7,3 7,2 75

680 161 6,3-8,2 6,2 - 8,3 52 -97
Masculino 7,5 7,4 8,0

349571 6,4-8,7 6,1 - 87 53 -10,7
Femenino 7,1 71 6,9

330590 6,0-8,1 59 - 83 46 - 91
3-4dias 5,3 53 5,3

491 728 45-6,0 44 -6,1 35 -7,0
Masculino 49 50 45

227 628 4,0-58 39 -6,1 29 - 6,1
Femenino 5,6 55 6,1

264 100 4,7 -6,6 44 -659 43,7-8,5
5-6 dias 2,0 1,9 2,1

186 428 15-24 14 -24 1,0 -32
Masculino 19 1,8 21

88 399 1,3-24 12 -24 0,7 -35
Femenino

98 029 2,1 2,0 2,2

15-26 14 - 26 09 -34

7 dias 25,9 27,0 22,4

2402973 24,0-27,7 249 -291 18,8 - 26,0
Masculino 25,4 26,8 21,4

1172 370 234- 274 24,4 -291 17,2 - 25,7
Femenino 26,4 27,2 235

1230603 24,3 - 28,4 248 -29,6 19,6 - 27,4

Uno de cada 4 encuestados: 26,5 % (24,0-28,8) desconaocia la existenciade
prohibiciones para fumar en instituciones de salud, con predominio en el area
urbanay de forma similar en ambos sexos. No se observaron diferencias por
grupos de edad (Tabla 34).
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Tabla 28 Prevalenciade exposicién al humo detabaco ajeno en el hogar, por gruposdeedad y sexo

Grupos de edad/sexo Diasde exposicion
0 1-2 34 5-6 7
Todos % 1C%% % ICH% % ICH% % ICH% % 1C5 %
15-19 59,8 6,6 43 2,7 26,3
55,2 - 64,3 44-89 25-6,2 12-4.2 21,7-30,8
20-24 57,8 6,4 59 2,6 27,0
53,3-62,4 42-85 38-79 12-41 229-312
15-24 58,8 6,5 51 2,7 26,7
55,3- 62,3 48-82 37-65 15-38 23,3-30,0
25-34 57,4 8,0 55 1,7 27,2
53,7-61,2 6,1-9,9 39-72 08-25 23,7-30,7
35-44 59,4 7,8 4,7 21 25,8
56,6 - 62,3 6,2-94 34-6,0 1,3-28 23,3-8,3
45-54 58,7 7,9 4.8 1,6 26,7
55,9- 61,5 6,4-95 35-6,1 09-23 24,0-29,4
55-64 56,2 7,9 58 24 27,4
52,7 - 59,6 6,1-9,8 43-74 13-34 24,3- 30,6
65-74 64,1 54 6,2 14 225
60,3 - 68,0 33-75 43-82 05-24 19,2-259
75y mas 66,9 57 57 12 20,2
62,6 - 71,2 35-78 38-76 02-22 16,2- 24,2
Masculino
15-19 56,6 6,6 4.8 4,1 27,7
50,2 - 62,9 3,3-99 21-75 14-68 21,9- 33,6
20-24 59,9 4,7 44 23 28,6
54,1- 65,7 23-70 22-65 04-41 232-34,0
15-24 58,3 5,6 4,6 31 28,2
53,7- 63,0 35-76 28-6,3 1,2-50 239-324
25-34 57,3 8, 57 19 26,5
52,7-61,8 57-112 36-77 20,6 - 3,1 22,6-30,4
35-44 60,5 8,3 49 18 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 39 14 25,2
56,8 - 64,3 6,5-10,8 22-56 06-23 21,7- 28,6
55-64 58,2 78 52 2,0 26,7
53,7 - 62,6 5,0- 10,6 32-72 08-31 22,5-30,8
65-74 63,2 6,1 6,4 0,75 23,38
58,1 - 68,4 34-89 3,7-90
75y més 69,3 6,5 38 13 18,8
62,8 - 75,9 3,1-98 15-6,2 0,0-27 13,3-24,3
Femenino
15-19 63,0 6,7 39 14 24,8
56,9 - 69,0 35-98 15-6,3 01-27 18,8-30,9
20-24 55,6 83 7,6 3,0 25,2
49,5 - 61,6 50-116 41-111 10-51 19,8- 30,7
15-24 59,2 75 58 2,27 25,0
54,8 - 63,6 52-99 36-79 10 34 21,0-29,1
25-34 57,6 75 53 15 27,9
52,8-62,4 53-9,7 32-75 04-25 234-32,4
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Cont. Tabla 28. Prevalenciade exposicion a humo detabaco ajeno en el hogar, por grupos de edad
y Sexo

Grupos de edad/sexo Diasde exposicion
0 1-2 34 5-6 7

% 1C95% % I1C9%% % I1C%% % 1CB% % [CI95%
35-44 58,4 72 45 24 27,3
54,9-61,9 53-91 30-6,0 13-34 24,0- 30,5
45-54 56,9 7,3 5,6 18 28,2
53,2-60,5 53-9.2 39-74 08-28 4,7- 31,7
55-64 54,3 81 6,4 28 28,2
49,9 - 58,7 58-10,3 43-85 13-42 24,4-32,0
65-74 67,2 47 6,1 21 21,8
65,0 69,8 25-6,9 39-84 05-37 17,6- 26,0
75y mas 65,0 51 7,3 11 214
59,7-70,2 25-76 4,5-10,0 0,0-2,3 16,4 - 26,3

Tabla 29. Frecuenciade exposicion al humo detabaco ajeno enlugaresdetrabajo por sexoy area

geogréfica

Diasde Global Urbana Rural
exposicion 8913235 6 728 846 2184 389
Odias 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 -553 49,0-59,3
Mujeres 60,3 60,3 60,5

579- 62,7 57,6 - 63,0 549- 66,0
1-2dias 6,7 6,8 4

57-76 57 -78 43- 8,6
Hombres 7,1 7,0 7,3

59-83 57 -83 46 - 10,0
Mujeres 6,3 6,5 55

52-73 53 -77 34 - 76
3-4dias 52 5,6 42

44-6,1 46 -6,5 25 - 59
Hombres 5,6 6,2 41

46-6,7 49 -74 23 - 60
Mujeres 4.8 50 4,3

39-5,8 40 -6,0 22 - 64
5-6 dias 3,7 42 2,0

31-43 35-50 1,1 - 29
Hombres 3,6 43 1,7

29-44 33-53 0,7 -28
Mujeres 3,7 41 2,3

30-45 32-51 12 - 34
7 dias 12,2 12,8 10,1

10,9- 135 11,3-14,3 7,3 - 129
Hombres 13,3 14,4 10,1

11,8-14,8 12,6 -16,1 70 -131
Mujeres 1,1 11,4 10,1

9,6-125 9,7 -13,0 72 -13,0
Notrabajaen 154 13,9 19,8
espacio cerrado 13,4 - 17,3 11,7-16,1 154 - 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. Distribucion de fumadores que reci bieron recomendaci én médicaparadejar defumar en
los Gltimos 12 meses por areageogréficay sexo

RECOMENDACION Global Urbana Rural
% 1C95% %  1C95% % 1C95%
S 39,0 41,2 31,7
36,4-41,6 38,144,3 265 36,9
Hombres 36,2 38,2 29,8
33,1-39,3 34,5 42,0 243 353
Mujeres 442 46,5 35,7
40,0 - 48,4 416 51,3 27,4 440
NO ESTOY SEGURO 3,0 3,2 2,5
21-39 21 42 1,0 40
Hombres 3,7 3,8 3,3
24-49 22 53 1,1 54
Mujeres 1,8 2,0 0,9
0,8-28 08 32 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 - 63,0 542 61,4 61,1 726
Mujeres 53,9 51,3 63,2
49,6 - 58,1 46,4 56,3 549 715

Tabla 31. Distribucion de fumadores que reci bieron recomendacién médicaparadegjar defumar en
los Ultimos 12 meses, por grupos de edad y sexo

GRUPOS DE EDAD /SEXO Porcentaje 1C 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 -325
35-44 39,2 34,4 -44,0
45-54 41,3 36,6 - 46,1
55-64 449 38,9- 50,9
65-74 48,6 41,1-56,1
75y més 52,1 415-62,7
Masculino

15-19 26,0 10,3- 41,6
20-24 17,6 8,8- 264
15-24 20,7 12,1-29,4
25-34 26,0 18,9- 33,0
35-44 37,1 30,7-435
45-54 38,5 32,6- 44,4
55-64 43,3 35,7-50,9
65-74 46,9 38,0-55,7
75y més 46,9 33,5-60,2
Femenino

15-19 40,4 15,2 - 65,5
20-24 35,7 17,0- 545
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
75y més 62,1 44,8 -79,3
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Tabla 32. Distribucion defumadores que solicité ayudamédicaparadejar defumar enlosultimos
12 meses, por areas geogréaficasy sexo

SOLICITUD DE AYUDA Global Urbana Rural

% 1C95% %  1C95% % 1C95%
Sl 7,2 7,4 6,3

58-85 59 8,9 3,6 91
Hombres 54 5,6 49

40-6,8 39 72 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 86,1 923 858 953

Tabla 33. Distribucion de fumadores que recibié ayuda para dejar de fumar en los Ultimos
12 meses, por areas geograficasy sexo

RECIBIDO AYUDA Global Urbana Rural
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
S 12,8 13,3 11,2
11,0- 14,6 11,3- 15,3 7,6-149
hombres 11,3 11,6 10,4
92 -134 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 regul aciones sobrefumar eninstituciones de salud por areas geogréfi-
casy sexo

Regulaciones Global Urbana Rural
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
S 73,5 75,7 66,0
71,1-759 73,1-78,4 60,5-71,5
Masculino 72,4 74,7 65,3
69,5 75,3 715-77,9 58,4-72,2
Femenino 75,4 77,6 67,4
71,9 79,0 73,7-815 59,4- 755
NO 26,4 24,2 33,9
24,0- 28,8 21,5-26,8 28,4-39,4
Masculino 275 25,2 34,6
24,6 30,4 22,0-28,4 27,7-415
Femenino 24,5 22,3 325

20,9 28,0 18,4 - 26,2 24.4.- 40,5
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Discusion

Lavigilanciadel tabaguismo en Cubahapermitido identificar que existe una
tendenciaal descenso del consumo de productos del tabaco, global y por sexo,
pero aun asi la prevalencia de tabaguismo puede considerarse altay se erige
como un desafio delasalud publicaactual .

Laprevaenciaactua de fumadores cubanos, hatenido unadisminucién en
el periodo 2001-2010 de 25,7 % respecto al valor inicial, locua llevaavaorar s
esexpresion de unincremento en lacesacion o de unadisminucion enlainicia-
cion tabaquica. Los resultados del presente trabajo hacen considerar con mas
fuerza el incremento en la cesacion, vinculado con un porcentaje mayor de
exfumadores a comparar con las encuestas anteriores. La no observancia de
diferencias por &reas geogréaficas expresa el limite cada vez mas borroso entre
ellas.>1°

La variacion anual fue 2,5 %, la mayor identificada desde €l inicio de la
vigilancia del tabagquismo a escala de pais en €l afio 1995, pues en el periodo
1995-2001 fue 2,2 % anual. El objetivo aalcanzar en el Programa Nacional de
Prevenciény Control del Tabaguismo actualizado en el afio 2010, fue2,6 % de
variacion por afo.®

En unidades porcentual es se hareducido la preval enciaanua mente en aproxi-
madamente 1 %, lo que se corresponde con la reduccién en otros paises que
han implementado programas exitosos. En Cubamuiltiplesfactores econémicos
y sociales han contribuido a este resultado.>%

A escala de pais por primera vez se estudiaron las &reas 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 areas urbanas.?%

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

En € reporte mundial de la OMS (2010), de un total de 129 paises, Cuba
ocup6 de menor amayor el lugar 34 (33 paises refirieron prevalencias meno-
res); entre los hombres de 77 paises informantes, ocupd el lugar 41 (40 paises
con prevalencias menores), en tanto en € grupo de mujeres de 78 paises que
brindaron informacién, ocupo el lugar 54 (53 paises con menores preval encias).

El informe sobre control del tabaco para lasAmeéricas sefial 6 en el afio 2010,
que de 25 paises que reportaron sus prevalencias globales de tabaguismo, el
rango fue de 9,4 % (Panama) a 38 % (Chile). En las mujeres, €l rango varié
entre 3 % (Belice, Honduras, Suriname) y 34 % (Chile); en tanto, en los hom-
bres de 24 paises, fuede 17 % (Panam&, Republica Dominicanay Suriname)
a 42 % (Chile). Cuba ocupé en la prevalencia global y por sexo (hombres 'y
mujeres), los lugares 19, 19y 21 respectivamente.®
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Laactual prevalencia de consumo de tabaco impacta de forma negativa en
los costos, tanto directos como indirectos, de atencion alasalud de fumadoresy
no fumadores, lo cud fue expresado en investigacion realizada en las provincias
Santiago de Cubay La Habana: |os fumadores hicieron uso de los servicios
primarios de salud 2 vecesmésquelosno fumadores, provocaron e 79 % delos
cogtosingtitucionaeseingresaron 4 veces maseningtitucioneshospitalariasquelos
no fumadores.®

Con € objetivo de orientar |as necesidades especificas de ambos sexos, una
perspectiva de género debe ser incluidaen las estrategias de prevencion y contral.

La prevaenciaobservadaen el presente trabajo, mayor en hombres que en
muijeres, también hasido reportada en paises de bajosy medianos ingresos.?’

En ambos sexos ha disminuido el porcentaje de fumadores a comparar con
el afo 2001, pero la reduccion ha sido méas marcada en las mujeres que en los
hombres (29,0 % vs 24,3 %). Mientras en otros paises en desarrollo se observa
un crecimiento rapido del consumo en las mujeres, como resultado de laestra
tegia de marketing de laindustria tabacalera, en Cubalaprevalenciaglobal de
muijeres fumadoras disminuye.?®

Se han observado amplias variaciones regionales en laprevalenciade fuma
dores por sexo. En lasAméricasy Europalaprevalencia 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 Asiay 57 % en el oeste del Pacifico, en
contraste con la hallada en las mujeres: 4 % y 5 % respectivamente. Aunque
ambos sexos son victimas fatales de la morbilidad y mortalidad asociadas a
tabaguismo, hay creciente evidenciade quelas consecuenciastienen elementos
especificos a afectar a hombresy mujeres de todas las edades, de forma dife-
rente: las mujeres adquieren cancer de pulmoén a menor exposicion que los
hombres, |0 desarrollan més rapido. L os adenocarcinomas son mas preval entes
en mujeres fumadoras que en hombres fumadores, |0 que puede ser resultado de
lapropia manerade fumar (inhaan més profundamente), entre otros factores. >0

Por grupos de edad, se observé un desplazamiento de la mayor preva-
lencia, hacia edades mas avanzadas (45-64 afios), en relacion con el afo
2001 (40-49 aos). Seredujolainiciacion globa end consumo detabaco: 22%al3 %
al comparar lall Encuesta Nacional de FR.

Haber encontrado la menor prevalencia entre los universitarios, eralo espe-
rado. En este grupo también se produjo un descenso importante al comparar
con € afio 2001.

La mayor prevalencia de fumadores en las personas negras, pudiera estar
expresando diferencias socioculturales que deberdn ser estudiadas en profun-
didad. La comparacion 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
negrosy mestizos: de 43 % a 31 % y de 38 % a 24 % respectivamente.
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Segun actividad principal no hubo diferenciasconlo hallado en el afio 2001
y €l comportamiento por sexo fue similar.

En relacion con laedad mediaglobal deinicio, no se observaron diferencias
al comparar con €l afio 2001 y aungue en el actual estudio los hombres conti-
nuaron inicidndose mas temprano que las mujeres, la diferencia entre las me-
dias por sexo fue mucho menor que la encontrada en €l afio 2001. En tanto la
edad mediadeinicio en los hombres seincrementé en 2,4 unidades porcentua-
les, en las mujeres se redujo en 6,5 unidades porcentuales, o que expresd una
tendencia hacia € consumo de cigarrillos en edades mas tempranas en las
féminas. El porcentgje de variacién fue aproximadamente 2 veces mayor en
ellas que en los hombres, hecho que contribuiraa que se conviertan con mayor
probabilidad en fumadoras regularesy mas resistentes al abandono que las que
comenzaron mastarde. Laedad promedio deinicio fue mayor alareportadaen
la Ultima encuesta realizada en Costa Rica.®!

Lamediaglobal deconsumo fuesimilar aladel afio 2001. El consumodiario
de cigarrillos mas frecuente incluy6 el rango de 16 a 20 cigarrillos , resultado
gue no concuerda con la encuesta anterior en la que predominé el consumo de
6 a 10 cigarrillos. Esto pudiera expresar que el consumo se hace més intenso,
amén delareduccién delaprevaencia. Al comparar este resultado con laserie
de consumo percépita anual, se observo consistencia con los datos de |os afios
2001 y 2010 en los cuales se obtuvieron consumos similares: 1 314y 1 362
respectivamente.?

El hecho de que méas del 50 % de los fumadores refirié interés en abandonar
su adiccion, expresd el potencial de cambio positivo que tenemos en la pobla-
cion fumadora, el cual puede ser alcanzado si se maneja adecuada y
sistematicamente en todos |os niveles de la atencion sanitaria esta conducta de
riesgo. Al comparar con los datos obtenidos en el afio 2001, no se observaron
modificacionesglobaleslo cual pudieraestar vinculado con lainsuficiente acti-
vidad preventivadel personal sanitarioy lainsuficiente efectividad delaestrate-
giade comunicacion social. Frente aotros datos como losreferidos por estudios
en México (72 % de deseo de abandono), el porcentaje de fumadores cubanos
dispuestos a cambio fue menor.*

Vinculado alosintentos de abandono, €l patrén descrito en los resultados no
se aparta del referido en el afio 2001, elemento atener en cuenta para estrate-
gias futuras de intervencion.

La prevalencia de cesacion fue 1,3 veces mayor que en €l afio 2001, 1o que
resulté favorable y expresd la contribucién a la reduccién de la prevalencia
global defumadores.

Se ha sefial ado que una de las medidas de la Salud Publica que puede incre-
mentar |os factores protectores de las enfermedades cardiovasculares, es la
proteccién de lafamiliay trabajadores, del humo de tabaco ajeno.®

Losambientes libres de humo tienen e objetivo de proteger alos no fumadores
delaexposiciénd HAT, alavez contribuyen areducir lainiciacion eincrementar la
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cesacion tabaquica. Mas especificamente, |os hogares libres de humo en los
que se protege alos nifios y otros familiares de la exposicion, incrementan la
probabilidad de que los fumadores tengan éxitos en la cesacion y en lareduc-
cion del tabaguismo en los adol escentes.®

En el presente estudio la exposicion de los adultos al humo de tabaco ajeno
en el hogar y lugares de trabajo puede catalogarse atay sin diferencias por
sexo, contrario alo reportado por estudio delaOMSen €l afio 2010, donde las
muj eres estuvieron més expuestas que los hombres. En laencuestarealizadaen
Uruguay se notificd menor exposicién en el hogar y mayor exposicién en los
centroslaborales.?*% El predominio delaexposicion durante el trabajo en hom-
bres en el presente estudio, coincide con lo referido en encuesta en México.*

Se ha estimado que globalmente un tercio de los adultos esta expuesto de
forma regular al humo de tabaco ajeno, con pequefias diferencias entre hom-
bresy mujeres: 33 %y 35 % respectivamente. El mayor porcentaje de exposi-
cion fue observado en Europa: 66 % ; € menor en Africa: de4 % a1l %. A la
exposicion a HAT seatribuyeron aproximadamente 603 000 muertes prema-
turas en el afio 2004. La carga de enfermedad en total fue aproximadamente
10,9 millones de afios gjustados a discapacidad (DALY S). Del total de muertes
atribuiblesalaexposicion al HAT, 28 % ocurrio en nifiosy 47 % en mujeres, lo
gue expresalarelevanciade lacondicién de estar expuesto. Soloun 11 %dela
poblacién mundial esta cubierta por politicas de control “ambientes libres de
humo™.353¢

En estudio reciente hecho por la OMS, sobre la exposicién al humo de
tabaco gjeno, en nifios y adultos (mujeres-hombres), en e que se incluy6 e
reporte de las 6 regiones en las que la OM S agrupa a los paises, Cuba tuvo la
mayor exposicién tanto en nifios como en adultos en lasAméricasy en Africa;
en e Oeste pacifico ocupamos el lugar 19 en nifios y hombres expuestos, en
tanto el lugar 3 en las mujeres, solo superados por Chinay Japon; en el sudeste
asiético, en nifios sol o 2 paises nos superan, en hombresy en mujeres 1: Myanmar
e Indonesia respectivamente; en el Este Mediterrdneo, Cuba se ubica en el
sexto lugar en nifios, quinto lugar en hombresy primer lugar en las mujeres; en
Europa€l lugar 34 en nifiosy €l 19 en hombresy mujeres. 3

Que unabreveintervencion, basada en una pregunta o sugerencia del medi-
co o laenfermerahamostrado incrementar | as probabilidades exitosas de abando-
nar la adiccidn esté probado cientificamente.®

Dado el enfoque preventivo quetieneel trabajo del médicoy laenfermeraen
Cuba, la practicade recomendar alos fumadores que abandonen laadiccion es
aun poco frecuente. Esto expresaque no hay total compresion delanecesidad
desistematizar con mayor frecuencia, laconducta preventivaantitabaguicadesde
la edades mas tempranas, en atencion a que los adolescentes y jovenes fuma-
dores de hoy serén los enfermos y fallecidos prematuramente de mafiana. Al
comparar con lasituacion descritaen € afio 2001, no se observaron diferencias.

Lasrazones referidas por médicosy enfermeras, en investigacion realizada
en el municipio HabanaViegjasobre uso del consejo médico, incluyeron “faltade
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tiempo”, “poca influencia sobre los pacientes para lograr el abandono” y “no
haber recibido entrenamiento”, criterios que deberan tenerse en cuenta para
producir un cambio haciala conducta sistemética preventiva en tabaguismo.*®

Aun asi lafrecuenciade consgjo paradejar de fumar fue mayor que larefe-
ridaen laencuestaglobal de tabaquismo en México, en laque solo a 27 % de
los que acudieron aun servicio de atencion médica, se les aconsej6 abandonar
laadiccion.®

Haber solicitado espontaneamente ayuda para dejar de fumar y recibirla,
fue declarada por pocos fumadores, |0 que pudiera estar en relacion con insufi-
cienteinformacién sobre la exitenciay funcionamiento delos servicioslocales
de cesaci6n tabaguica, 1os cuales han demostrado internacional mente su costo-
efectividad.?®

Existe fundamento cientifico suficiente que avala inequivocamente que la
exposicion a HAT causa enfermedad, discapacidad y muerte, asi como que el
cumplimiento de las regulaciones para fumar contribuye a impactar positiva-
menteenlasalud, por lo queresultadeimportanciaincrementar el conocimien-
to sobre ellas en lapoblacion .

Consideraciones

— Losprogresosacanzados en laprevenciony control del tabaquismo en Cuba,
requieren de la implementacion y estricto cumplimiento de medidas
regulatorias en todos | os sectores de la sociedad, de manera que se estimule
laadopcion de conductas antitabaquicas en la poblacion.

- Urge un trabajo mas coherente de prevencion de lainiciacion tabéquica, asi
como €l desarrollo y evaluacion de métodos efectivos para la cesacion del
consumo de tabaco, con enfoque de género.

— Se hace evidente una necesariarespuestainstitucional a hecho delaexposi-
cion al HAT, lo cual se establece en el articulo 8 del Convenio Marco parael
control del tabaco, en el que se abordalaresponsabilidad de los paisesen la
proteccién delapoblacion, en atencion aqueimplementar losambientes 100 %
libres de humo, es la Ginica medida que garantizalareal proteccién de las
personas.
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CONSUMO DE BEBIDASALCOHOLICAS

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

Larelacion entre los niveles de alcohol y €l riesgo de efectos cronicos ala
salud esté bien documentada. L os problemas de salud asociados con el consu-
mo total incluyen enfermedades del higado, del pancreasy del sistemanervioso
central, asi como cancer del sistema respiratorio, vias digestivasy de mamas
entre otros. La tasa de incremento de estos riesgos varia segin la cantidad de
bebidas consumidas. Bondy SJ, et al, se han referido alos cambios del riesgo
relativo en cinco enfermedades crénicas rel acionados con el volumen de consu-
mo semanal de bebidas alcohdlicas.!

L os dafios ocasionados por el consumo de bebi das al cohdlicas contribuyen a
la mortalidad prematura y a la discapacidad. Para las lesiones y otras conse-
cuencias agudas, la cantidad consumida en un dia ha mostrado ser tan impor-
tante como el consumo semanal.? El contenido de acohol en sangre estd muy
relacionado con un riesgo incrementado de lesionesy su severidad; entre ellas
las mas comunes son |os accidentes automovilisticos. Episodios agudosde con-
SUMO excesivo estén altamente correlacionados con problemas sociales, aln
después de controlar el consumo total y otrosfactores.® Algunosinvestigadores
muestran que los hombres y las mujeres que consumen menos de 4y 3 tragos
enundia y no masde4 veces por semanano reportan problemas. Sin embargo,
no hay un consenso general sobrelacantidad autilizar como limite paradefinir
un consumo ligero.*

En Cuba diversos factores socioecondmicosy culturales unidos alaexisten-
ciade unafuerte tradicion en la produccion de rones, aguardientes y cervezas
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influyen en la aceptacion del consumo de bebidas alcohdlicas en diferentes
variantes, o que no escapa alatendenciamundia de incremento en el uso de
estas, aungue con niveles per capita menores.

En la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No
Trasmisibles, Cuba 2001, serefirié que el 50,2 % de lapoblacion cubana consu-
mia bebidas alcohdlicas en los Ultimos 12 meses y el 26,9 % lo hacia en los
ultimos 30 dias, constiutyendo |os abstemios €l 42,1 % de la poblacion.

Es por ello, que como parte de la presente encuesta nacional se tuvo en
cuenta €l andlisis del consumo de bebidas alcohdlicas, importante factor de
riesgo paralas ENT.

Aspectos metodol 6gicos

En la encuesta se incluyeron ademas de los datos generales, preguntas
sobre cantidad y frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas en los Ulti-
mos 12 meses, los Ultimos 30 diasy el test de CAGE, aplicadoenlal y Il
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo de ENT el cual fue adaptado
y evaluado en Cuba.

Lapoblacion fue clasificada en:

— Bebedores en los Ultimos doce meses. personas que consumieron bebidas
acohdlicas, en los Ultimos 12 meses previos a ser encuestados.

— Bebedores actuales: personas que consimeron bebidas alcohdlicas, en los
ultimos 30 dias previos a ser encuestados.

— No bebedores: personas que no consumieron bebidas alcohdlicas, enloslti-
mos 12 meses previos a ser encuestados.

Lacantidad detragos consumidos se obtuvo del promedio de tragos ingeri-
dos diariamente en cada ocasion.

La frecuencia semanal fue considerada de la siguiente forma:

—Adiario

—5-6 dias ala semana

—1-4 dias ala semana

—1-3diasa mes

—Unavez a mes

Para determinar el consumo excesivo se establecieron los rangos segun €l
sexo:

Hombres:

— Consumo de més de 4 dias

— 5 tragos 0 mas un dia cualquiera

—20tragoso masen 7 dias
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Mujeres:

—Consumo de més de 4 dias

—4 tragos 0 mas un dia cualquiera
—15tragos o mésen 7 dias

Se considerd un trago: 1 botella o lata de cerveza, unalineaderon o unvaso
devino; 1Bot=20tragosron o 6 vasos de vino.

El test CAGE se aplicé alas personas que consumieron bebidas alcohdlicas
en el ultimo mes (bebedores actuales). L os bebedores se clasificaron en 4 cate-

gorias, de acuerdo con el nimero de respuestas afirmativas alas preguntas del
test.®

Resultados

Caracteristicasgeneralesdel consumo de bebidasalcohdlicas

Laprevalenciade bebedores en los tltimos 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 €l Ultimo mes el 67,4 % (65,1- 69,7) (Fig. 1).

En relacion con las variables sociodemogréficas y el consumo de bebidas
alcohdlicas, el porcentaje de hombres que consumid tanto en los Gltimos
12 meses como en los ultimos 30 dias fue mayor que en las mujeres:
56,9 %y 71,9 % respectivamente. (Tabla 35).

Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

| @ Consumidores O No consumidores I

Fig. 1. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas, Cuba 2010.
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Tabla 35. Consumo de bebidas al cohdlicas seguin variabl es sociodemogréficas, Cuba2010

Variables Consumo 12 meses No consumo Consumo 30 dias*
demogréficas % 1C95% % 1C95% % 1C95%
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
GruposdeEdad
15 — 24afos 41,4 58,6 63,4
37,5-45,2 54,7-62,4 59,1-67,1
25 — 34 afos 495 50,5 70,6
45,8-53,1 46,9-54,2 66,1-75,1
35 — 44 afos 51,2 48,8 70,8
48,1- 54,3 45,7-51,9 67,2-74,4
45 — 54 afios 45,0 55,0 70,3
41,6-48,2 51,7-58,3 66,4-74,2
55 — 64 afos 38,0 62,0 63,6
34,7- 41,2 58,7-65,3 59,0-68,3
65 — 74 anos 25,1 74,9 56,7
21,6- 28,5 71,4-78,3 48,7-64,8
75 afiosy mas 12,0 88,0 478
9,2-14,7 85,2-90,7 35,3-60,3
Color dela 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 421 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 pargja 52,8 47,2 67,8
44,0-50,4 49,5-55,9 64,3-71,4
Viudo/a 12,9 87,1 549
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
Ocupacion
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
mixtacorporaciones 30,9-58,7 41,3-69,1 58,2-86,5
ofirmaextranjera
Trabajador por 60,7 39,3 74,0

cuenta propia 55,5-65,9 34,1-44,5 68,3-79,7
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(Continuacion) Tabla 35. Consumo de bebidas al cohdlicas segiin variabl es sociodemogréficas,
Cuba 2010

Variables Consumo 12 meses No consumo Consumo 30 dias*
demogréficas % 1C95% % 1C95 % % 1C95 %
Estudiantes 34,5 65,5 60,1
29,8-39,2 60,8-70,2 52,2-67,9
Amas/osde 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
Sinvinculo labora 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 ultimos 30 dias fueron aquellas personas que ya habian referido
consumir los Ultimos 12 meses al momento de la encuesta

Laprevaenciadel consumo en los Ultimos 12 mesesfue mayor enlosgrupos
deedad de 35 a44 afios. 51,2 % (48,4 % - 54,3 %), seguidos por € grupo de 25 a
34 anos. 49,5 % (45,8 % - 53,1 %). Esde sefialar la prevalenciadel grupo de
15 a24 anoslacual fue 41,4 % (37,5 % - 45,2 %).

En losconsumidores del Ultimo mes lamayor prevalenciafueregistradaen
el grupo de 35 a44 afios: 70,8 % (67,2 % - 74,4 %), seguidos por el grupo de
25 a 34 afos: 70,6 % (66,1 % - 75,1 %). Se destacaqueen el grupode15a
24 anos la prevalencia de consumo fue 63,4 % (59,1 % - 67,1 %).

En cuanto al color delapiel, el consumo en los Ultimos 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 ultimos 30 dias,
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 e consumo de bebidas alcohdlicas, en los
ultimos 12 meses, entrelas personas de color de piel negray lasde color depiel
blanca, siendo las primeras las de mayor consumo. No se observaron diferen-
cias entre ambos grupos, en el consumo de los Ultimos 30 dias.

Enrelacion con el nivel educacional, tanto paralos consumidoresdelos Ulti-
mos 12 meses, como paralos consumidoresdel Ultimo mes, lamayor prevalen-
ciase encontrd en €l grupo de obreros calificados. 57,2 % (47,0 % - 67,4 %)
y el 74, % (62,4 % - 85,8 %), respectivamente (Fig. 2).

L ostrabajadores por cuenta propiafueron 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 tltimo mes, las mayores prevalencias se
encontraron en los grupos de trabajadores por cuentapropia, sinvinculo laboral
y trabajadores de empresas mixtas, corporaciones o firmas extranjeras. En es-
tos grupos las prevalencias fueron superiores al 70 %.
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Fig. 2. Prevalencia de consumo de bebidas al cohdlicas segin nivel educacional, Cuba
2010.

Enatencidnal estadocivil, el consumo delos ultimos 12 mesesfue mayor en
lacategoria“viviendo en pargja’: 52,8 % (44 % - 50,4 %); en tanto, en el consu-
mo delos Ultimos 30 dias, los de mayor prevalenciafueron los solteros: 70,1 %
(66,5 % - 73,7 %).

En cuanto a comportamiento del consumo por areas geogréficas, se encon-
tré mayor prevalenciaen €l areaurbanarespecto ala rural. Mayor prevalencia
en lasmujeres de &reas urbanas que en las de &reasrurales, adiferenciade los
hombres en los que la prevalenciafue similar en ambas éreas sin notadas dife-
rencias (Tabla 36).

Por grupos de edad, tanto el consumo de los Ultimos 12 meses como en los
ultimos 30 dias, en ambas zonas, fue similar. Las mayores prevalencias se en-
contraron en los més jovenes (Tabla 37).

Tabla 36. Consumo de bebidas alcohdlicas seglin areas geogréficas y sexo, Cuba2010

Areas Consumo Ultimos 12 meses Consumo Ultimos 30 dias*
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% 1C95% % 1C95 % % 1C95 % % 1C9 5%
Urbano 575 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 Ultimos 30 dias fueron aquellas personas que ya habian referido
consumir en los Ultimos 12 meses al momento de la encuesta
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Tabla 37. Consumo de bebidas al cohdlicas seguin dreasgeogréficas y grupos de edad, Cuba
2010

Grupos Consumo Ultimos 12 meses Consumo ultimos 30 dias*
deedad Urbano Rural Urbano Rural
% 1C95% %  1C95% % 1C95% % 1C95%
15-24 afios 42,6 37,9 64,5 60,2
38,2- 46,9 29,9- 459 59,4- 69,6 151,5-68,9
25-34 afios 51,1 449 70,4 71,3
47,0- 55,1 36,9-52,9 65,2-75,6 162,3-80,4
35-44 afios 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 afios 449 45,1 71,4 66,4
41,1-48,7 38,9-51,2 66,7-75,9 359,3-73,6
55-64 afios 38,8 349 62,0 70,2
35,2-42,4 27,7-42,2 56,9-67,1 458,7-81,8
65-74 afios 24,8 26,2 57,4 54,8
20,7-28,8 20,2-32,3 48,1-66,6 038,5-71,1
75aflosy mas 10,7 16,0 452 53,2
7,7-13,7 9,6-22,5 31,2-59,2 728,3-78,2

*Los consumidores de los Ultimos 30 dias fueron aguellas personas que ya habian referido
consumir en los Ultimos 12 meses al momento de la encuesta.

Caracteristicas generalesde los bebedor es

Unavez que los encuestados refirieron haber consumido en los dltimos
12 meses, selespregunté si habian consumido enlos Ultimos 30 diasy luego se
indago sobre lafrecuenciay cantidad del consumo en cada ocasion.

También, se explord sobre las diferencias del consumo por sexo y se
aplico el test de CAGE solamente a los bebedores de |l os Ultimos 30 dias
(actuales).

Del total de bebedores, el mayor promedio de tragos por dia consumidos en
los Ultimos 7 dias se observd en los grupos de 35 a44 afiosy de 45 a54 afios con
1,3y 1,1 tragos, respectivamente.

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

Lafrecuenciade consumo, en el caso de los hombres, paralas categorias de
adiarioy de 5 a6 veces ala semana fue mayor a partir de los 65 afios de edad:
cifras superiores a 9 % En las mujeres de 15 a 24 afios las prevalencias de
consumo adiarioy de5 a6 vecesalasemanafueron 1,5% y 1,0 % respecti-
vamente (Tabla 39).

Laprevalenciade bebedoressocialesend paisfuede 85,1 % (83,4 % - 86,7 %),
El 7,2 % (6,2 % - 8,2 %) de los consumidores fueron bebedores en riesgo

(Fig. 3).
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Tabla 38. Media de tragos consumidos al dia por grupos de edad y sexo, Cuba 2010

Promedio de tragos consumidos a dia

Edades Hombres N=2113 Mujeres N= 1087 Ambos sexos N=3200
media I1C 95 % media 1C 95 % media 1C 95 %
15-24 afos 0,6 0,3 0,5
0,4-0,8 0,1-04 0,3-0,6
25-34 afios 1,0 0,3 0,7
0,7-1,2 0,0-0,2 0,5-0,9
35-44 afios 15 0,2 11
1,2-1,9 0,1-0,3 0,8-1,3
45-54 afios 18 0,2 1,3
14-2,2 0,1-0,3 1,0-1,6
55-64 afios 0,9 0,3 0,3
0,7-1,0 0,1-0,5 0,80,5-09
65-74 afios 0,8 01 0,6
0,6-1,1 0,0-0,1 0,4-0,8
75 afios y mas 0,4 0,1 0,3
0,1-0,6 0,0-0,6 0,2-0,5
100
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Fig. 3. Prevalenciade consumo de bebidas al cohdlicas segiin 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 al cohdlicos.

Se encontraron mayores preval encias de bebedores en riesgo, perjudicialesy
con dependencia alcohdlicaen los hombres: 9,3 %, 6,9 %y 3,6 % respectiva-
mente (Fig. 4). Cabe destacar que en las mujeres, € 2,8 % (1,7 % — 3,9 %), se
incluy6 en el grupo de bebedoras de riesgo (Tabla 40).
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Tabla 40. Consumo de bebidas alcohdlicas segiin Test CAGE* y sexo, Cuba 2010

SEXO Bebedor social Bebedor enriesgo Bebedor perjudicia Dependencia

acohdlica
% IC95% % IC95% % 1C95 % % I1C95%
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 71 51 2,7
83,4-86,7 6,2-8,2 4,2-59 1,9-34

* Estas categorias se derivan de | as personas que consumieron behidas alcohdlicas en los Gltimos
30dias
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Fig. 4. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas segin Test CAGE por sexo,
Cuba2010.

Al analizar el comportamiento de las categorias de bebedores por &reasrural
y urbana no se encontraron grandes diferencias entre estas (Tabla 41).

Tabla41. Consumo de bebidas alcohdlicas segiin Test CAGE* y areas geogréficas, Cuba2010

Areas Bebedor social Bebedor enriesgo Bebedor perjudicia Dependencia
acohdlica
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C9% %
Urbano 85,1 72 51 2,6
83,2-86,9 6,0-8,4 4,1-6,1 1,7-34
Rural 84,9 71 49 3,0
81,8-88,2 5,2-9,1 3,3-6,5 1,3-4,6

*Estas categorias se derivan de las personas que consumieron bebidas alcohdlicas en los
ultimos 30 dias.
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Discusion

L os resultados encontrados indicaron unaligera disminucion en el consumo
de bebidas alcohdlicas en €l afio estudiado, teniendo en cuentacomo referencia
lall Encuesta Naciona de Factores de Riesgo realizada en el afio 2001.°

En relacion con el consumo de bebidas a cohdlicas de lapoblacion, las &reas
urbanas se mantienen con un alto consumo aunque se reflgjaron algunos cam-
bios en las éreas rurales que pudieran atribuirse, entre otros factores, a una
conocidatoleranciay permisividad por laingestion de estas bebidas en dichos
territorios, alosprocesos migratoriosy por consiguiente, acambiosen los patro-
nes culturalesy de consumo, lo que deberatenerse en cuenta para el estableci-
miento de estrategias de intervencion particulares y especificas.

El andlisisdel consumo por sexo ratifico el criterio popular que los hombres
consumen mas que las mujeres, cuestion esta que se debe en gran medida a
factores de indole social, lo cua estd avalado cientificamente y se traduce a
travésdelos mitos existentes del hombre sensual, inteligente, carismético, entre
otras cualidades que son destacadas.’

En relacion con el estado civil, el predominio de los que viven en pareja,
pudieraexplicarse apartir delos compromisos establecidos a compartir deter-
minadas actividades sociales, ademas de ser parte de la cultura permisiva al
participar juntos en actividades familiares o de indole social .2°

El consumo actual en |os solteros coincide con lo descrito en laliteratura, al
abordar como uno de |os problemas relacionados con el consumo excesivo de
bebidas acohdlicas el desmembramiento de la pareja.®®

Quelamenor prevalenciadel consumo fueraencontradaen e grupo de 75 afios
y més, se corresponde con lo expresado en la literatura, donde el cimulo de
experiencias negativas parael bebedor tanto psicol dgicas, biol dgicas, como so-
ciales, através delos afos, Ilevan bien por decisién propia o por un criterio
meédico, a abandono del habito.

Las mayores prevalencias encontradas en 1os grupos de trabajadores por
cuenta propia y trabajadores estatales, pudieran ser explicadas en el primer
grupo, por latradicional asociacion con laculminacidn de actividadesimportan-
tes, que generalmente finalizan conun brindis, lo cual favorecelaaparicion del
habito. En el segundo grupo, dentro de la categoria de trabajadores estatales, se
encuentran |os obreros calificados |o que hasido también referido anivel mun-
dial, pues dentro de este grupo se encuentran aquellos individuos con menor
nivel escolar y cultural, cuyas posibilidades de enfrentamiento aeventos criticos
delavidason pocasy esto los compulsaabeber paraevadir su propiarealidad,®

L oshombres no solo consumen més que las mujeres sino que también son los
gue en promedio, mas tragos consumen a dia, coincidiendo con los hallazgos
internacional es.’
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L os bebedores sociales se comportaron de manera similar alo descrito en
otros estudios, donde se observaron mayores porcentajes de estos en el total de
bebedores; también han sido Ilamados bebedores ligeros y moderados. En este
grupo, con frecuencia aparecen representados todos 10s estratos 0 grupos so-
cialesy son elloslos que mayores problemas rel acionados con el uso del alcohol
presentardn; es asi que, en algunos paises esta «paradojapreventiva» , halleva-
do aun cambio en las politicas de salud dictadas, yaque el objetivo principal no
selimitaal diagnosticoy tratamiento delos bebedores problemas, sino que ade-
més, laprevencidn delos problemasrel acionados con el consumo de alcohol se
deberarealizar independientemente de que sean experimentados por bebedores
excesivos 0 no.t12

Consider aciones

— En el area urbana se presentaron mayores porcentajes de ingestion de bebi-
das alcohdlicas, aunque en los patrones de mayor riesgo de consumo no se
observaron diferencias por areas geogréficas.

— Serdtificd e predominio de bebedores entre los hombres y e incremento
paulatino de consumo a partir de la adolescenciatardia.

— Engeneral, los consumidores de bebidas al cohdlicas resultaron ser hombres,
de color de piel negra, entre 35 y 44 afios de edad, que viven en pareja, con
un nivel escolar equivalente a obrero calificado y que trabajan por cuenta
propia.
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ACTIVIDADFISICA

El término actividad fisica» hace referenciaa «cual quier movimiento corpo-
ral producido por los muscul os esguel éticosy quetiene como resultado un gasto
energético que se afiade al metabolismo basal. 123

Lainsuficiente actividad fisicaesel cuarto principal factor de riesgo de mor-
talidad en el mundo, aproximadamente 3.2 millones de muertes se le atribuyen
cadaafioy el 2% del global de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad
(DALY ). Las personas gque hacen insuficiente actividad fisicaincrementan el
riesgo de morir por todas|as causas entre un 20-30 % comparados con aquellos
guerealizan a menos 30 minutos deintensidad moderadade actividad lamayo-
riadelos dias delasemana. La participacion en 150 minutos de actividad mo-
derada cada semana, reduce el riesgo de enfermedad i squémicadel corazén 30 %,
de diabetes en 27 % y de cancer de colon y mama entre 21-25 %. 4

LaOrganizacion Mundial de laSalud (OMS), estima que los estilos de vida
sedentarios son unadelas 10 causas fundamental es de mortalidad y discapaci dad
en el mundo y uno delosfactores de riesgo modificables de mayor prevalencia
en lapoblacion general. ®

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

Hasta ahora, pocos paises han recol ectado con regularidad datos solidos so-
brelaactividad fisicaparamonitorear lastendenciasalargo plazo. Esto sedebe
alafaltade consenso sobre cudl instrumento estandarizado debe ser utilizado’

El desarrollo de un instrumento apropiado, valido y fiable paramedir laacti-
vidad fisicapresentaun reto complejo. Hay varios componentes por gjemplo, la
intensidad, duracion y frecuencia de la actividad fisica, que deben tomarse en
cuenta. Esconveniente evaluar el dominioen el cual sellevaacabo laactividad
fisica: por ggemplo, laactividad fisicaprofesional, laactividad fisicarelacionada
con € transporte y laactividad fisicadurante el tiempo libre.”

La OMS desarroll6 un cuestionario mundial (Global Physical Activity
Questionnaire/GPAQ) para la vigilancia de la actividad fisica. El GPAQ fue
sujeto a un programa de investigacion que mostro su validez y fiabilidad, asi
como su capacidad de adaptarse paraincorporar diferencias culturales u otros
aspectos importantes en el pais donde se aplique.”
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El IPAQ (Cuestionario Internacional deActividad Fisica), confeccionado por
un Grupo de Consenso Internacional en 1998, se utiliza paramedir € nivel de
actividad fisicarelativaalasalud enlapoblaciény su version cortase haproba-
do extensivamente; hasido utilizada en muchos estudios internacional es, com-
probandose a través de las validaciones que tiene aceptables propiedades de
medicion para ser usado en diferentes contextos y es apropiado para estudios
poblacionales de prevalencia de actividad fisica .

De acuerdo con los resultados de la | #2 Encuesta Nacional sobre Factores
de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENFR de ENT) en poblacién
de 15 afiosy més, conducidapor €l Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia
y Microbiologia (1995), laprevalenciade sedentarismo fue 33,2 %. Enlall
ENFR de ENT (afio 2001), se declard que la prevalencia de sedentarios se
incremento a 38,3 %. %1

Aumentar €l porcentgje deindividuos que realiza actividad fisicamoderada
deformaregular, mediante una EstrategiaMundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisicay Salud es un objetivo apriorizar por laOMSy también por €l
estado cubano.>*®

Aspectos metodol 6gicos

Los individuos fueron clasificados en Activos y No activos, tal como se
describi6 en las definiciones operacionales del método general.

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

Se determinaron los grados de actividad fisica global en los Ultimos 7 dias,
paralo cua seutilizo el formato corto del IPAQ.¥Las categoriasdelavariable
estudiada segun dichaclasificacion fueron: inactivos (sedentario), irregularmente
activosy activos, definidas con los siguientes criterios.'”

1. Sedentarios: personas que no habian caminado o realizado otra actividad
fisicadeintensidad moderadao vigorosalos Ultimos 7 dias, durante al me-
nos 10 min seguidos.

2. Irregularmente activos. personas que habian caminado o realizado otra
actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa con una duracion acu-
mulada diaria de al menos 10 min, pero que no cumplian con todos los
criterios para ser regularmente activos.

3. Activos:. personas que habian caminado o realizado otraactividad fisicade
intensidad moderada, con una duracién acumulada de a menos 30 min al
dia, en esfuerzos minimos de 10 min seguidos, durante 5 diaso mésen los
ultimos 7 dias, o habian realizado actividades vigorosas con una duracion
acumuladade a menos 20 min seguidos durante 3 diaso masen los Gltimos
7 dias.
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Resultados

Se muestra en latabla 41 que el 40,4 % de la poblacion clasificd como no
activa, sin observarse diferencias entre areas geogréficas. En los hombres el
30 %y enlas mujeres el 51 %. Aproximadamente por cada hombre no activo,
seidentificaron 2 mujeres no activas. El porcentaje de no activos seincrement6
con laedad, significativamente diferente apartir delos 55 afios, hasta sobrepa-
sar €l 70 % entre las personas de 75 afios y més.

El porcentaje de no activos fue mayor en los grupos sin ninglin nivel educa-
cional y enel nivel primario. A partir del nivel de SecundariaBéasicaseredujo de
5 personas por cada 10 encuestados a 3-4 personas no activas por cada 10. No
se observaron diferencias en @ resto de los niveles de educacion. La actividad
fisicano fue modificadapor e color delapiel, ni por € estado civil. (Tabla41)

SegUin ocupacion principal, |os mayores porcentajes de personas ho 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 propiay de empresas mixtas. (Tabla 41)

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

Durante el desplazamiento no se observaron diferencias por éreas, pero si
por sexo con predominio de las mujeres: 63,0 % (60,6-65,4) vs 49,0 % (46,5-51,5).
(Tabla42)

El porcentaj e de personas que clasificd como no activos en el tiempo libre, no
fue diferente en areas urbanas y rurales; sin embargo, €l 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). (Tabla42)

Teniendo en cuentala actividad en €l trabajo, el desplazamientoy €l 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
mostro mayor actividad en el desplazamientoy menor end tiempollibre. (Tabla42).

Hubo predominio de la actividad fisica en € trabajo en el &rearural vs. la
urbanay en e sexo masculino vs. el femenino. Se observé una tendencia al
incremento hasta los 54 afios de edad aunque sin diferencias significativas. A
partir de esta edad se redujo hasta alcanzar la minima entre 75 afios y méas
(6 %). (Tabla42)

Durante el desplazamiento no hubo diferencias entre los activos de las aé-
reas urbanay 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 afios de edad. (Tabla 42)



72

Tabla41. Actividad fisica segln variables sociodemogréficas sel eccionadas

Poblacion Activos No activos
N 5518389 N 3747537
% 1C95% % 1C95%
Global 59,6 40,4
57,5- 61,5 38,4-424
Area urbana 60,4 39,6
58,4 — 62,6 37,3-41,9
Area Rural 57,1 42,9
52,7 -61,3 38,6 —47,2
Sexo
Hombres 70,2 29,8
67,9-72,3 27,6 -32,0
Mujeres 49,2 50,8
47,2 -52,0 48,3,— 53,3
Grupos de edad
15 — 24 afos 67,5 32,5
64,3 -70,7 29,2-35,6
25 — 34 afos 64,4 35,6
60,9 - 67,9 32,0-39,0
35 — 44 afos 65,6 34,4
62,8 - 68,5 31,4 -37,1
45 — 54 afos 61,9 38,1
58,8 - 65,1 34,8 -411
55 — 64 afnos 54.1 459
50,6 - 57,5 42,4 -49,3
65 — 74 afos 46,2 53,8
41.8-50.4 65,3 -70,5
74 afios y mas 26,6 73,4
229-31.0 68,9 -77,0
Color de la piel
Blancos 58,5 41,5
56.3 - 60.1 39,4 -43,3
Mulatos 61,1 38.9
57,2-64,0 36,4 — 40,1
Negros 63,3 36,7
61,2 — 65,2 33,4 -39,0
Nivel educacional
Ninguno 39,6 60,4
36.7 -42.0 58,3-62,4
Primaria 44,3 55,7
41,7 -46,4 52,4 -574
Secundaria Basica 63,2 36,8
62,1 -66,0 34,4 — 38,1
Calificado 61,9 38,1
59,1 -63,2 36,3 -41,0
Técnico Medio 63,9 36,1
60,8 — 66,0 34,3 -39,0
Pre Universitario 63,8 36,2
61,4 — 65,2 33,8 38,7
Universitario 62,1 37,9

59,7 - 65,3 35,3-39,0
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(Continuacion) Tabla41. Actividad fisicasegin variabl es sociodemograficas sel eccio-

nadas

Ocupacion

Trabajador Estatal 68,1 31,9
66,3 71,0 29,6 — 33,4

Trabajador de

empresa mixta, 75,8 24,2

corporaciones o firma 73,2-77,1 22,7 - 26,3

extranjera

Trabajador por 70,5 29,5

cuenta propia 67,8 -73,0 27,2 -33,0

Estudiantes 71,4 28,6
69,2-73,8 26,4-31,0

Amal/o de casa 41,5 58.5
38,9 -43,3 56,4 — 61,0

Jubilados 43,4 56,5
41,4 —-452 54,4 — 58,7

Sin vinculo laboral 57,3 42,7
54,8 — 59,3 40,4 — 44,5

El tiempo libre estuvo poco representado en los activos, solo 1 de cada
10 encuestadosrefirio utilizarlo. Aportd poco alaactividad fisica, sindistincion
en areas urbanay rural. Los hombres utilizaron més el tiempo libre que las
mujeres: por cadamujer, 2 hombresrealizaron actividad fisicaen el tiempollibre.
Las personas de 15 a 24 afos fueron las mas representadas en la practica de
actividad fisicaen el tiempo libre. (Tabla42)

Se muestra en las tablas que el tiempo medio total dedicado ala actividad
fiscadiaria fue 280 minutos (267-293), |o que representd 4,6 horas. Globamente
2 veces mayor en los hombres que en las mujeres. Fue 1,2 veces mayor en la
regién rural gue en laurbanacon predominio delamediaen hombres y similar
en las mujeres de ambas regiones.

En € area urbana la diferencia del tiempo medio de actividad fisica entre
hombres y mujeres fue menor que en larural: 151 minutosy 228 minutos res-
pectivamente. (Tabla 43-46)

Por grupos de edad el tiempo medio total fue mayor en el subgrupo de 25 a
54 afosy superior a resto delos grupos. Se observaron diferencias significati-
vas en el subgrupo de 35 a 54 afios a favor del &rearura. En € resto de los
subgruposfuesimilar el tiempo medio utilizado. (Tabla46)

Enel trabgjo, el tiempo medio total, resultd menor en el grupo de 15 a24 afios
y similar en el resto; durante el desplazamiento fuesimilar entodoslosgruposy
durante el tiempo libre mayor en el grupo de 15 a 24 afios que en el grupo de
45y més. (Tabla 46)
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Tabla 42. Distribucion de activosy no activos en el trabajo, desplazamiento y tiempo
libre

Global Urbano Rural
MOMENTO DE LA activos no activos activos no activos activos no activos
ACTIVIDAD FISICA % % % % % %
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
TRABAJO 23,6 76,3 215 78,4 30,1 69,8
22,0-252 747-77,9 19,7-23,3 | 76,6- 80,2 | 26,6-33,7 | 66,2—73,3

hombres 32,9 67,0
30,9-34,9 65,0 — 69,0
mujeres 14.4 85,5
12,6 - 16,2 83,7- 87,3
43,9 56,0 451 54,8 40,0 60,0
DESPLAZAMIENTO 41,7-46,0 539-582 | 42,6-47,6 52,3-57,3 | 355-444 ‘ 55,5- 64,4
hombres 50,9 49,0

48,4 -53,4 46,5-51,5

mujeres 36,0 63,0
34,5-39,3 60,6 — 65,4
12,8 88,2 12,3 87,6 9,9 90,0
TIEMPO LIBRE 11,7 -10,6 87,1-89,3 | 10,9-13,6 | 86,3—-89,0 80-11,9 | 88,0-919
hombres 16,5 83,4

14,9 -18,2 81,7- 85,0

mujeres 6,98 93,0
59- 8,0 91,9-94,0

Tabla 43. Distribucion del tiempo medio de la actividad fisicatotal/dia, en el trabajo,
transportey en el tiempo libre por Grupos de Edad

Grupos de edad Trabajo Desplazamiento Tiempo libre Tiempo total
Minutos  1C95% Minutos 1C95% | Minutos 1C95% Minutos  1C95%

15-24 afos 293 259-327 95 87-103 152 138-166 261 239-282
25-34 afos 362 333-391 109 98-120 138 121-155 314 288-340
35-44 afios 357 332-382 114 105-123 122 110-134 320 300-341
45-54 afos 369 341-397 110 101-119 120 105-135 293 272-314
55-64 afios 332 302-363 105 95-115 99 82-116 248  226-270
65-74 afios 277 236-318 107 95-119 115 92-139 210  186-233
75+ afios 258 191-324 103 86-120 80 49-111 153  125-181

Total 342 327-358 107 101-113 132 124-140 280 267-293

Laclasificacion segiin los niveles de actividad se muestraen lastablas 47-51.

Globalmente se observo 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 enloshombrescomo enlasmujeres, predominé el nivel bajo, pero
en los primeros con porcentajes menores que en las mujeres. Los hombres
tuvieron mayores niveles altos de actividad fisica: por cadamujer que clasificd
en este grupo, lo hicieron aproximadamente 4 hombres (Tabla 47).
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Tabla 44. Distribucién del tiempo medio de laactividad fisicatotal/dia, en €l trabajo,
transportey en el tiempo libre por Sexo

Sexo Trabajo Desplazamiento Tiempo libre Tiempo total
Minutos  1IC95% | Minutos  1C95% Minutos  1C95% | Minutos  1C95%
Masculing 304 aTe-412 17 110-124 142 134-151 358 342-375
Femening 241 224-253 85 #5102 111 99-123 187 174-200

Tabla45. Distribucion del tiempo medio delaactividad fisicatotal/diapor sexoy Area

geogréfica
Area Masculino Femenino Total
Minutos IC95% Minutos IC95% Minutos IC85%
Urbana 337 A18-356 186 172-200 | 265 250-280
Rural 418 384453 190 163-218 | 328 A00-356

Tabla46. Distribucion del tiempo medio delaactividad fisicatotal/diapor Areageogréa-
fica y Grupos de Edad

Grupos de Area urbana Area rural
edad Minutos ICa5% | Minutos 1C95%

15-24 afios 254 228-280 280 239-231
25-34 afios 290 2T7T0-328 358 302-415
35-44 anos 299 275-322 391 349-432
45-54 afios 272 247-297 363 226-401
55-64 anos 239 215-263 278 226=-325
B5-T4 anos 1646 171-222 253 192-314
TS+ anos 134 108-160 204 130-278

Frequency Missing = 325838

Tabla 47. Distribucion delos participantes clasificados en las tres categorias de activi-
dad fisicatotal por Sexo

Niveles de Global Hombres Mujeres
actividad N 8950736 N 4149091 N 4531645
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
BAJO 56,1 419 699
54,1-58,1 396-442 677-723
MEDIO 306 a3 240
200-322 353-394 221-259
ALTO 13,2 207 59
19-143 188-224 49-68
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Tabla 48. Distribucion de los participantes del d&rea urbana clasificados en las tres
categorias de actividad fisicatotal por sexo

Hombres

Mujeres

Ambos

N 4413174 N 4526914 N 8940 088
Nivel bajo Nivel medio Nivel alto Nivel bajo Nivel medio Nivel alto Nivel bajo Nivel medio Nivel alto
% o % % % % % o %
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
44,0 36,9 19,0 69,0 247 6,2 56,9 30,6 12,4
41.2-46,8 34,4-39,4 16,8-21,1 66,3-71,6 22,5-26,9 5,0-7,4 54,5-59,3 28,6-32,5 11,0-13,7

Tabla 49. Distribucién delos participantesdel arearural clasificadosenlastres catego-
rias de actividad fisicatotal por sexo

Hombres Mujeres Ambos
N 4413174 N 4526914 N 8940 088
Nivel bajo Nivel medio Nivel alto Nivel bajo Nivel medio Nivel alto Nivel bajo Nivel medio Nivel alto
% /o % % /o % % o %
IC 95% IC 95% IC 95% 1C95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
35,9 38,6 254 73,6 21.7 4,6 53,7 30,6 15,6
32,0-39,9 34,9-42,2 21,7-291 69,4-77,8 18,2-25,2 2,9-63 49,9-57 4 27,6-33,6 13,18-18,05

Tabla 50. Distribucion de los participantes del érea urbana clasificados en las tres
categorias de actividad fisica por grupos de edad

Grupos de edad Nivel Bajo Nivel Medio Nivel Alto

% IC 95% % IC 95% % IC 95%
15-24 afnos 48,8 44,7-52,9 | 40,1 36,3-43,9 | 10,9 8,4-13,5
25-34 afos 52,7 48,2-57,2 | 31,7 27,8-3555 | 155 12,7-18,3
35-44 afos 49,5 45,9-53,2 | 32,8 29,6-36,0 | 17,5 14,9-20,2
45-54 afos 56,8 53,3-60,3 | 30,2 26,9-335 | 12,9 10,5-15,2
55-64 afos 62,4 58,5-66,3 | 27,5 23,8-31,1 | 10,0 7,6-12,4
65-74 afos 69,9 65,1-74,2 | 234 19,0-27,9 6,5 4,2-8,8
75+ afos 83,8 79,8-87,7 | 13,4 10,0-16,7 2,7 1,1-4,3

Al comparar las éreas urbanay rural, globalmente no se observaron diferen-
cias, pero s por sexo. Los hombres del area rural tuvieron mayor nivel de
actividad alto y menor nivel bajo que los del area urbana. Los niveles medios
fueron similares. Por grupos de edad |os niveles de actividad fisica resultaron
similares en ambas &reas excepto parael grupo de 45 a54 afios con predominio
en el arearural en el nivel ato. (Tablas 48-51)

Clasificacion segun I1PAQ: El 67,2 % de la poblacién cubana clasificd
como “activos’, e 6,2% como “irregularmente activos” y el 26,6 % como “se-
dentarios’. (Fig. 5)

El porcentaje de personas sedentarias en el sexo femenino duplico el obser-
vado parael sexo masculino: 36 % vs 15 %, relacion que mostré igual compor-
tamiento para los irregularmente activos, siendo las diferencias encontradas
estadisticamente significativas. (Tabla52)
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Tabla51. Distribucién delos participantesdel arearural clasificadosen lastres catego-
rias de actividad fisica por grupo de edad

Grupos de edad Nivel Bajo Nivel Medio Nivel Alto

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

15-24 afos 55,6 49,0-62,1 | 31,9 25,3-38,5 | 12,4 8,0-16,8
25-34 afnos 52,0 42,1-58,0 | 30,8 25,1-36,4 | 171 11,9-22,3
35-44 afos 48,4 42,4-545 | 31,4 26,4-36,3 | 20,1 15,8-24,4
45-54 afios 47,5 42,3-52,6 | 31,9 26,8-37,1 | 20,5 17,0-23,9
55-64 afos 56,0 48,9-63,1 | 31,1 24,7-37,4 | 12,8 8,1-17,5
65-74 afos 64,1 55,0-73,3 | 25,6 18,4-32,8 | 10,1 4,9-15,3
75+ afos 69,4 59,4-79,4 | 26,3 16,0-36,6 4,2 0,00-9,0

D Sedentarios

3

®irregularmente
activos
D Activos

Fig. 5. Distribucion de los niveles de actividad fisicasegin IPAQ en Cuba.

Con relacion ala actividad fisicay la edad, se encontré unatendenciaala
disminucion amedidaque seincrementd lamisma, hecho més marcado apartir
de los 55 afios de edad. Segun el color de la piel no se observaron diferencias
significativas. (Tabla52)

Tabla52. Distribucion delos participantes seguin nivelesde actividad fisicapor € IPAQ

por grupos de edad y sexo
Variables Sedentarios Irregularmente activos Activos
% IC95% | % 1C 95% % IC 95%

SEXO
Masculino 17,8 15,9-19,8 | 3,9 3,14-4,7 78,1 76,1-80,2
Femenino 35,6 32,9-38,3 | 84 7,35-9,6 55,8 53,2-58,5
Grupos de edad

15-24 afos | 17,3 14,5-20,1 | 5,73 4,2-7,2 76,9 73,7-80,0
25-34 afios | 19,8 16,4-23,2 | 5,88 4,1-7,6 74,2 70,8-77,6
35-44 afos | 20,7 18,0-23,3 | 5,25 4,0-6,4 74,0 71,2-76,8
45-54 afios | 24,7 21,7-27,6 | 5,20 3,9-6,4 70,0 66,9-73,2
55-64 afios | 31,6 28,3-349 | 7,56 5,8-9,3 60,7 57,1-64,4
65-74 afos | 42,1 37,6-46,6 | 8,07 6,0-10,1 49,8 45,1-54,5

75+ afios 62,2 57,4-67,0 | 8,74 5,9-11,5 29,0 24,6-33,4
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Discusion

Por primeravez aescalade pais se utilizaron los instrumentos descritos para
clasificar ala poblacién. Por esta razén se hace imposible comparar con los
resultados encontrados en las encuestas anteriores. La utilizacion del 1PAQ
permitiralacomparacién delosresultados con |os de paises de otraslatitudes y
poder establecer unalinea base para evaluar los niveles de actividad fisica

L osresultados obtenidos en el presente trabajo fueron similares alos referi-
dosen € estudio Interheart y contrastaron con losreferidos en estudio realizado
en Antioguiaen el que la actividad fisica calificada como bajafue 9 %. 8

A diferenciade un estudio realizado en Bogoté, dondelasmayores prevalencias
deinactivosfueron durante el desplazamiento (58.4 %), seguido del tiempollibre
(50 %) y como parte del trabajo (38,5 %), en Cubalas mayores prevalencias de
inactividad estan en relacion con la actividad fisica relacionada con el tiempo
libre o de ocio. *°

En € trabajo las diferencias encontradas entre la zonarural y la urbana pue-
den ser explicadas debido a mayor grado de industrializacién y actividades
administrativas y de servicios en la ciudad, a diferencia del campo donde las
labores requieren mayor esfuerzo manual y horas de exposicion alargasjorna-
das como ocurre por gemplo en la agricultura. Las mujeres en el caso del
desplazamiento generalmente dependen de un medio de transporte alo hacen
caminando, contrariamente a los hombres que por lo general utilizan
mayoritariamente |os medi os de transportaci én como autos, émnibusy otros.

El predominio delaactividad fisicaen mujeresfuesimilar alo encontrado en
estudio realizado en Bogota*®. Las mujeres utilizan sus energias en resolver los
compromisos adquiridos con susfamilias, como administracion del hogar y cui-
dado delos hijos, alavez que responden al trabgjo en lainstitucion, lo que las
deja con bgjos niveles de energia para desarrollar actividad fisica, como 1o ha
sefidlado Gomez 2.

Latendenciahacialadisminucion delaactividad fisica, amedidaque avanza
la edad también fue referida en e Informe de actividad fisica de los Estados
Unidos 2.

Resultados similares a los obtenidos en Cuba, se obtuvieron en un estudio
realizado en habitantes de Pamplona de 18 a 65 afios donde se puso de mani-
fiesto que un porcentaje elevado de personas, present6 un estilo de vida seden-
tario. El problema se ve agravado ademés en determinados grupos, como en el
caso delasmujeres (76,6 %), individuos con edades entre 55 y 65 afios (80,3 %
y 86,3 % en varonesy mujeres, respectivamente) y personas con estudios prima-
rios (73,4 %). 2

Laactividad fisicallevada a cabo para desplazarse de manera activa (cami-
nando o en bicicleta), como larealizadaen el trabajo, son las principal es contri-
buyentesalaactividad fisicatotal realizadapor los participantesen el estudio, lo
que concuerdacon loshalazgos de otrostrabajos previos 2 2y pone de manifiesto
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gue lameravaloracion delaactividad fisicarealizadadurante el tiempo deocio
fue claramente insuficiente.

A diferenciadelos resultados obtenidos por laaplicacion del IPAQ en Cuba,
en un estudio realizado en Bogota por Gémez y colaboradores se apreciaron
menores porcentajes en la categoria de activo y mayores en las categorias
irregularmente activos einactivos. En laCiudad de BuenosAires sereporté que
el 69,4 % delapoblacion clasificd enlosniveles de actividad fisicaminimamente
activo einactivo lo cua contrasta con nuestros resultados. %

Enloreferente a nivel educativo, generalmente |os estudi os muestran que a
un nivel mayor de escolaridad, el porcentaje de personas fisicamente activas
aumentd. En el estudio de Martinez en Medellin?, la proporcién de personas
activas fue mayor a medida que aumento €l nivel educativo.

Vinculado alaactividad laboral, el estudio de Gémez 2° se encontré 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 fisica fue declarado por |os trabajadores
difiere de estos resultados.

Consider aciones

— Aun esinsuficientelaprécticasisteméticade actividad fisicaen lapoblacion
cubana con énfasis en las mujeres y en grupos de edad a partir de 55 afos.
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HABITOSALIMENTARIOS

Esindudable laimportanciade laalimentacion y lanutricién en e manteni-
miento de la salud de la poblacién. Las practicas alimentarias erroneas se aso-
cian con un deterioro delasaludy alargo plazo, llevan alamuerte o perjudican
lacalidad devidadel individuo.*

Lamayoria de las enfermedades cronicas no transmisibles son causadas por
un conjunto de factores de riesgo modificables, entre los cuales se encuentrala
dieta, la cual favorece otros factores de riesgo intermedios como la
hipercolesterolemia, lahipertensiény laobesidad.?

Lacreciente prevalenciade obesidad y otras enfermedades crénicas no trans-
misibles, principal problemade salud publicaen muchos paises desarrolladosy
en desarrollo, ha sido atribuida al sedentarismo y al cambio en los estilos de
alimentacion ocurridos en los Ultimos 20 afios, actual mente caracterizados por
un elevado consumo de alimentos de alta densidad energética, ricos en grasas
saturadas, azucar, sa y un bajo consumo de frutasy verduras.??

Tanto la Organizacién Mundial dela Salud (OMS) como el Fondo Mundial
paralalnvestigacion del Cancer (WRCF), han reconocido que el bajo consumo
defrutasy verduras constituye un factor de riesgo independiente para diversas
enfermedades crénicas y que existe evidencia suficiente para afirmar que un
consumo superior alos 400 g diarios disminuye el riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiovascularesy diversostipos de cancer.2* Ambos organismos han
recomendado desarrollar programas que promuevan un aumento de su consu-
mo en todos |os grupos de edad.

Las Guias Alimentarias para la poblacién cubana,® incluyen los mensajes
paraincentivar el consumo defrutas, deverdurasy disminuir el consumo de sal
y de azlicares refinados, en concordancia con las recomendaciones internacio-
nales de la Organizacion de las Naciones Unidas paralaAgriculturay laAli-
mentacion (FAO), la Organizacion Panamericanade la Salud (OPS/IOMS) y €
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

El objetivo del presente trabajo fue identificar los habitos de consumo de
frutas, verduras, sal, grasas y €l habito de desayuno en la poblacién cubana
mayor de 15 afios de edad, asi como otros factores relacionados con estos.
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Aspectos metodol 6gicos

Se aplicé un médul o sobre dieta, que evalud |os habitos de consumo defrutas,
verduras, sal, grasas y habito de desayuno. Se le pidi6 a cada uno de los
encuestados que dijera, en una semana tipo, cuantos dias consumia frutas y
verdurasy cuantas porciones de estas, consumiaen uno de esos dias. El térmi-
no porcién utilizado se definié como la cantidad o tamafio de un aimento que
comunmente se consume, el tamafio o peso de la porcidn es convencional y se
establecio con la finalidad de facilitar los calculos a la hora de evaluar
nutricionalmente un patrén de alimentacion. Este es un concepto clave en el
manejo delas guias alimentarias.

Las porciones a consumir se definieron a partir de las recomendaciones
nutricionales para la poblacion cubana adulta. Se le indicoé a cada persona
encuestadalo que significaba una porcion de frutasy verduras de acuerdo con
los diferentes alimentos de estos grupos. También se solicitd que respondieran
sobre €l tipo de aceite 0 grasa que utilizaban generalmente, para cocinar en la
casa, Si tenian habito de desayuno y si afiadian sal a los alimentos después de
elaborados.

Resultados

En latabla 53 se observo el promedio de dias de consumo de frutas en una
semana tipica, €l cual fue 3,2 dias. Al comparar por &reas urbanay rura no
existen diferenciassignificativas por sexo. (Tablas54y 55).

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

Tabla 53. Promedio de dias por semana en que se consume frutas, por sexoy grupos de edad

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino

Media 1C95% Media 1C 95% Media 1C95%
15-24 3,3 3,3-3,7 34 3236 34 3,2-35
25-34 31 3,1-35 32 3034 32 3,0-3,3
35-44 3,0 3,0-34 33 3134 32 3,0-3,3
45-54 3,0 2,9-33 32 3033 31 2,9-3,2
55-64 29 2,9-3,2 34 3135 32 3033
65-74 31 3,1-35 31 2833 31 2,9-3,2
75y més 31 2,9-34 34 3136 3,3 3,0-34

Total 31 2,9-32 33 3234 3,2 3,1-3,3
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Tabla 54. Promedio de dias en que se consume frutas en una semana, arearural

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino

Media 1C95% Media I1C95% Media IC95 %
15-24 3,6 3,0-4,1 3,6 3,141 34 3,2-35
25-34 32 2,8-3,6 32 2,8-3,6 32 2,9-3,6
35-44 31 2,7-34 34 3,0-3,7 32 2,9-33
45-54 3,6 3,1-39 32 2,7-35 34 3,0-3,7
55-64 3,0 2,7-35 3,6 3,1-39 33 2,9-3,6
65-74 29 2,5-34 29 2,4-35 29 2,5-3,3
75y més 3,0 2,4-3,6 31 2,6-3,6 31 2,6-34
Total 33 3,0-35 33 3,1-3,6 33 3,1-35

Tabla 55. Promedio de dias en que se consume frutas en una semana, area urbana

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
Media IC 95 % Media IC 95 % Media 1C95%

15-24 33 3,0-35 34 3,2-3,6 33 3,1-35
25-34 3,0 2,8-33 32 3,0-35 31 29-33
35-44 29 2,8-3,2 33 3,1-35 31 29-33
45-54 29 2,7-31 32 3,0-35 31 2,8-3,2
55-64 29 2,7-3,2 33 3,1-35 32 29-33
65-74 31 2,8-34 31 2,8-34 31 29-33
75y més 31 2,8-34 34 3,1-34 33 3,1-3,6
Total 3,0 2,9-3,2 33 3,2-34 3,2 3,1-33

Tabla 56. Consumo promedio de porciones diarias de frutas y verduras, por grupos de edad y
SEX0

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino

Media IC95%  Media IC 95 % Media IC95 %
15-24 4,3 4,0-45 4,3 4,1-45 4,3 4,1-45
25-34 4.4 41-47 4,3 4,1-45 4.4 42-45
35-44 44 41-47 42 41-4.4 43 42-45
45-54 43 41-46 42 41-4.4 43 41-44
55-64 42 39-45 42 39-44 42 40-43
65-74 39 3,7-4,2 41 3,8-4,3 41 3,9-4,2
75y més 4.0 3,7-43 39 3,6-4,1 4.0 3,8-4,2

Total 4,3 42-45 4,2 41-43 4,3 4,2-4,4




84

Tabla 57. Consumo promedio de porciones diarias de frutasy verduras, por grupos edad y sexo,
drearura

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
Media 1C 95% Media IC9%5%  Media 1C 95%

15-24 4.8 4,1-53 4,6 3951 4,7 41-51
25-34 4.6 4,1-51 45 3951 4,6 4,1-5,0
35-44 47 4,2-5,1 4.4 3,9-4,7 45 4,2-4.8
45-54 45 4,1-4,8 45 4,1-49 45 4,2-48
55-64 43 3,9-4,7 4,7 4,1-51 45 4,1-48
65-74 43 3,6-49 4,2 3,6-4,8 4,3 3,7-4,7
75y mas 47 3,7-55 4,7 39-54 4,7 4,1-53
Total 4,6 4,3-4,8 45 4,4-4.8 4,6 4,3-48

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

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
Media 1C 95% Media 1C 95% Media 1C 95%

15-24 4,3 4,0-4,5 4.2 3,9-45 42 4,0; 4,4
25-34 4.4 4,1-47 4,3 4,0-4,5 44 41;45
35-44 4.4 4,1-47 4.2 3,9-44 43 41;44
45-54 4,3 41-45 41 3,9-44 4,2 4,0; 4,4
55-64 4,2 39-44 41 3,8-4,3 4,1 39,43
65-74 39 3,7-4,1 4,0 3,7-4,2 39 37,41
75y més 4,0 3,7-4,3 3,7 3,5-3,9 38 3,6; 4,0
Total 4,3 41-44 41 3,9-4,3 4,2 4,1,4,3

El porcentaje de individuos querefirid consumir 5 0 mas porcionesa diade
frutas y vegetales se presenta en la tabla 59. Se aprecié que € 38,9 % de los
encuestados llega a consumir las cantidades recomendadas en un dia de la
semana. En el &rearural las estimaciones puntual es fueron méas favorables, asi
como en el sexo masculino, aunque no se observaron diferencias significativas
(Tablas60y 61).

Al analizar estavariable de acuerdo con el nivel educacional, se observé que
los obreros calificados fueron los que presentaron el mayor porcentaje de indi-
viduos que consumian 5 0 mas porcionesdefrutasy verduras, seguido delosde
escolaridad secundaria. El resto de |os grupos presento valores similares. Los
porcentgjes fueron mas favorables para € area rura en relacion con la urbana,
44,8 % vs 37,2 %, respectivamente (Tablas 62 y 63).
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Tabla 59. Porcentaje de encuestados que consume 5o més porcionesdefrutasy verduras por dia,
seglin grupos de edad y sexo

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
N 1C 95 % N IC 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 229709  35,3-46,3 230522  36,0-47,6 460 231 36,8-45,8

40,8 41,9 41,3

25-34 218706 36,6-48,8 194108  33,2-44,1 412 814 36,2-45,3
42,8 38,7 40,8

35-44 303239 39,1-49,1 258458  31,4-40,0 561697 36,0-43,6
44,1 35,7 39,8

45-54 224539  35/1-44,7 214769  33,1-42,4 439 308 35,1-2,5
40,0 37,7 38,9

55-64 166854  34,5-46,0 161656  31,3-41,7 328 510 34,0-42,7
40,3 36,6 38,4

65-74 93458  27,8-398 111133  30,6-42,6 204 591 30,5-40,1
33,9 36,6 35,3

75ymés 69051  29,6-455 65 525 21,3-331 134576 26,6-36,8
37,6 27,2 31,7

TOTAL 1305556 37,6-44,1 1236171 34,1401 2541727 34,1-40,1
40,8 37,1 38,9

Tabla 60. Porcentaje de encuestados que consume 5 0 més porciones de frutasy verduras por
dia, segiin sexo y grupos de edad, arearural

Grupos de edad Sexo Tota
Masculino Femenino
N IC95 % N IC 95 % N IC 95 %

% % %

15-24 70091 40,5659 66245  34,1-61,6 136336  39,6-61,4
53,2 479 50,5

25-34 64293 36,9-61,1 48893  29,2-55,8 113186  35,7-56,2
49,0 425 46,0

35-44 68449 35,9-54,6 63626 31,4511 132075  35,5-51,1
453 41,3 43,3

45-54 57554 34,1-52,7 44463  32,1-50,7 102017  34,7-50,2
435 41,4 425

55-64 39211 30,3-51,8 40035  38,7-63,2 79 246 36,1-55,0
411 50,9 455

65-74 22018 23/4-50,8 21291  21,4-482 43309 25,6-46,3
37,2 34,8 36,0

75ymas 22817 253-64,1 20935  29,9-64,2 43752 31,8-59,8
447 47,1 45,8

TOTAL 344433 38,8-52,8 305488 36,0- 50,8 649921  38,3-51,2

45,8 43,7 44.8
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Tabla 61. Porcentaje de encuestados que consume 5 0 més porciones de frutasy verduras por
dia, seglin sexo 'y grupos de edad, areaurbana

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino

N IC95 % N IC95% N IC95 %
% % %

15-24 159 618 31,1-42,9 164277  335-46,1 323895 33,5-43,2
37,0 38,4

25-34 154 413 33,5-47,6 145215 31,6-434 299628 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
438 38,9

45-54 166 985 33,2-44,5 170306 31,5422 337291 33,6-42,1
38,9 37,9

55-64 127 643 33,2- 46,8 121 621 27,7-39,1 337291 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
32,9 351

75y més 71440 26,7-43,0 44590 16,8-28,6 161 282 22,5-32,8
34,8 27,6

TOTAL 961123 35,6-42,9 930683  32,0-38,7 1891806 34,1-40,1
429 353 39,3

Tabla 62. Porcentaje deindividuos que consumen 50 més porcionesdefrutasy verduras segin
nivel educacional

Nivel educacional N % 1C 95%

Ninguno 157 070 37,0 31,5-42,5
Primaria 270 166 38,6 33,9-43,3
SecundariaBésica 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 283528 37,4 32,6-42,1
Total 2541727 38,9 36,1-41,7

Tabla 63. Porcentaje de individuos que consume 5 o mas porciones de frutasy verduras segin
nivel educacional, arearural

Nivel educacional N % 1C 95%

Ninguno 70521 43,9 33,8-54,0
Primaria 99 793 41,7 33,2-50,2
SecundariaBésica 237752 48,6 40,0-7,1
Obrero Calificado 9830 442 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 649 921 448 38,4-51,2
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Tabla 64. Porcentaje de individuos que consume 50 mas porciones de frutasy verduras segin
nivel educacional, areaurbana

Nivel educacional N % 1C 95 %

Ninguno 86 549 32,8 26,2-39,3
Primaria 170373 37,0 31,3-42,6
SecundariaBésica 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 1891 806 37,2 34,1-40,4

En latabla 65 se observo el porcentaje de personas que declaré consumir 3 0
mas porciones de verduras por dia. Este andlisis se realizé con € fin de dar
seguimiento aunade las metas delos Objetivos dela Salud Publica cubanaque
plantea elevar e porcentaje de referencia, a 50 % en el afio 2015. Se pudo
observar que el 26,1 % delos encuestados refirié consumir més de tres porcio-
nesdeverdurasal dia, siendo similar el consumo paraambos sexos. En el &rea
rural el porcentaje puntual de encuestados que consumia 3 0 més porciones de
verduras por dia fue mayor que en la zona urbana. Porcentgjes similares se
observaron por sexo. (Tablas 66y 67).

Latabla68 muestrael porcentaje de personas que consume 2 0 mas porcio-
nesdefrutaspor dia. Como en latablaanterior el andlisisserealizo, en atencion
ala meta de elevar el porcentaje a 30 % en €l afio 2010y a40 % en €l afo
2015. Se aprecio que e 71,6 % de los encuestados consumia méas de dos
porcionesdefrutasal dia, siendo puntual mente menor en el sexo femenino que
en el masculino: 69,7 % vs 73,5 % respectivamente. (Tablas69y 70).

Latablasdela71 a79 muestran el porcentaje de adultos que adicionan o no,
sal alas comidas, seglin grupos de edad, sexo y area geogréfica.  Se puso de
manifiesto como, a partir de los 45 afios de edad, comenzé a disminuir el por-
centaje de personas que afaden sal alosalimentosen lamesa. Si seanalizade
conjunto el porcentaje de individuos que afiaden sal alas comidasy el quelo
hace algunas veces, suman aproximadamente, 13,4 %. Mayor porcentaje de
muijeres que de hombresrefirié afiadir sal alas comidas después de elaboradas,
tanto en el &rea urbana como en larural.

En relacién con el habito de desayuno (Tablas 80-88), € 68,9 % lo practica
diariamente, valor queseelevda74,1 % en el arearural y fueinferior enel érea
urbana. El 12,7 % de los encuestados del sexo masculinoy € 14,6 % del sexo
femenino declard no desayunar nunca. Casi la tercera parte de la poblacion no
practicarutinariamente este habito, apesar de ser laprimeracomidadel diaque
preparaalapersonaparaobtener suficienteenergiaeiniciar laslaboresdiarias.
Al establecer comparaciones por areas geogréficas, en larural la situacion fue
masfavorable, fundamentalmente en individuos del sexo masculino, enloscua
les se encontrd menor porcentaje de los que no realizan esta comida del dia
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Tabla 65. Porcentaje de individuos que consume 3 0 mas porciones de verduras por dia, segin
Sexo 'y grupos de edad

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
N IC 95 % N IC 95 % N IC95 %
% % %

15-24 136 824 18,4-27,9 145082 20,4-30,6 281 906 20,4-28,2

232 255 15,5

25-34 155910 23,7-34,5 142745 22,3-314 298 655 24,0-32,0
291 26,9 16,4

35-44 214 328 24,2-33,2 204922 22,4-30,1 419 250 24,1-30,9
28,8 26,3 231

45-54 164 248 22,8-30,9 147137 20,3-28,3 311 385 22,3-28,8
26,9 24,3 171

55-64 128 878 23,2-33,2 118877 21,1-301 247 755 23,3-30,4
28,3 255 13,6

65-74 65 494 16,6- 26,4 90046  21,9-32,6 155 540 20,6-28,7
21,6 27,3 8,6

75y mas 50877 18,6-32,6 53323 15,0-26,4 104 200 18,3-27,4
25,6 20,7 57

TOTAL 916 559 23,9-29,3 902132 22,9-28,1 1818 691 23,6-28,4
26,5 255 26,1

Tabla 66. Porcentaje de individuos que consume 3 0 més porcionesde verduras por dia, segin
sexoy grupos de edad, area 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 38551 20,4-44,3 85173 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 32799 20,1-37,2 72 939 21,1-36,5
28,4 28,7 28,5
55-64 29763 21,3-39,6 34053 29,2-53,8 63 816 27,8-43,2
30,5 41,5 355
65-74 18801 15,4- 40,2 15104 12,1- 34,3 33905 15,4-35,7
27,8 23,2 255
75y més 17015 13,2-46,2 20918 22,3-56,1 37933 22,3-46,3
29,7 39,2 34,4

TOTAL 240325 24,5-36,6 242 650 26,5-393 482975 26,0-37,3
30,5 32,9 31,7
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Tabla 67. Porcentaje de individuos que consume 3 0 més porcionesde verduras por dia, segin
sexoy grupos de edad, areaurbana

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
N IC 95 % N 1C 95 % N 1C95 %

% % %

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 213482 21,9-30,6
27,2 25,3 26,2

35-44 163 393 22,7-32,8 148 110 19,7-28,1 311503 22,0-29,6
27,8 239 25,8

45-54 124108 21,7-30,9 114 338 18,7-27,8 238446 21,1-28,4
26,3 23,3 24.8

55-64 99115 21,7-33,5 84 824 17,3-26,8 183939 20,7-28,4
27,6 221 24,8

65-74 46 693 14,5-25,0 74 942 22,1-34,4 121635 19,6-28,8
19,7 28,3 24,2

75y més 33862 16,6-31,2 32405 10,8-20,9 66 267 14,7-23,6
239 15,8 19,1

TOTAL 676234 22,5-28,4 659 482 20,7-26,3 1335716 22,5-284
25,4 24,5 254

Tabla 68. Porcentaje de individuos que consume 2 o més porciones de frutas por dia

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
N IC 95 % N IC95 % N IC95 %
% % %
15-24 536 805 72,1-80,9 501733 68,7-77,68 1038538 71,3784
76,6 73,2 74,9
25-34 467 168 69,6-79,4 413347 63,5733 880515 67,5-75,4
74,5 68,4 715
3544 662183 71,3-79,4 625126 66,9-74,90 1287309 69,8765
75,4 70,9 732
45-54 485177 67,4-75,9 482515 64,8-73,0 967 692 66,8-73,5
715 68,9 70,2
55-64 335427 64,1-74,5 373331 66,5-75,6 708 758 66,4-73,9
69,3 711 70,2
65-74 247291 66,1-77,5 244118 61,5725 491 409 65,0-73,9
721 67,0 69,5
75y mas 159 011 64,9-78,7 182543 58,1-70,1 341554 62,5-72,4
71,8 64,2 67,5

TOTAL 2893062  70,8-76,2 2822713 67,0-72,5 5715775 69,1-741
736 69,8 71,6
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Tabla 69. Porcentaje deindividuos que consume 2 o més porciones de frutas por dia, segiin sexo
y grupos de edad, arearural

Grupos de edad Sexo Tota
Masculino Femenino
N 1C 95% N I1C 95% N 1C 95%
% % %

15-24 148 400 72,5-88,6 128069  65,5-85,7 276469  71,0-853

80,0 75,6 78,1

25-34 124686 65,5-85,9 106 685  61,3-79,6 231371  65,8-80,7
75,7 70,5 732

3544 181328 74,8-88,2 153095  67,9-82,8 334423  72,9-84,2
815 75,3 78,5

45-54 124297 69,5-83,4 108060  65,9-81,8 232357  69,8-80,7
76,4 73,8 75,2

55-64 88013 63,0-84,9 78 094 71,2-86,5 166107  68,4-84,1
74,0 78,9 76,2

65-74 64 526 62,3-85,7 49 271 56,1-81,5 113797  62,6-80,8
74,0 68,91 71,7

75y mas 47 610 63,9-92,1 34758 61,9-85,3 82 368 66,8-85,5
78,1 73,6 76,1

TOTAL 778860 72,9-82,7 658032  71,4-80,6 1436892 68,7-79,5
76,1 715 715

Tabla 70. Porcentaj e de individuos que consume 2 0 mas porciones de frutas por dia, seglin sexo
y grupos de edad, areaurbana

Grupos de edad Sexo Total
Masculino Femenino
N 1IC95 % N IC 95 % N IC 95 %
% % %

15-24 536805  72,1-809 501733 68,7-77,68 1038538 71,3-78,4

76,6 73,2 74,9

25-34 467168 69,6- 79,4 413347 635733 880 515 67,5-75,4
74,5 68,4 71,5

35-44 662183 71,3-794 625126 66,9-74,90 1287 309 69,8-76,5
75,4 70,9 73,2

45-54 485177 67,4759 482515 64,8730 967 692 66,8-73,5
71,5 68,9 70,2

55-64 335427 64,1-745 373331 66,5756 708 758 66,4-73,9
69,3 71,1 70,2

65-74 247291  66,1-775 244118 61,5725 491 409 65,0- 73,9
72,1 67,0 69,5

75ymas 159011  64,9-787 182543  58,1-70,1 341 554 62,5-72,4
71,8 64,2 67,5

TOTAL 2893062 708-762 2822713 67,0-725 5715775 69,1-74,1
73,6 69,8 71,6
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Tabla 71. Porcentaje de encuestados que adicionasal alas comidas segiin grupos de edad

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
Si Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N IC 95 %
% % %

15-24 107 242 51-8,2 182 091 8,9-13,7 1317817 79,3-84,7

6,7 11,3 82,0

25-34 69 700 3,5-6,3 156 137 8,7-13,2 1195660 81,4-86,8
4.9 10,9 84,1

35-44 110 007 4,2-6,5 180 129 7,0-104 1778559 83,9-88,0
53 8,7 85,9

45-54 81 296 3,7-64 118 228 5,8-8,9 1402678 85,6-89,5
51 74 87,6

55-64 37 662 2,044 97 763 6,4-10,3 1031284 86,1-90,7
32 84 88,4

65-74 25073 1,8-43 47 394 4,0-7,6 745914 89,0-93,2
31 58 91,2

75y mas 13505 0,8-3,9 22013 2,2-54 545774 91,7-96,1
2,3 38 93,9

TOTAL 444485 4,1-54 803 755 7,5-9,9 8017 686 85,2-87,9
4.8 8,7 86,5

Tabla 72. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seglin grupos de edad, sexo
masculino

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
g Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N 1 C95%

% % %

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
6,3 134 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
71 89 84,0

55-64 27116 2,8-6,7 60 694 7,8-13,7 477 519 80,9-87,9
48 10,7 84,5

65-74 20 320 2874 31048 4,9-10,7 344 252 83,4-90,6
51 78 87,1

75y mas 11408 1,1-7,6 9646 1,4-59 237 959 88,0-95,7
44 38 91,8

TOTAL 280784 5,1-7,0 478 606 8,8-11,8 3847171 81,8-85,2

6.1 10,4 83,5
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Tabla 73. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seglin grupos de edad, sexo
femenino

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
g Algunas veces No

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

15-24 52 706 45-89 80 157 7,4-13,1 648 103 79,5-86,4
6,7 10,3 83,0

25-34 23614 1,8-5,0 58 083 57-11,1 608 251 85,1-91,2
34 84 88,2

35-44 44 874 3,0-57 72671 5,2-8,8 911 327 86,4-90,7
44 71 88,5

45-54 25111 1,844 48 456 4,3-7,6 739 592 88,8-93,1
31 59 91,0

55-64 10 546 0,7-2,8 37 069 4,1-8,2 553 765 89,8-97,4
18 6,2 92,0

65-74 4753 0,1-2,1 16 346 1,859 401 662 92,8-97,2
11 39 95,0

75ymas 2097 0,0-1,6 12 367 1,6-6,0 307 815 93,2-97,8
0,7 38 95,5

TOTAL 163701 2,8-42 325 149 5,7-8,2 4170515 88,1-90,9
35 7,0 89,5

Tabla 74. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seguin grupos de edad, area
rural

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
Si Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N 1C 95 %

% % %

15-24 19130 1,7-74 42 977 3,7-16,8 355844  78,3-91,9
4,6 10,3 85,1

25-34 12 010 0,8-5,6 37434 6,0-14,2 321134  81,6-91,7
32 10,1 86,7

35-44 22388 2,5-76,0 46 693 5,0-13,0 448125  82,4-90,9
43 ,9,0 86,7

45-54 17671 2375 27 846 42-11,4 311530  83,0-915
49 78 87,2

55-64 6 035 0,5-4,2 23285 4,9-133 225239  83,9-930
24 91 88,5

65-74 9576 2,0-8,2 16 889 4,2-139 160087  80,4-91,2
51 91 85,8

75ymas 6956 0,0-10,3 4493 0,0-6,4 128361  85,8-97,8
5,0 32 91,8

TOTAL 93 766 3,0-52 199 617 7,2-14,6 1950320 83,7-90,1

4.2 57 90,1
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Tabla 75. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas segiin grupos de edad, sexo
masculino, &rearura

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
Si Algunas veces No
N 1C 95 % N IC 95 % N IC 95 %
% % %

15-24 9337 11-74 26998 4,4-20,2 182295 75,3-91,4
43 12,3 83,4

25-34 8143 0,6-7,7 23855 7,1-175 161912 76,2-90,8
42 12,3 83,5

35-44 13966 2578 26916 45154 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
29 14,1 83,0

65-74 8200 2,9-13,0 10283 4,1-15,83 84657 74,7-89,4
79 10,0 82,1

75y mas 6956 0,0-18,2 1101 0,0-35 69869 80,3-99,0
89 14 89,6

TOTAL 65164 3,872 129313 7,2-14,6 991671 79,7-87,5
55 10,9 83,6

Tabla 76. Porcentaje de encuestadosque adicionasal alascomidas seguin grupos de edad, sexo
femenino, arearural

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
Si Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N IC 95 %
% % %
15-24 9793 0,0-9,8 15979 1,7-14,3 173549 79,6-94,5
49 8,0 87,1
25-34 3867 0,0-54 13579 12,6-19,3 159 222 84,4-95,8
2,2 7,7 90,1
35-44 8422 1,2-5,6 19777 35124 219 800 83,6-93,6
34 8,0 88,6
45-54 3056 0,0-3,6 6743 1,2-6,7 159 077 90,9-97,4
18 35 94,7
55-64 2088 0,0-4,1 4228 1,1-14,7 113079 83,3-97,5
1,7 35 94,7
65-74 1376 0,0-4,9 6 606 1,1-14,7 75430 83,3-97,5
1,6 79 90,4
75y mas 0 - 3392 0,0-12,1 58 492 87,9-100,0
0 55 94,5
TOTAL 28602 1,341 70304 3,598 958 649 87,1-94,1

2,7 6,7 90,7
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Tabla 77. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seguin grupos de edad, area
urbana

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
g Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N IC 95 %

% % %

15-24 88 112 5,6-9,2 139114 9,4-14,0 961 973 78,0-83,7
74 11,7 80,9

25-34 57 690 3,7-7,2 118 703 8,6-13,9 874 526 79,9-86,4
55 11,3 83,2

35-44 87 619 42-7,1 133436 6,7-10,5 1330434 834-881
5,6 8,6 85,7

45-54 63 625 3,5-6,6 90 382 5,5-8,9 1091148 85,4-89,8
51 73 87,6

55-64 31627 2,0-4,9 74 478 5,9-10,4 806 045 85,7-91,0
34 8,2 88,3

65-74 15497 1,2-37 30505 3,0-6,6 585 827 90,5-94,9
25 4.8 92,7

75ymas 6549 0,4-2,6 17 520 2,1-58 417 413 92,4-96,7
15 39 94,5

TOTAL 350719 4,21-5,77 604 138 7,4-9,8 6067366 84,9-87,9
49 8,6 86,4

Tabla 78. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seglin grupos de edad, sexo
masculino, &rea

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
g Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N IC 95 %

% % %

15-24 45199 4,8-10,0 74 936 8,9-15,7 487 419 76,5-83,9
74 12,3 80,3

25-34 37943 4,21-9,9 74199  10,1-175 425497 74,4-83,8
7,1 138 79,1

35-44 51 167 45-88 80 542 7,7-13,2 638 907 79,5-86,3
6,6 10,4 83,0

45-54 41 570 4,4-94 48 669 5,4-10,7 510 633 81,5-88,3
6,9 8,1 84,0

55-64 23169 29-7,8 41 637 6,4-12,9 365 359 80,8-88,9
54 9,7 84,9

65-74 12120 1,6-6,6 20 765 3,7-10,4 259 595 84,5-92,9
41 7,1 88,2

75y mas 4452 0,2-4,7 8545 1,6-7,8 168 090 89,1-96,5
24 4,7 92,8

TOTAL 215620 52-7,4 349293 8,6-11,7 2855500 81,6-85,3

6,3 10,2 83,5
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Tabla 79. Porcentaje de encuestados que adiciona sal alas comidas seglin grupos de edad, sexo
femenino, areaurbana

Grupos de edad Adicion de sal alas comidas
g Algunas veces No
N IC 95 % N IC 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 42913 4,9-98 64 178 7,8-14,2 474 554 77,7-854
74 11,0 81,6

25-34 19747 1,9-57 44 504 5,4-11,9 449 029 83,8-91,1
38 8,7 87,5

35-44 36 452 3,1-6,2 52 894 4,8-8,7 691 527 86,1-90,9
47 6,8 88,5

45-54 22 055 1,8-4,9 41713 4,4-84 580 515 87,5-92,6
34 6,5 90,1

55-64 8458 0,5-2,9 32841 4,3-9,2 440 686 88,7-94,1
18 6,8 91,4

65-74 3377 0,0-1,9 9740 1,0-4,7 326 232 94,1-98,2
1,0 29 96,1

75ymas 2097 0,0-1,9 8975 1,2-5,6 249 323 93,3-98,1
0,8 34 85,8

TOTAL 135099 2,9-45 254 845 5,7-8,3 3211 866 87,6-90,7
3,7 71 89,2

Enlastablasdela89 ala 91 se muestran los resultados obtenidos al indagar
sobre el uso de las grasas para cocinar. El 87 % de losindividuos usa el aceite
vegetal paracocinar y 12 % lamanteca, mientras que el porcentaje de personas
gue usa mantequillao margarinafue infimo. Los resultados por areas geogré-
ficas ponen de manifiesto que en lazonarural se declaré el uso de la manteca
en un porcentaje mayor que en laurbana. Aproximadamente la cuarta parte de
la poblacion que habita en areas rurales declard usar esta grasa para cocinar
(23,1 %), mientrasque en el area urbanaserefirié esteuso por el 9,7 % delos
encuestados.



96

Tabla 80. Porcentaje de personas con hébito de desayuno, seglin grupos de edad

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1IC 95 % N IC 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 1164864 69,4-755 286225 15,1-20,5 156 061 7,8-11,5

72,5 17,8 9,7

25-34 890849  59,1-66,2 313961 19,0-25,2 216 687 12,9-17,5
62,7 221 15,2

35-44 1329862 61,6-66,9 387554  16,5-20,9 351279 14,7-19,2
64,3 18,7 17,0

45-54 1017948 60,6-66,4 289939 157-20,4 294 315 16,0-20,7
63,5 18,1 18,4

55-64 813595 66,7-72,8 192412  14,1-18,8 160 702 11,6-15,9
69,7 16,5 13,8

65-74 649902 76,1-82,7 101600  9,8-149 66 879 6,0-10,2
79,4 12,4 8,2

75ymas 517625 859-92,1 45043  5,16-10,3 18 624 1,6-4,8
89,0 7,7 3,2

TOTAL 6384645 67,3-70,5 1616734 16,1-18,8 1264547 12,6-14,6
68,9 17,4 13,6

Tabla 81. Porcentaje de personas con habito de desayuno, segiin grupos de edad, sexo masculino

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1C 95 % N IC 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 620695  71,0-79,2 138 268 12,9-20,5 67 221 58-10,4

75,1 16,7 81

25-34 455600 57,5671 176 684 19,9-28,3 99265 10,5-16,6
62,3 241 135

35-44 658462  59,6-67,0 214 250 17,4-23,8 167111  13,1-18,9
63,3 20,6 16,1

45-54 504740  60,1-67,8 150451 15,4-22,6 133852  13,9-19,9
63,9 191 16,9

55-64 385094  639-724 105 249 15,2-22,0 74986  10,3-16,2
68,1 18,6 13,2

65-74 304116  71,9-818 57 717 10,7-18,5 33787 53-11,7
76,9 14,6 85

75ymas 232091  85,2-94,0 17 445 3,7-9,8 3880 0,8-6,5
89,6 6,7 3,6

TOTAL 3160798 66,7-70,5 860 064 16,91-20,42 585699 11,5139
68,61 18,7 12,7
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Tabla 82. Porcentaje de personas con habito de desayuno, seglin grupos de edad, sexo femenino

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1C 95 % N 1C 95 % N 1IC 95 %
% % %

15-24 544 169 65,6-73,7 147 957 15,6-22,3 88 840 8,7-14,0
69,7 18,9 114

25-34 435 249 67,5135 137277 23,6-18,1 117 422 13,6-20,4
63,1 19,9 17,0

35-44 671 400 61,9-685 173304 14,3-19,4 184 168 15,1-20,7
65,2 16,8 17,9

45-54 513208 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 11,5174 85716 11,1-17,4
71,2 145 14,2

65-74 345 786 77,9-85,7 43 883 7,5-13,2 33092 5,0-10,6
81,8 10,4 78

75y mas 285534 84,7-92,4 27598 4,9-12,2 9147 1,2-4,4
88,5 8,6 2,8

TOTAL 3223847 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 habito de desayuno,seglin grupos de edad, arearural

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1IC95% N 1C 95 % N IC95 %
% % %
15-24 333024° 72,7-86,7 62316 85213 22611 2,583
79,7 14,9 54
25-34 259 128 63,3-76,6 77885 14,7-27,4 33565 55-12,6
69,9 21,0 9,1
35-44 360 270 64,4-74,9 91568 12,7-22,7 65 368 9,2-16,0
69,6 17,7 12,6
45-54 262 806 68,5-78,7 51758 10,3-18,7 42 483 7,9-15,8
73,6 14,5 11,9
55-64 175872 61,8-76,3 47453 12,4-249 31234 7,6-16,9
69,1 18,6 12,3
65-74 151514 75,1-87,4 27330 8,8-20,5 7708 1,3-6,9
81,2 14,7 41
75y mas 120205 77,4-94,8 13500 2,4-16,9 6 105 00-9,2
85,9 9,7 44
TOTAL 1662819 70,7-77,5 371810 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 habito desayuno, segiin grupos de edad, sexo masculino,
drearura

Grupos de edad Habito de desayuno

Si, todos los dias No siempre No
N IC 95 % N 1C 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 174 595 70,3-89,5 33132 6,6-23,7 10903 1,0-8,9
79,9 15,2 4,9

25-34 142 537 64,3-82,7 43 328 13,9-30,8 8045 1,0-7,3
73,5 22,3 4,1

35-44 187 910 62,6-77,0 55 456 13,6-275 25841 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 99

55-64 92 439 59,5-77,2 30550 14,8-30,4 12175 3,5-14,5
68,4 22,6 9,0

65-74 78 070 66,4-85,0 19 244 10,2-27,1 5826 0,9-10,4
75,7 18,7 5,6

75y més 67 200 76,2-96,3 6 036 1,9-13,5 4690 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 habito desayuno, segiin grupos de edad , sexo femenino,
drearura

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1IC 95 % N IC95% N IC 95 %
% % %
15-24 158 429 70,5-88,4 29184 7,1-22,2 11 708 1,8-9,9
79,5 14,6 59
25-34 116 591 57,3-74,6 34557 11,5-27,6 25520 7,8-21,0
66,0 19,6 14,4
35-44 172 360 63,5-75,4 36112 9,7-19.4 39527 11,0-20,8
69,5 14,6 15,9
45-54 121 804 65,4-78,8 23195 8,5-18,9 23877 8,5-20,0
72,1 13,7 14,1
55-64 83433 60,5-79,3 16 903 6,5-21,8 19 059 9,3-22,5
69,9 14,2 15,9
65-74 73444 81,1-95,0 8 086 3,4-15,9 1882 0,0-5,5
88,0 97 2,3
75y mas 53005 73,1-98,2 7 464 0,0-24,6 1415 0,0-5,5
85,6 12,1 2,3
TOTAL 779 066 69,9-77,3 155501 11,9174 122988 9,2-14,1

73,7 14,7 11,6
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Tabla 86. Porcentaje de personas con habito desayuno, seguin grupos de edad, &rea urbana

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No

N IC95 % N 1C 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 831 840 66,6-73,3 223909 15,8-21,8 133450 9,0-13,4
69,9 18,8 11,2

25-34 631721 55,9-64,2 236076 18,9-25,9 183122 14,6-20,2
60,1 22,4 17,4

35-44 969 592 59,3-65,6 295 986 16,6-21,6 285911 15,6-21,2
62,5 19,1 18,4

45-54 755 142 57,3-64,0 238181 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 59171 6,7-11,9
78,9 11,8 9,4

75y mas 397 420 87,0-93,0 31543 4,6-9,6 12 519 1,3-4,3
90,0 7,1 29

TOTAL 4721826 65,4-69,0 1244924 16,2-19,2 1055473 13,8-16,2
67,2 17,7 15,0

Tabla 87. Porcentaje de personas con habito desayuno, segiin grupos de edad, sexo masculino,
dreaurbana

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No

N IC 95 % N 1C 95 % N 1C 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 313063 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 3847 38,7-17,5 27 961 5,5-13,6
77,3 13,2 95

75y mas 164 891 86,5-95,6 11 409 2,7-9,9 4787 0,3-5,0
91,1 6,3 2,6

TOTAL 2277045 64,4-68,7 643 755 16,9-20,7 499 613 13,2-16,1

66,6 18,8 14,6
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Tabla 88. Porcentaje de personas con habito desayuno, segiin grupos de edad, sexo femenino,
dreaurbana

Grupos de edad Habito de desayuno
Si, todos los dias No siempre No
N 1C 95 % N IC 95 % N 1C 95 %
% % %

15-24 385740 61,8-70,8 118773 16,7-24,2 77132  10,0-16,5

66,3 20,4 13,3

25-34 318 658 56,9-67,2 102720 15,9-24,1 91902  14,0-21,8
62,1 20,0 17,9

35-44 499040 60,0-67,8 137192 14,6-20,6 144641  151-21,9
63,9 17,6 18,5

45-54 391 404 56,7-64,8 116 293 14,9-21,2 136586  17,6-24,8
60,8 18,0 212

55-64 345 068 67,7-75,5 70 260 11,4-17,8 66657  10,3-17,4
71,6 14,6 138

65-74 272 342 75,7-84,7 35797 7,3-13,8 31210 58-12,6
80,3 10,5 9.2

75y mas 232529 85,6-93,0 20134 43111 7732 1,1-49
89,3 7,7 30

TOTAL 2444781 65,8-69,9 601169 15,1-18,3 555860 13,8-17,0
67,8 16,7 15,5

Tabla 89. Tipo de grasa que se utiliza para preparar las comidas, segun grupos de edad

Grupos Tipo de Grasa
de edad Aceite vegetal Manteca Mantequilla Margarina No usa
N IC9%% N 1C95 % N IC9% % N 1C95 % N 1IC95 %
% % % % %

15-24 1 378 206 83,5-89,3 212627 105161 2767 0,004 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 185055 10,4-156 4756 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 1784 242 84,0-88,7 278 850 11,1-158 0 0,0-0,0 0 0,0-00 2393 0,00-0,3
86,8 135 0,00 0,00 0,1

45-54 1415572 86,21-90,6 179 711  9,0-134 1324 0,002 925 0,0-00 3474 0,0-0,47
88,4 11,2 0,08 0,06 0,2

55-64 1 012 050 84,0-89,4 145565 9,84-151 3169 0,007 2048 0,0-00 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 8,8-151 0 0,0-0,0 0 0,0-00 4002 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 0,0-00 2749 0,00-1,0

y més 87,6 11,1 0,00 0,00 0,5

Total 8046461  85,3-88,7 1169065 10,9-14,34 12016 0,02-024 2973 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, segiin grupos de edad, arearural

Grupos de edad Tipo de Grasa
Aceite vegetal Manteca Mantequilla Margarina No usa
N 1C95 % N IC9%5% N IC95% N IC95% N 1C 95 %
% % % % %
15-24 310 561 66,5-83,2 103 973 16,7-334 0 - 0 - 0 -
74,9 251
25-34 283034 71,5-83,9 80867 156-279 1677 0013 O - 0 -
77,7 21,8 0,4
35-44 405233 71,5-85,2 111973 148285 0 - 0 - 0 -
78,3 21,6
45-54 285048 74,4-85,8 70 803 14,2256 0 - 0 - 0 -
80,1 19,8
55-64 187 567 66,2-81,2 66221 185335 0 - 0 - 771 0,0-0,9
73,7 26,0 0,3
65-74 128 817 58,9-79,2 57735 208-410 O - 0 - 0 -
69,1 30,9
75 112 569 715-89,5 27241 105285 O - 0 - 0 -
yméas 805 19,5
Total 1717829  71,8-81,6 518813 18,2-281 1677 0002 O - 771 0,0-0,10
76,7 231 0,45 0,30

Tabla 91. Tipo de grasa que se utiliza para preparar las comidas, seglin grupos de edad, area
urbana

Grupos de edad Tipo de Grasa
Aceite vegetal Manteca Mantequilla Margarina No usa
N 1C95 % N 1IC95% N 1IC9%5% N 1C95 % N 1C95 %
% % % % %

15-24 1 067 645 88,1-92,8 108654 6,9-11,5 2767 0,0-06 - - 939 0,0-0,2
90,5 9,2 0,23 0,07

25-34 943 652 86,9-926 104188  7,1-12,7 3079
89,8 9,9 029 0007 - - - -

35-44 1 379 009 86,9-91,2 166877  8,6-12,9 - - - - 2393 0,0-0,3
89,1 10,7 0,15

45-54 1130524 88,4-93,1 108908 6,3-11,1 1324 0,0-03 925 0,0-02 3474 0,00-0,10
90,8 87 0,10 0,07 0,04

55-64 824 483 87,7-931 79344 6,1-11,2 3169 0,0-08 2048 0,0-05 3106 0,0-0,09
90,4 87 0,34 0,22 0,04

65-74 587 408 90,5-95,3 40419 4,2-8,6 - - - 3028 0,0-0,14
92,9 6,4 0,05

75 395911 85,6-84,1 41862 5,2-13,7 - - - - -

yméas 89,9 9,5

Total 6328632 886-91,9 650252 7,6-109 10399 0,01-0,28 2973 0,00-0,09 12 940 0,09-0,37
89,6 9,7 0,15 0,03 0,35

Discusion

Las recomendaciones de consumo de frutas y verduras se expresan habi-
tualmente en porciones, concepto que aun no ha sido totalmente comprendido
por la poblacion ni por muchos investigadores, alavez que ha suscitado gran
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confusion en varios paises. Con € fin de facilitar la comprension de este con-
cepto, se ha estimado pertinente adoptar que cada porcion se refiere a las partes
comestiblesde los diferentestipos de frutas o verduras consumidasen € dia.

Asumiendo €l criterio sefialado anteriormente, el promedio de porciones de
frutas y verduras consumidas disminuyé a partir de los 54 afios de edad en
ambos sexos, mientras |os mayores promedios de porciones consumidas se ob-
servaron en edades entre 35 y 44 afios, igualmente para ambos sexos.

Un estudio realizado en Costa Rica reportd que el consumo de frutas fue
1,73 +0,36 porciones por dia, o que denot6 un consumo bgjo.°

Larecomendacién especificadel niUmero de porcionesaconsumir y lareco-
mendacién actual delaFAO/OMS, es un consumo de a menos 400 g diarios,
gue corresponden alas 5 porciones. Por otro lado, el consumo de esta cantidad
de frutasy vegetales hamostrado efecto protector frente a algunas enfermeda-
des crénicasy se considera que 5 porciones aportan los micronutrientes nece-
sarios paramantener unabuenasalud, fundamentalmente el aporte devitaminas
A, C, &cidofélico, algunos mineralesy losfitoguimicos, compuestos presentes
en frutasy verduras, cuyasimportantesy variadas funciones son cada diamas
reconocidas.”®

En la encuesta de consumo de alimentos realizada en el marco delall En-
cuesta Naciona de Factores de Riesgo y Enfermedades No Transmisibles
(afio 2001), se pudo comprobar mediante encuestapor recordatorio de 24 horasdel
consumo de alimentos, que el porcentaje de individuos con consumo adecuado
tanto de vegetales como de frutas, real y deseado, fue bajo, no acanzando las
dos porciones para ninguno de los sexos. Se nota, en un periodo de 10 afios, un
incremento favorable en el consumo de estos alimentos. A pesar delasinstruc-
ciones ofrecidas a los encuestadores y encuestados, es posible que exista un
sesgo en laestimacién delas porciones, por ser un aspecto novedoso incluido en
este tipo de encuestas, lo cual requiere gran destreza para su fiel registro.®

En Chile seguin encuestade calidad devida, €l 47 % delapoblacion consume
las porciones recomendadas de frutas y vegetales, cifra superior aladel pre-
sente estudio.’®

A pesar de que ha existido un incremento sustancial en relacién con lalinea
de base: 17 %, no se logré cumplir la meta propuesta de consumir 3 0 més
porciones de verduras por €l 40 % de la poblacion para el afio 2010.

Se observo un elevado incremento del consumo referido de frutas en rela-
cion con lalineade base: 16 %. Se destacaquelalineade base setrazé partien-
do delosdatos de laprimera encuesta de consumo por recordatorio, deladieta
de 24 horas, realizada en el marco de la Il Encuesta de Factores de Riesgo,
método que permite una mejor estimacion del consumo real. No obstante, las
cifras al canzadas reflejan una notable mejoriaen el consumo de este grupo de
alimentostan beneficioso por su aporte de vitaminas, mineralesy fibradietética.
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Cuba aporta en las hojas de balance de alimentos de la FAO un consumo de
407,9 g de vegetalesy 331,2 g de frutas por dia .1t

Lasnuevas proyeccionesdel Ministerio delaAgriculturay del Ministerio de
lalndustriaAlimentaria, en relacion con las politicas publicas paralaprevencion
y control de las ENT, revisten gran importancia, por cuanto de ellas se
desprenderan los lineamientos de politicas, la organizacion y la operacién
institucional, que durante los préximos afos seran el soporte del proceso de
desarrollo de la alimentacidn en nuestro pais y estan orientadas a mejorar la
disponibilidad de estosalimentos.

Si se comparan los datos de la presente encuesta, en relacion con las perso-
nas que afaden sal alacomida, con los encontrados en lall Encuestade FR de
ENT, puede observarse que no ha existido unatendencia favorable: 12,4 % en
€l afo 2001 vs 13,4% en el afio 2010. Controlar el consumo de sal delosgrupos
masjovenes, constituye un elemento crucial paralaprevencion delasenferme-
dades cardiovasculares en las etapas posteriores de la vida.

La hipertensién arterial es el principal factor de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares en el mundo y esta demostrado que laingesta de sal supe-
ralas cantidades diarias de menos de 5 g, recomendadas por laOM S en muchos
paises. La altaingestade sal se asociasignificativamente con €l riesgo aumen-
tado de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, a pesar de las
imprecisiones que existen en la medicién de su consumo. En varios estudios,
incluyendo los de tipo meta-andlisis, se ha encontrado que una reduccion del
consumo de sal diario (2 g/dia), produjo por término medio, una caida en la
presion arterial de 5/3 mmHg en los sujetos hipertensos y de 2/1 mmHg en
normotensos. 1213

Larepercusion en lasalud publica de esta medida seria unareduccion de 14 %
delamortalidad por accidente cerebrovascular y reduccion de 9 % de las muer-
tes por cardiopatiaisguémicaen personas con hipertension, asi como reduccio-
nesde 9%y 4 %, respectivamente, en individuos normotensos. Estosresultados
apoyan el papel sustancial deladisminucion desal enladieta paraprevenir las
enfermedades cardiovasculares en la poblacién.t12

Lareformulacién de productos, mediante |a participacion delos productores
y la educacién alos consumidores sobre la lectura del etiquetado nutricional,
son elementos claves para favorecer la reduccion del consumo de sal.

Se apreci6 que el desayuno continla siendo una practicaimportante no rea
lizada por una parte de la poblacién. En la encuesta anterior, €l 76,5 % de los
encuestadosrefirid desayunar diariamente deformaregular, lo que muestraque
ha existido unatendendia desfavorable en relacidn con este aspecto. Si setiene
en consideracion que no se realizé ninguna pregunta sobre la composicion y
calidad del desayuno, esta situacion puede ser mas critica, yaque hay un grupo
importante de personas que no ingiere lacantidad de energiarecomendadapara
esta comida.
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Vinculado al uso de grasas para cocinar, se observo ciertamejoriaal compa-
rar con laencuestade factoresderiesgo de ENT (afio 2001), lacual reflejé que
el 70 % de | os encuestados usaba habitualmente el aceite paracocinar y € 28,1 %
usabala manteca. El uso del aceite se haincrementado a87 % en el afio 2010.
Result6 importante sefialar, que en lapoblaciénrural, aln persiste € mal habito
de usar grasas saturadas para cocinar en aproximadamente la cuarta parte de
lapoblacion.

El papel que se atribuye alas grasas de la dieta, en €l desarrolloy lapreven-
cion de las enfermedades cardiovasculares, se fundamenta en un conjunto de
evidencias disponiblesy sugiere que, por lo que alaprevencién cardiovascular
se refiere, parece més importante el tipo de grasa consumida que la cantidad
total. De ahi laimportanciade limitar al minimo posible la cantidad de grasas
saturadas en una dieta nutricionalmente equilibrada. *#

Los precios elevados de las frutas, vegetales frescos y otros alimentos de
altacalidad nutricional, los hacen poco accesi bles paralos grupos poblacionales
de ingresos més bgjos. Por otra parte, la industria alimentaria 'y el comercio
interior favorecen el comportamiento quetiende asegmentar laofertay comer-
cializar productos masivos de mayor contenido en grasas, azucares y de baja
calidad nutricional (deficientes en nutrientes esenciales). Ademés, estos ali-
mentos se caracterizan por su alto poder de saciedad, sabor agradable y bajo
costo, lo que hace que estos alimentos sean social mente aceptablesy preferidos
por un grupo importante de la poblacion.

L oscambiosfavorablesrealizados en los hébitos alimentarios delapoblacion
cubanaen los Ultimos diez afios, consistieron fundamental mente, en el aumento
del uso delasgrasas de origen vegetal, disminucién del uso de grasasdeorigen
animal para confeccionar los alimentos 'y aumento en el porcentaje de indivi-
duos que consume porciones de frutas y vegetales, segun |as cantidades reco-
mendadas por |os organismosinternacional es. Sin embargo, como aspecto menos
beneficioso se debe sefiaar el incremento del porcentaje de individuos que no
desayunadiariamentey delos que afiaden sal alos alimentos después de elabo-
rados.

A pesar del interés del temay del adecuado tamafio de la muestra que se
analiza, este trabajo podria presentar algunas limitaciones derivadas basica-
mente de su cardcter retrospectivo, al momento de recolectar las porciones de
frutasy vegetales consumidasy son las siguientes:

— Serecoge retrsopectivamente el consumo de porciones referidas aun diade
la semana.

— No se conté con un atlas de fotografias de porciones de frutas y vegetales,
de tamario real para cada encuestador.

— No seincluyeron las motivaciones y barreras para consumir 5 porciones de
verduras a dia.
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Consider aciones

Se puso de manifiesto que el comportamiento alimentario en un porcentaje
no despreciable de la poblacién, se caracterizo por contener elementos noci-
vos a la salud: insuficiente consumo de frutas y verduras, uso de grasas
saturadas paracocinar los alimentos, no desayunar, agregar sal alascomidas
después de elaboradas, |0 que puede conducir amayores riesgos de obesidad
y ENT. Las diferencias entre el &rea urbana y rural favorecen un mejor
comportamiento en estadltima.

Lo anterior significa que, ademas de realizar campafias de promocion, que
tomen en consideracién los beneficios y barreras percibidos por |os grupos
objetivos, sus necesidades e intereses, |os encargados de las politicasy pro-
gramas de promocién de salud, através de alianzas ef ectivas con los diferen-
tes sectores rel acionados con laalimentaci 6n, deberan estimular el desarrollo
denuevas estrategias de comercializacion, paralograr quelos aimentos sean
ofrecidosen formaatractivay al alcance delamayoriadelosconsumidores,
parapermitir alos distintos grupos de la poblacién cubana obtener los bene-
ficios de unaalimentacion saludable.
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EVALUACIONANTROPOMETRICA

El sobrepeso y la obesidad contintian siendo en la actualidad un importante
problema de salud publicaen casi todos |os paisesy tiene repercusion desde el
punto de vistafisico, psicol gico, socia y econdmico.*®

A nivel mundia se elevan los costos de atencion de salud de las personas
obesas, existiendo paises que ya dedican su atencién en calcular estos rubros,
con el objetivo de elevar la calidad de vida de estos pacientes.®°

Larelacion entre e estado de salud delapoblacién, lanutricidény laaparicion
de distintas enfermedades cronicas indica que €l incremento en el riesgo de
hipertension arterial, cardiopatiaisgquémica, diabetesmellitustipo 11, sindromex
y ciertos tipos de cancer, entre otras entidades, se asocian con el aumento del
indice demasacorporal y otrosindices antropomeétricos, como losque midenla
adiposidad abdominal. Del mismo modo, lamortalidad por esas enfermedades
se eleva con ese riesgo.> 113

Por la importancia del sobrepeso y la obesidad en diversas enfermedades
cronicas se decidio repetir las medi ciones antropométricas del estado nutricional
en lalll Encuesta Naciona de Factores de Riesgo de la poblacion cubana, |o
cual permitio obtener informacion actualizada de la poblacién y comparar
evol utivamente | os cambi os experimentados en rel acién con laencuestaanterior.

Aspectos metodol 6gicos

Serealizaron mediciones del peso, estatura, circunferencias de cinturay ca
dera, seglin lametodol ogiadetrabajo desarrolladapor e Instituto de Nutricion e
Higiene delosAlimentos basadaen |astécnicas delaConvencion Antropométrica
de Airlie#1s

Resultados

Latabla92 muestralaestadisticadescriptivadelasvariablesantropométricas
por sexos detodoslosindividuos encuestados. El peso, estatura, circunferencia
de la cintura e indice cintura/cadera son mayores en € sexo masculino; la
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circunferencia de lacaderay el indice 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 categoria de sobrepeso.

Tabla 92. Variables antropométricas por sexo

Masculino Femenino
Variable Media Desviacion estandar Media Desviacién estandar
IC95 % IC95 %
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/m?) 24,5 0,1 25,5 0,1
24,3-24,7 25,3-25,7
indice 0,89 0,002 0,83 0,002
Cintura/Cadera  0,89-0,90 0,82-0,83

En las tablas 93 ala 98 estén contenidos |os promedios de |as dimensiones
corporales por grupos de edades; |os menores de 20 afios seincluyen dentro del
primer grupo y no aparecen reflejados en latabla. Los valores de la estatura de
los adolescentes son mayores que los de la poblacion general, a menos en el
sexo femenino; varones: 169,9 cm (I1C 168,8-171,1) y muchachas: 159,0 cm
(1C 158,1-159,9), pero con menor peso varones. 61,6 kg (I1C 60,1-63,2) y mu-
chachas: 54,6 kg (IC 52,8-56,4), circunferenciadelacinturavarones. 74,2cm (IC
72,8-75,6) y muchachas. 71,2 cm (1C 69,8-72,7), circunferencia de la cadera
varones: 87,9 cm (1C 86,9-88,9) y muchachas: 90,1 cm (IC 88,9-91,3), €l indice
C/C varones: 0,84 (1C 0,83-0,86) y muchachas: 0,792 (IC 0,79-0,81) y el IMC
varones: 21,35 kg/m? (1C 20,9-21,8) y muchachas: 21,63 kg/m? (1C 20,9-22,3).

Lo anterior tiene su explicacion por |os cambios que ocurren paul atinamente
en las dimensiones corporales durante laadolescencia. Lapoblacion adultatie-
ne un comportamiento similar alapoblacion general con el grupo de menoresde
20 afios, en cuanto a las diferencias de las mediciones y los indices. El IMC
promedio delos adultos es de 24,2 kg/m? en los hombresy de 25,5 kg/m? en las
mujeres, con valores parecidos alos de la poblacion general, que aparece en la
tabla 92, haciendo la salvedad que en e sexo masculino esté por debajo del
[imite de confianza.

Latabla 93 expone las variaciones promedios del peso por edades, segun el
sexo. Los hombres muestran una tendencia al aumento del peso entre 15y
44 afios, despuéstienden aladisminucion. Las mujeres presentan €l incremento
del peso desde los 15 hasta los 54 afios y después de estas edades se observa
una tendencia hacia su reduccion.
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Tabla 93. Variaciones del peso por grupos de edad

PESO Masculino Femenino

Edad Media Desviacionestandar  Media Desviacién estandar
IC95 % IC95 %

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

74y més 63,72 0,9 59,8 1,1
61,9-65,6 57,6-62,0

Tabla 94. Variaciones de la estatura por grupos edad

Grupos Masculino Femenino
Edad Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
IC 95 % IC 95%

15-24 170,7 04 158,9 0,3
169,9-171,5 158,4-159,6

25-34 171,0 04 159,4 04
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 04
165,5-167,4 153,1-154,7

74y més 163,3 0,5 153,1 0,5
162,2-164,7 152,1-154,1

Latabla94 presentalasvariaciones promedios delaestatura por grupos de edad
y sex0. En los dos sexos se observan los mayores valores entre 15 y 24 afios, asi
como su ulterior reduccion en los grupos de edades posteriores.

Latabla 95 muestralos valores promedios de la circunferenciade lacintura
por grupos de edades, en hombres y mujeres. Los dos sexos manifiestan un
incremento desde los 15 alos 64 afios, presentédndose una posterior reduccion.
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Tabla 95. Variaciones delacircunferenciade lacintura por grupos edad

Grupos Masculino Femenino
Edad Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
IC 95% IC 95%
15-24 76,1 05 72,7 05
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 05 83,1 05
86,6-88,5 82,1-84,0
45-54 87,9 05 84,6 05
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
74y més 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 afios 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 afos, se reduce hasta los 64 afios,
vuelve aincrementarse en el siguiente grupo de edad, para finalmente dismi-
nuir; estas tendencias observadas en cada sexo en general no son significativas,
al considerar loslimites de confianza.

Latabla97 exhibelospromediosdel indice de masacorporal (IMC) por edad
y sexo. Se observa un incremento de los valores entre 15 y 44 afios, luego hay
cifrasmésbajas. A partir del grupo de 35 a44 afioslamediadel indice entraen
el rango de sobrepeso, pero después de 1os 55 a64 afios sale del riesgo el valor
promedio de los hombres.

Latabla 98 contiene los promedios del cociente cintura/cadera por edad y
sexo. El indice se incrementa desde los 15 hasta los 44 afios y se mantiene
aproximadamente en meseta en e sexo masculino. Paralas mujeres latenden-
ciaal incremento gradual se mantiene en todo el periodo.

Enlatabla99 seidentifican las prevalencias del estado nutricional mediante
el IMCenlapoblaciéntotal y por sexos. El porcentaje deindividuos con bajo peso
estapresentesoloenel 7,6 % (1C 6,9-8,3) delapoblacion 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 laobesidad se manifiestaen el 15,0 % (1C 14,0-16,1) delos
individuos, indicando que el exceso de peso se ha incrementado en Cuba, res-
pecto alaencuestaanterior. El sobrepeso globd enloshombres41,16 % (1C 39,2-43,1)
esmenor queenlasmujeres 48,3 % (I C 46,6-50,0), aexpensas sobretodo de un
mayor prevalencia de la obesidad en estas Gltimas.
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Tabla 96. Variaciones delacircunferenciade lacadera por grupos edad

Grupos Masculino Femenino
Edad Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
IC95% 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
74y mas 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 Desviacion estandar Media Desviacion estandar
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
35-44 255 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
24,6-254 26,0-26,9
65-74 245 0,3 26,4 0,3
23,8-25,1 25,8-27,0
74y més 239 0,3 25,6 0,5
23,2-24,5 24,6-26,6




Tabla 98. Variaciones del indice cintura/cadera por grupos edades
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Masculino Femenino
Grupos
Edad Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
IC95 % IC95 %
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
74y més 0,91 0,007 0,85 0,005
0,89-0,92 0,84-0,86
Tabla 99. Prevalenciadel estado nutricional en lapoblacion total por sexo
Poblacién total Masculinos Femeninos
N % N % N %
IC 95 % 1C 95 % IC 95 %
DEC Il 83374 1,0 31909 0,8 51 465 1,2
0,7-1,2 0,5-1,1 0,8-1,6
DEC I 13 3656 1,6 45139 1,1 88517 2,1
1,3-1,9 0,73-1,5 1,5-2,6
DECI 419115 50 190 693 47 228 422 53
4,4-56 3,92-5,4 4,5-6,2
Aceptable 3978 920 47,6 2140187 52,3 1838733 43,1
46,2-48,9 50,4-54,2 41,4-44,7
Sobrepeso 2 489 231 29,8 1212017 29,6 1277214 29,9
28,5-30,9 27,9-31,3 28,2-31,6
Obeso 1148 665 13,7 443 579 10,8 705 086 16,5
12,8-14,7 9,6-12,1 15,2-17,8
Extrema 110246 1,3 29199 0,7 81 047 19
damente obeso 0,9-1,7 0,3-1,1 1,4-2,4

Leyenda: DEC: Deficienciaenergéticacronica
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)
OBE= 18,4 (17,0-19,8)

CUBA SP Global= 44,8 (43,4- 46,3)

Mujeres: SP Global= 48,3 (46,6-50,0)

DEC=6,54 (5,6-7,4)
DEC=8,63 (7,5:9,7)
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En latabla 100 se muestran las prevalencias del estado nutricional por eda-
des. El grupo de 15 a 24 afios contiene lamayor frecuenciade individuos clasi-
ficados con deficiencia energética crénica, que va disminuyendo amedida que
seincrementalaedad, aungue vuelve aincrementarse ligeramente en las perso-
nas més enveecidas. Este resultado se explicapor lapresenciade arededor de un
15 % de adolescentes que aparecen con una deficiencia energética cronica de
grado |, sin que eso signifique un verdadero riesgo, porque realmente son del-
gadosy o que est4 evidenciando son |os cambios fisicos debidos ala pubertad.

El porcentaje de peso aceptable se vareduciendo hastalos 64 aios y luego
se incrementa. El sobrepeso y la obesidad van aumentando con la edad hasta
los 74 afios, disminuyendo posteriormente.

Latabla101 muestrael cambio delas prevalenciasdel 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 explicacién; hay mayor frecuencia de
pesos identificados como bajos en el sexo femenino con mayores porcentajes

Tabla 100. Prevalenciadel estado nutricional por grupos de edad

DECIII DECII DECI Aceptable  Sobrepeso Obeso Extremadamente

obeso
N N N N N N N
Media Media Media Media Media Media Media
IC9%5% IC9%5% IC9%5% IC9%B % IC9%5 % IC9%B5% IC9H%
Grupos de edades
15-24 25404 47899 183879 904 690 213323 44166 15163
18 33 12,8 63,1 14,9 31 1,1

09-26 2244 105152 59,7-664 125 17,3 1,94-421 04-17

25-34 9007 24793 46209 630 881 407509 141528 12 376
0,7 19 3,6 49,6 32,0 11,1 09
02-1,2 1028 2448 46,0-53,1 28,8-352 91-131 0,3-1,7

35-44 6274 17459 42794 805 459 640109 306 461 29622
0,3 09 2,3 43,6 34,6 16,6 1,6
0106 04-14 1531 40,8-46,3 32,1-37,1 14,6-185 0,9-2,3

45-54 7536 10010 55923 590 427 471014 275143 22327
05 0,7 39 41,2 32,9 19,2 1,6
01-09 0212 2751 384-44,1 30,2-356 16,9-21,5 0,9-2,2

55-64 8305 14233 38878 440 749 373787 188318 10683
0,8 13 3,6 41,0 34,8 17,5 0,9
02-13 06-19 2547 38,1-43,9 31,9-37,6 15,0-20,0 0,4-1,6

65-74 11815 12887 32478 332 608 246298 122333 12883
15 1,7 4,2 431 31,9 15,9 1,7
06-24 0528 2857 39,3-46,9 28,4-355 13,2-185 0,5-2,8

74y mas15033 6375 18 954 274 106 137191 70716 7192
2,8 12 3,6 51,8 259 13,3 1,4
1047 02-22 1952 47,0-56,5  21,9-299 10,0-16,7 0,2-2,5

Leyenda: DEC: Deficienciaenergéticacronica
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de sobrepeso y obesidad en las primeras edades del estudio. En términos gene-
rales |as prevalencias del exceso de peso son superiores en los hombres entre
25y 44 afosy en las mujeres entre 45y 74 anos; en los individuos de mayor
edad hay mas sobrepeso en los hombres.

En relacion con la obesidad, se va acrecentando mas en las mujeres con la
edad, siendo mayor este incremento entre 25 y 54 afios, para luego reducirse
ligeramente. Los hombres tienen mayor prevalencia de obesidad entre 35y
64 anos. El grupo que incluye alos adolescentes eleva la frecuencia de bajos
pesos, debido aqueincluyeun conjunto deindividuosrealmentedelgados (DECH),
y también aparece disminuidala preval encia de obesidad; este resultado como
tendencia poblacional, esta en correspondencia con las caracteristicas fisicas
de esta etapa de crecimiento. L os adolescentes solo representan a 100 indivi-
duos entre 15 y 19 dentro de la muestra total de 8 000 encuestados.

En latabla 102 aparecen las preva encias de las distribucién regional de gra-
samediante el indice cintura/cadera. A proximadamente un cuarto de la pobla-
cion total mantiene una mayor proporcion de grasa depositada alrededor de la
cintura, respecto a la zona de las caderas segin la clasificacion elegida; la
prevalencia de adiposidad central con este indicador es mayor en €l sexo
femenino.

Latabla103 exhibe el patrén de cambio del indice cintura/caderapor grupos
de edades para la poblacion total. La distribucion superior de adiposidad se
comienzaaincrementar significativamente después del grupo de 25 a 34 afios, al
analizar loslimites de confianza; |os val ores delapreval enciaaumentan paula-
tinamente hasta los 74 afios y después se reducen.

Latabla 104 muestra la variaciones del patron de grasa, a partir del indice
cintura/cadera por edadesy sexos. Laadiposidad central esrelevante desdelos
grupos mésjovenesen el sexo femeninoy sevaincrementando sustancialmente
con laedad hastalos 74 afos, reduciéndose después ligeramente. Los hombres
exhiben el mismo patrén, pero losincrementos delapreval enciason muy infe-
riores, respecto a las mujeres; en ellos hay un mayor nimero de clasificados
con adiposidad central entre 65y 74 afios.

Latabla 105 muestrael riesgo de adiposidad central a partir solamente dela
circunferencia de la cintura. El indicador global revela que aproximadamente
un tercio de la poblacion total tiene una cintura que identifica un exceso de
adiposidad en riesgo, siendo este valor superior en las mujeres que en los hom-
bres.

Latabla 106 identifica €l riesgo de adiposidad en la zona de la cintura por
edades. Se observa un incremento del riesgo a partir de los 35 afios, €l cual se
mantiene con aumentos discretos hasta los 74 afios, y luego se reduce, pero
ligeramente, indicando que en personas de mas de 74 afios también mantienen
unaacumulacion riesgosa de adiposidad en el abdomen.
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Tabla 101. Prevalenciadel estado nutricional por grupos de edad y sexo

DEC I DECII DECI| Aceptable Sobrepeso  Obesos Extrergadamente
obeso
N N N N N N N
% % % % % % %
IC%B% IC95% ICB% ICH% ICH% IC95 % I1C95%
Masculino
Grupos de edad
15-24 13767 16135 76903 501343 98 128 1751 4207
19 2,2 10,6 68,9 13,5 2,4 0,6
06-31 1,0-34 79132 64,9-729 10,2-16,7 0,9-3,8 39-1,1
25-34 0 8811 16418 312659 235 232 62 374 3242
0,0 0,2 2,6 48,9 36,8 9,8 0,5

0,000 0325 1140 44,0539 321415 69126 14119

35-44 3681 1212 15130 426495 315714 126 096 8998
0,4 0,1 17 475 352 14,0 10
0,0-09 00-04 07-26 437-514 315-389 11,2169 0,2-1,8

45-54 807 2852 34599 327608 216 625 105 587 4174
0,1 04 50 47,3 31,3 15,2
0,0-03 0,0-09 3069 432515 274-351 12,2183 0,0-1,3

55-64 2121 5288 22305 247431 170 435 68 839 1953
04 1,0 4,3 47,7 32,9 13,3 04
0009 01-19 2561 435519 28,7-37,0 10,2-163 0,0-09

65-74 5131 8187 17632 186195 110 176 42 502 5411

14 2,2 4,7 49,6 29,4 11,3 14
0,0-27 0340 2866 44,2-550 24,2-345  7,7-14,9 0,0-33
74y mas 6 2482 2654 7706 138 456 65 707 20670 1214

, 1,1 3,2 57,0 27,1 8,5
0,2-50 0,0-28 1,053 50,0-639 21,0-331 45125 0,0-1,5
Femenino
Grupos de edades
15-24 11637 31764 106976 403 347 115195 26 655 10 956

1,6 151 57,1 16,3 3,8
06-2,7 26-64 11,6-18,7 524-61,8 13,0-196 1,956 0,3-2,7
25-34 9007 15982 29791 318222 172 277 79154 9134
14 4,7 50,2 27,2 12,5 14
03-25 1039 2866 457-54,7 232-312 96-153 0,2-2,6
35-44 2593 16247 27664 378 964 324 395 180 365 20 624
0,3 17 2,9 39,9 34,1 18,9 2,2
0006 0826 1840 362-43,6 30,8-374 16,2-21,7 11-33
45-54 6729 7158 21324 262819 254 389 169 556 18 153
0,9 0 29 355 344 22,9 2
00-18 072-1,7 1740 318-39.2 30,9-37,9 19,7-262 13
55-64 6184 8945 16573 193318 203 352 119 479 8730
11 1,6 2,9 34,7 36,5 21,5 16
02-20 06-26 1544 308-38,6 32,4-40,7 17,8251 04-27
65-74 6684 4700 14846 146413 136 122 79 831 7472
17 12 3,7 36,9 344 20,2 19
04-29 0123 1658 31,9420 29,2-395 16,2-241 0533
74 8631 3721 11248 135650 71484 50 046 5978

y més 30 13 39 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: Deficienciaenergéticacronica
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Tabla 102. Prevalencias del indice cintura/caderaen lapoblacion total y por sexo

Poblacion Total Masculino Femenino
N % N % N %
1C 95 % 1C 95 % 1C 95 %

Inferior 4230632 50,6 2948 168 72,1 1282 464 30,0

48,9-52,3 70,0-74,1 28,0-31,9
Intermedia 2 034 395 24,3 751188 18,4 1283 207 30,0

23,2-25,4 16,7-20,0 28,4-31,6
Superior 2099 258 25,1 391 907 9,6 1707 351 39,9

23,6-26,6 8,3-0,8 37,7-42,2

Tabla 103. Prevalenciadel indice cintura/cadera en lapoblacion total por grupos edad

Inferior Intermedia Superior
Poblacion total N N N
IC 95 % 1C 95 % IC 95 %
Grupos de edad
15-24 1031284 206 323 193563
72,1 14,4 135
68,6-75,5 11,9-16,9 11,1-159
25-34 766 121 273778 231116
60,3 215 18,2
57,1-63,4 19,2-23,9 15,0-20,9
35-44 896 188 506 631 439 566
48,6 275 23,9
45,7-51,5 24,9-30,1 21,2-26,5
45-54 651 540 381 369 403 198
454 26,6 28,1
42,3-48,4 24,1-29,0 25,4-30,8
55-64 411 313 313495 352 458
38,2 29,1 32,7
34,8-415 26,2-31,9 29,6-35,8
65-74 269 126 211735 292715
34,8 27,4 37,8
30,9-38,6 23,9-30,8 34,2-41,6
74y més 205 060 141 064 186 642
385 26,6 35,0

33,7-43,1 22,3-30,6 30,9-39,2
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Tabla 104. Prevalenciadel indice cintura/cadera por grupos edad y sexo

) Masculino ) ~ Femenino )
Infe“ or Intﬁrmedla Supl\elrlor Inferior Intermedia Supﬂl or
Media Media Media Media Media Media
IC IC IC IC IC IC
Grupos de edades
15-24 657 769 40312 27 251 373515 166011 166 312
90,7 5,756 38 52,9 , 23,6
87,8-93,5 3,3-7,8 2,0-55  47,6-58,3 19,5-275 19,4-27,7
25-34 538 727 76 617 26 536 227 394 197161 204 580
83,9 11,9 41 36,1 31,3 32,5
80,4-87,5 8,8-14,9 2,1-6,1 31,8405 27,3-354 27,9-37,1
35-44 609 120 191 271 92 468 287 068 315360 347098
68,2 214 10,4 30,2 33,2 36,5
64,1-72,3 17,7-25,1 7,9-128 26,8-33,7 29,8-36,7  32,6-40,5
45-54 466 447 150413 79 354 185093 230956 323844
67,0 21,6 114 25,0 31,2 43,8
62,8-71,2 18,2-24,9 85-14,3 21,6-284 27,5-349 39,8-47,7
55-64 311 240 139 234 66 554 100 073 174261 285904
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 27,2-350 46,5-55,6
65-74 208 017 96 360 70 764 61 109 115375 221951
55,4 25,7 18,9 15,3 28,9 55,7
50,0-60,8 20,4-30,9 14,7-230 11,5-19,2 24,3-33,6 50,4-60,9
74y mas 156 848 56 981 28 980 48 212 84 083 157 662
64,6 235 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

Tabla 105. Prevalenciadel riesgo de adiposidad central con lacircunferenciadelacinturaenla

poblacion total por sexo

Poblacion Total Masculinos Femeninos
N % N % N %

IC95 % IC95 % IC95 %
Sinriesgo 5099 457 62,0 3094498 75,8 2 004 959 48,5

60,4-63,6 73,9-77,6 46,5-50,5
Riesgo 1508 335 18,3 751 188 13,9 940 014 22,7
incrementado 17,3-19,4 12,6-15,2 21,2-24,2
Riesgomuy 1612 474 19,6 421 487 10,3 1190 987 28,8
incrementado 17,3-19,4 9,2-11,5 27,1-30,5

Latabla107 identificael riesgo de unaacumulacién de grasaexcesivaenla
zonade lacinturapor sexosy edades. L os dos sexos siguen un mismo patrén de
variacion respecto ala poblacion general, pero a cada edad los valores de las
muijeres casi duplican alos de los hombres, indicando mayor riesgo para estas
Ultimas; en ellas hay mayor exceso de adiposidad entre 55 y 74 afios, disminu-
yendo algo después de estas edades, pero aun con valores altos. Enlos hombres
se observaigualmente el mismo patrén pero con menores prevalencias.
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Tabla 106. Prevalenciadel riesgo de adiposidad central con lacircunferenciade lacinturaenla
poblacion total por grupos edad

Sin Riesgo Riesgo incrementado Riesgo muy incrementado
N N N

Poblacion total
Media Media Media
IC 95 % IC95 % IC 95 %
Grupos de edad
15-24 1258 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 179764
70,4 15,3 14,3
67,3-73,6 12,8-17,8 11,9-16,6
35-44 1035108 394 909 388 977
56,9 21,7 214
53,9-59,9 19,5-23,9 19,0-23,7
45-54 745 104 305 769 346 624
53,3 219 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 210587
49,6 22,2 28,2
45,5-53,7 19,1-25,2 24,6-31,8
74y més 286 824 108 623 121 446
55,5 21,0 235
50,7-60,2 17,3-24,7 19,5-27,5

En latabla 108 aparecen las prevalencias cruzadas del IMC con lacircunfe-
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 poblacién 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 alamayor categoria se pueden clasificar
como obesos superiores, centrales o abdominales. Los excesivamente obesos
tienen esta misma condicion en €l 75,7 % de | os casos.

En latabla 109 aparecen las prevalencias cruzadas del IMC con lacircunfe-
rencia de la cintura pero por sexos. El riesgo observado es mayor en el sexo
femenino que en el masculino, independienteal estado nutricional. Losresulta-
dos mas relevantes indican que un 27,0 % de mujeres con peso aceptable pue-
den tener un exceso de grasa abdominal en condicién 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
maés alto el porcentaje de mujeres con obesidad superior que los hombres, aun-
gue en ambos casos predomina el patrén de riesgo con prevalencias elevadas.
Igual situacion aparece en los excesivamente obesos (moérbidos).
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Tabla 107. Prevalenciadel riesgo de adiposidad central con lacircunferenciadelacinturaenla
poblacion total por grupos edad y sexo

Masculinos Femeninos
Sinriesgo Riesgo Riesgo muy Riesgo Riesgo
incrementado incrementado  Sinriesgo incrementado  muy
incrementado
N N N N N N
IC 95 % 1C 95 % IC 95 % IC%B% ICB% IC 95 %
Grupos de edad
15-24 694 051 20 499 13176 564 515 88 790 52 621
95,4 2,8 18 79,9 12,6 74
93,2976 1,145 0,7-2,9 75,8-842  9,2-159 4,9-99
25-34 518 169 73674 45279 366 304 118188 134 485
81,3 11,6 7,1 59,2 19,1 21,7
77,7-849 8,7-14,4 4,597 54,5638 15,0-231 17,8-25,6
35-44 634336 149117 114 049 400 772 245792 274 928
70,7 16,6 12,7 435 26,7 29,8
66,9-74,8 13,6-19,6 10,0-153  39,6-47,3 235298 26,3-334
45-54 479619 123707 88278 265 485 182 062 258 346
69,3 17,9 12,8 37,6 25,8 36,6
65,2-734 14,6-21,2 9,8-15,7 338414 224-292  32,9-40,3
55-64 340 896 93 925 80 980 178 078 138 403 218 299
66,1 18,2 15,7 333 259 40,8
61,8-70,3 14,6-21,8 12,3-19,1  29,4-37,2 22,18-296 36,5-45,1
65-74 251 925 68 005 52 506 118483 97 550 158 081
67,6 18,3 14,1 31,7 26,1 42,2
62,4-729 14,0-225 10,1-181  26,5-369 21,8-304 36,7-47,8
74y méas 175502 393%4 27219 111322 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

En latabla 110 se muestralas prevalencias del estado nutricional segin gru-
pos de actividad laboral. Se observan | os pesos mas bajos en | os estudiantes. El
sobrepeso es mas prevalente en las actividades mixtas y los trabajadores por
cuenta propia; los jubilados y trabajadores estatal es tienen preval encias proxi-
mas a esos Ultimos. Las personas gque tienen como actividad principal las|abo-
res de la casay los jubilados son los que presentan un mayor porcentaje de
obesidad, seguidos por los trabajadores estatal es.

Latabla 111 muestra las prevalencias del estado nutricional seguin € nivel
educacional en lapoblaciéntotal. Lamayor frecuenciadeindividuos con pesos
baj os se encuentra en aguellos que no han adquirido ningdn nivel educacional.
Lamayor 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 categorias. La obesidad es mayor entre los obreros califica
dos, seguidos por losno poseen nivel educacional, losqueacanzaronlaprimaria
y lostécnicos medios.



Tabla 108. indice masa corporal, niveles de riesgo de adiposidad central y circunferenciadela
cinturaen lapoblacién total

Sinriesgo Riesgo incrementado Riesgo muy incrementado
N N N
IC 95 % IC 95 % 1C 95 %
DEC IlI 75696 2390 1626
94,9 3,0 2,0
93,8-98,1 0,7-3,8 0,3-3,2
DECII 125198 2956 4363
94,5 2,2 33
89,0-99,9 0,0-5:3 0,0-7,9
DECI 400246 9477 7294
95,9 23 17
89,3-100,0 0,0-7,1 0,0-6,0
Aceptable 3330476 448710 173290
84,3 113 44
82,6-85,9 10,2-12,5 3,552
Sobrepeso 1004789 862482 528548
41,9 36,0 221
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: Deficienciaenergéticacrénica

Latabla112 ofrecelas prevalencias por estado nutricional y estado civil. Los
individuos con menores pesos son solterosy viudos. L os casados tienen mayor
sobrepeso junto con los divorciadosy los que viven en pargja. Laobesidad fue
menos frecuente entre [os solteros y mayor entre los viudos.

La tabla 113 contiene la estadistica descriptiva de la poblacion rural. Las
mediciones del peso estatura y circunferencia de la cintura de los hombres
predominan sobre los valores encontrados en lasmujeres, al igual que el indice
cintura-cadera, reproduciendo el patron delapoblacion total.

Latabla 114 muestra el estado nutricional de la poblacion total y por sexos
del drearural, a partir del indice de masa corporal. La deficiencia energética
cronicaesmuy baja, pero el sobrepeso global en lapoblacionrural esde 40,3 %
(IC37,4-43,1) y lacbesidad esdel 13,9 % (IC 11,6-16,2). Se observaunadistin-
cion por sexos, con valores de sobrepeso y obesidad afavor de las mujeres.
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Tabla 109. indice masa corporal, niveles de riesgo de adiposidad central y circunferenciadela
cintura por sexo

Masculino Femenino
Sinriesgo Riesgo Riesgo muy Riesgo Riesgo
incrementado incrementado  Sinriesgo incrementado  muy
incrementado
N N N N N N
IC 95 % IC95% 1C95% IC95% IC 95 % IC95%
DEC 111 31909 0 0 43787 2390 1626
100,0 0,0 0,0 91,6 50 34
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 I 44 000 0 0 81198 2956 4363
100,0 0,0 0,0 91,7 3,3 49
100,00-100,00 0,0-0,0 0,0-0,0 83,7-99,7 0,0-7,9 0,0-11,8
DECI 184 585 2232 2887 215 661 7245 4407
97,3 1,2 15 94,9 32 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 2004 537 92 604 38 226 1325939 356 106 135 064
93,9 4,3 18 72,9 19,6 74
92,4-95,4 3,1-55 1,1-25 70,2-75,7 17,4-21,8 5,9-8,9

Sobrepeso 716 209 373912 112236 288 580 488 570 416 312
59,6 311 9,3 24,2 40,9 34,9
559-632 27,7-345 73-114 21,2-27,2 37,8441  31,7-381
Obeso 84 563 96 920 254016 34 360 75710 556 614
194 22,2 58,3 51' 11,4 83,5
15,0-238 17,5269 53,1-63,5 3,2-7,1 8,5-14,3 79,9-86,9
Extremar 14811 1601 12 787 11 601 3424 64 698
damente 50,7 55 43,8 14,5 4,3 81,1
obeso 274740 00161 21,2-66,3 4,9-24,2 0,0-9,0 70,9-91,3

Leyenda: DEC: Deficienciaenergéticacronica

Latabla115 muestralaestadisticadescriptivade las variabl es antropométricas
para el areaurbana. Al igual que en el &rearural, se observa el predominio de
las dimensiones corporalesen el sexo masculino, aexcepcion delacircunferen-
ciadelacaderay € indice de masa corporal; igualmente reproduce el patrén
encontrado en lapoblacion total.

La tabla 116 recoge los datos de la evaluacion de estado nutricional de la
poblacién urbana. Ladeficienciaenergéticacrénicamuestraval ores muy bajos,
pero el sobrepeso global es elevado con un valor de 46,4 % (1C 44,7-48,1) y la
prevalencia de obesidad de un 15,4 % (IC 14,2-16,6). El andlisis por sexos
evidencia un mayor sobrepeso y obesidad afavor de la poblacién femenina.
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Tabla 113. Mediasy error estandar de las variables antropométricas por sexo arearural

Masculino Femenino
Variable Media Error Media Error
1C 95% Estandar IC 95% Estandar
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 0,2 255 0,2
23,4-24,3 25,0-26,0
indice Cintura/Cadera 0,893 0,004 0,828 0,004

0,884-0,901

0,813-0,836
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Tabla 115. Mediasy error estandar de | as variables antropométricas por sexo en area urbana

Masculino Femenino
Variable Media Error Media Error
IC 95% Estandar IC 95% Estandar
715 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
indiceCintura/Cadera 0,901 0,002 0,829 0,002
0,896-0,905 0,825-0,834
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Discusion

L os valores medios de | as dimensiones corporal es exhiben el patron espera-
do del dimorfismo sexual y el delos cambios con el avancedel ciclo devida. El
andlisis por regiones sugiere una tendencia a las mayores dimensiones de los
hombres y mujeres que habitan en las zonas urbanas, en relacion con los que
residen en las é&reas 0 zonas rurales del pais.

Losvalorespromedios del IMC derivados de la encuesta actual, excluyendo
los menores de 20 afios, son paralos hombres de 24,2 kg/m?y enlasmujeresde
25,5 kg/m?, muy similaresalosdel estudio delapoblacién adultadel 2001 (hom-
bres: 23,7 kg/m? y mujeres. 24,6 kg/m?). Esto significa que précticamente no
hay cambios en latendenciapromedio del IMC delapoblacion cubanaen 10 afios,
al menos paralos hombres, evidenciandose unaligeraelevacién enlas mujeres
de 0,3 kg/n?.

El andlisiscomparativo delatendenciadel IMC mundia desde 1988 hastael
2008, readlizada en 199 paises y territorios en las 21 subregiones del estudio
multicéntrico sobre la carga global de enfermedades, dafiosy factores de ries-
go, asi como datos representativos de otros paisest indica que ha ocurrido un
incremento general de 0,4 kg/m? por década en los hombresy de 0,5 kg/m? en
las mujeres. En paises de ato nivel socioecondmico se reportaron aumentos
superiores paralos hombres, en primer lugar EE.UU con 1,1 kg/m? por década,
seguido por e Reino Unido con 1 kg/m?y Australiacon 0,9 kg/m?.

Entre las mujeres las mayores ganancias se encontraron en EE.UU, Nueva
Zelanda 'y Australia, con valores de 1,2 kg/m?. Otras subregiones del mundo
presentaron cifras superiores alas a canzadas en Cuba. Globalmente el prome-
diodel IMC en el 2008 fue de 23,8 kg/m? paraloshombresy de 24,1 kg/m? para
las mujeres, pero los valores fueron més altos para | os sujetos del sexo mascu-
lino en las subregiones de alto nivel socioecondmicoy solo mayores parael sexo
femenino de las zonas de bajos ingresos. En 1980 las mujeres de Europa Cen-
tral y del Este, asi como de Sudéfricatuvieron los IMC més atos, con prome-
dios entre 25,8 kg/m? a 26,6 kg/m>.

En 2008 las subregiones con méas altos valores fueron Norteamérica, Africa
del Nortey el Medio Oriente, asi como Sudéfricacon cifrasigual o por encima
delos 28 kg/m?.En dos de | os paises més popul osos del mundo, Chinay lalndia,
el incremento del IMC de hombresy mujeresfue menor que el promedio mun-
dia. Enagunospaisesde Caribee IMC deloshombresfue mayor que 28 kg/m?;
en las mujeres del centro de Latinoamérica el incremento por década alcanzé
cifras de 1,4 kg/m?. No obstante estas tendencias, |as prevalencias por catego-
ria de clasificacion del IMC tienen comportamientos més particulares a nivel
global y regional.

El estado nutricional muestra que la categoriade peso bajo se encuentraen
el 7,6 % delapoblacion cubana, siendo masrepresentativaen el sexo femenino;



129

tributan haciaestosva oresarededor deun 12 % deindividuos menoresde 20 afos,
gue no son desnutridos sino que aparecen como realmente delgados (DECI),
pero que estan con una clasificacion en correspondencia con su etapade creci-
miento. Es de destacar que todos los indices que vinculan el peso con latala
realmente no miden |la adiposidad, ademés de esta limitacién, durante todo el
crecimiento y especiamente en laadolescencialosvaloresdel IMC son depen-
dientesdelaedad y la adiposidad por su parte varia por edad y sexo'®; paraun
IMC bajo pueden encontrarse tanto bajos valores del peso en relacion con la
talla, o cifras altas de latallarespecto a peso con baja adiposidad, por estar en
un determinado momento del brote puberal y esto no significaque el individuo
esté realmente desnutrido.

Las prevalencias correspondientes alaclasificacion del peso bagjo (18,4 kg/m?)
sereportan en mayor frecuenciaanivel mundial en 1980, que en el 2008, indi-
cando que ha decrecido aun en paises subdesarrollados, pero sigue afectando a
diversas poblaciones.! En Cubaa 15 afios de lal encuestarealizadaen 1995, €l
baj o peso en los adultos cubanos se hareducido; en loshombres, laprevalencia
habajado aun 4,8 %y enlasmujeres el peso deficiente se encuentraen un 6,7 %,
gue es semejante a encontrado en el 2005.%

L os 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 afos. Al extraer el efecto de estos en | os resultados,
la prevalencia del sobrepeso global es del 43,8 % (IC: 42,3-45,2) ligeramente
superior a valor obtenido en los adultos de la |l encuesta de 42,6 %, 2! y
aparentemente indica que no se haagravado el problema. Al detallar los com-
ponentes se observa que si bien el sobrepeso se hareducido en 1,5 %, 30,8 %
en el 2001 vs 28,9 % (IC: 27,7-30,2) en la encuesta actual, la obesidad en la
poblacién adulta 14,8 % (IC: 13,8-15,8) se incrementd en relacion con la en-
cuesta del 2001 (11,81 %) en un 3 % mostrando que si haaumentado lapreva-
lencia. Si se toman en consideracion |os resultados de la primera encuesta, se
evidencialatendenciacreciente del incremento ponderal delapoblacién cuba-
na en un término de 15 afios.

El dltimo informe de la OM S indica que a menos 2,8 millones de personas
mueren cada afio por ser sobrepeso u obeso.? La prevalencia de sobrepeso es
més alta en paises de altosy medianosingresos; concretamente en los del Este
del Mediterréneo y de las Américas un 50 % de las mujeres regiones europeas
ya estén en sobrepeso.

El riesgo de las dolencias cronicas no transmisibles, como la enfermedad
coronariadel corazon, infarto, diabetestipo |1 y algunostipos de cancer seeleva
con el incremento del IMC; el sobrepeso y la obesidad acarrea efectos adver-
s0s sobre la presion sanguinea, colesteral, triglicéridosy lainsulinoresistencia,
elevandose las tasas de mortalidad por todas esas causas.
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Losdatosdelall Encuesta de Factores de Riesgo en Cuba, pudieron corro-
borar algunos de estos planteamientos.? Seguin exponen los expertos, lascifras
promedios del IMC relacionadas con unasalud éptimaparala poblacion adulta
deben estar en el rango de 21 a 23 kg/m?, mientras que € objetivo para los
individuos es mantenerlasentre 18,5y 24,9 kg/m?.22 Hay un riesgo incrementado
de comorbilidad en € rango de 25,0 a 29,9 kg/m? y de moderado a severo con
valores de IMC mayores de 30 kg/m?2.%

Por todo esto, en la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles, en el seguimiento de los resultados de la
Cumbre del Milenio* se acordd promover |a participacion de multiples secto-
res e interesados para invertir, detener y reducir las tendencias crecientes ala
obesidad de | as poblaciones de nifios, jévenesy adultos.

Deacuerdo con el estudio multicéntrico publicado en el 2011t anivel mundial
la prevalencia de obesidad estandarizada por edad fue de 9,8 % (9,2-10,4) en
hombresy 13,8 % (13,1-14,7) en mujeres en el 2008, la cual es cerca de dos
veces|lacalculadapara 1980, cuyascifras son del 4,8 % (4,0-5,7) parahombres
y 7,9 % (6,8-9,3) paralas mujeres. Todo esto represento, en el 2008, un estima-
do de 205 y 297 millones de hombresy mujeres, respectivamente, mayores de
20 afios, que yaeran obesos. Por otro lado, se estimo que en general, habia 1,46
billones de adultos de los dos sexos con IMC de 25 kg/m? o superior; esto
constituye una prevalencia estandarizada por |a edad de 34,3 %.%

Laprevalenciade sobrepeso esmas altaen paises de altosy medianosingre-
sos, siendo méas del doble que en aquell os de baj os a medianamente bajos nive-
les. En lasregiones europeas del Este del Mediterraneo y de lasAméricas, 50 %
de las mujeres ya estan 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 paises por
nivel socioecondémico, practicamente se triplican afavor de los que tienen los
mas altos ingresos, en hombres y mujeres. Hay un dimorfismo sexual en €l
comportamiento delas prevalencias, con val ores de obesidad significativamente
mas altos en lamujeres, con laexcepcion de aguell os paises de altos nivelesde
ingreso, donde hay porcentajes similares entre sexos; en los de bgjosy los me-
dianamente bajos ingresos la obesidad en lamujer duplicalos porcentajes que
aparecen entre los hombres.?

Lasprevalencias masaltas de pesos el evados se reportan paralos dos sexos,
concretamente en la region de las Américas, con 62 % de los individuos en
sobrepeso y 26 % identificado como obesos. Las prevalencias més bajas se
encuentran en paises asiéticos, con 14 % de sobrepeso y 3 % de obesidad. En
Africay € sudeste asiético las mujeres duplican la preval encia de obesidad de
los hombres.?

En adicion alos estudios comentados, €l analisisrealizado propiamente para
poblacién de EE.UU teniendo en cuenta su composicion racial y étnica, en el
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2008 sefiala que para mujeres las prevalencias de obesidad no han mostrado
variacionesen 10 afios, desde 1999 hasta 2008, con valores de cambio de 2,1 %,
mientras que en los hombres se percibe unatendencialineal significativa, para
€l mismo periodo de 4,7 %.% Esto indicaque laobesidad est4 presente en atas
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 hombresy
69 733 mujeres de 16 a 65 afios, entre 1991y 2006, |a obesidad habia aumenta-
do en los adultos, masculinos y femeninos, en 8,2 y 6,0 puntos porcentuales,
respectivamente, mientras que el sobrepeso se incrementé en 8,8 %y 7,4 %,
también paralos dos sexos en ese periodo, pero su transcurso fue considerado
lento.?” Lo anterior compruebaque el fendmeno del sobrepeso y laobesidad ha
tenido un curso evolutivo de mas de una década en paises desarrollados.

En Cuba, losvaloresdelas preval encias de sobrepeso por sexos, en lapobla-
cion total encuestada, son muy semejantes, mientras que existe un patrén
dimorfico afavor delas mujeres en el caso de laobesidad. Cuando se extrae la
poblacién menor de 20 afios, la diferencia entre los sexos se evidencia en las
dos categorias: sobrepeso hombres. 28,8 % (IC: 27,9-31,3) vs mujeres 29,0 %
(IC: 27,4-30,7) y obesidad hombres: 11.4 % (I1C: 10,0-12,7) vsmujeres: 18,1 %
(IC: 16,7-19,5), con predominio haciael femenino; estosresultados corroboran
€l patrén general encontrado en muchos de |os paises, aungue no se duplicala
obesidad en las mujeres, sino gque se presenta casi un 7 % més que en los
hombres y sus cifras no alcanzan los valores reportados para paises de altos
ingresos,?® pero son mayores que otras &reas de bajos ingresos.?? No obstante
diferentes &reas de Latinoamérica han mostrado prevalencias superio-
res.l,29,30,31,32

El sobrepeso y laobesidad, al igual que el incremento de la adiposidad en el
abdomen, en términos general es se van incrementando con laedad en lapobla-
cion cubanay son superiores en las mujeres. Las val oraciones cruzadas confir-
man la alta preval encia de individuos cuya obesidad esta bien representada por
el exceso de grasa en e abdomen. Los datos de la segunda encuesta de facto-
res de riesgo mostraron estamismatendencia en los adultos, con cifras altas de
adiposidad abdominal, medidaatravésdel indice cintura/cadera, que se asocia-
ban con la frecuencia de enfermedades cronicas no transmisibles evaluadas en
laencuesta, siendo el riesgo ampliamente superior en las mujeres.?

El grupo de los menores de 20 afios posee menores prevalencias de incre-
mento en la adiposidad del abdomen respecto a la poblacién adulta de la lll
Encuesta, atravésdelacircunferenciadelacinturay del indice cintura/cadera,
siendo mayor € riesgo para el sexo femenino. En la poblacion adulta los dos
indices definen el riesgo, pero losresultados que ofrecen son diferentes, dadala
definicion de estos.

La circunferencia de la cintura se emplea en la valoracion de los depésitos
grasos de la zona intraabdominal y es considerada ademés como indice que
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evallUalagrasacorporal total y hasido apreciadaen algunos estudi os con mayor
relacion con el nivel detejido adiposo visceral que el indice cintura/cadera por
diversas técnicas.®33 Por esta razon se afirma que podria ser mas razonable
su uso en laevaluacion del riesgo cardiovascular y variables metabdlicas, ademés
delaventgjade poder redlizar unavaloracidn através unasimple medicion.

Como elemento limitante se puede sefialar €l error que amenudo se comete
en la seleccion del sitio pararealizar lamedida,® que esta en correspondencia
con los puntosde corte autilizar paralas estimaciones. En este sentido se puede
destacar la disponibilidad de diferentes niveles, como por jemplo 94 cm para
los hombres y 80 cm en mujeres, basados en una muestra europea, que son
adoptados en diferentes poblaciones, pero existen otrosy ninguno de ellosvali-
dad0.37,38

Por otra parte, €l indice cintura/cadera, que describe larelacion entrelagra-
sacentral y periféricaes muy Util para predecir un amplio rango de factores de
riesgo y relacionar condiciones de salud, considerandose robusto paralaidenti-
ficacion en los hombres, pero se reporta una mala clasificacion en mujeres de
edad mediana y ancianas.®

De estaforma, tanto parala poblacion total como paralos adultos, € incre-
mento de la adiposidad abdominal obtenido con lacircunferenciadelacintura,
equivalente también ala masa grasatotal, sobrepasaal 50 % de la poblacién
femenina, mientrases casi lamitad en loshombresy esto es un hecho alarman-
te por lasimplicaciones que se hademostrado quetiene paralasalud €l exceso
del tgjido adiposo en las personas.

Por otraparte, €l indice cintura/caderaindica paralapoblacién adultaquela
adiposidad central esta presente en cerca de un 10 % en los hombresy en un
tercio de las mujeres del estudio; estos val ores son semejantes a los encontra-
dos en la segunda encuesta,?>? e igualmente se incrementan con la edad con
un patron dimorfico bien establecido, a favor de las mujeres. En resumen, se
observaun incremento de los valores de riesgo, indicando que en las condicio-
nes actuales el exceso de adiposidad central contintia siendo un problemaim-
portante, con independenciaalaobesidad total, que conllevaalaelevacion dela
comorbilidad.

En cuanto a la comparacion entre la poblacion urbana y rural, se observa
como es de esperar, mayores cifras de sobrepeso global y especificamente una
prevalenciade obesidad mayor en el area 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 val ores por categorias de
IMC se evidencia més sobrepeso y |a obesidad semejante a las mujeres urba-
nas, pero la obesidad mdrbida (extremadamente obeso) es ligeramente mayor
enlasmujeresrurales. Si se comparan los valores con lamuestratotal de pais,
se observa gque esta se encuentraen un punto i ntermedio, indicando que enmas-
caralos comportamientos particulares por areas geogréficas.
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Al comparar losresultados del nivel de obesidad entrelall y 111 Encuesta, en
relacion con el nivel de escolaridad, se obtuvieron prevalencias superiores en
todas las categorias en la presente investigacion. Un comportamiento similar
fuetambién percibido al considerar laactividad laboral.

L os resultados encontrados concuerdan con |os obtenidos en afios recientes
en otros paises.>*5 sugiriendo la necesidad de establecer una estrategia forta-
lecida para disminuir la prevalencia de sobrepeso y adiposidad central en la
poblacién cubana, como yahasido planteado por 1aOrganizacién Mundia dela
Sa] Ud.39’40’41

Consideraciones

— Lapoblacion cubanahamantenido unatendenciahacialareduccion del bajo
peso en un término de 15 afos.

— El sobrepeso global aparentemente se ha elevado de forma general en el
pais, en relaciéon con las encuestas anteriores, pero si bien el aumento del
sobrepeso hasido ligero, la obesidad actual es mayor y con una prevalencia
superior en el sexo femenino, existiendo una distincién de entre las areas
rural y urbana

— Ladistribucion incrementada del tejido adiposo intrabdominal contindia en
ascenso, constituyendo un importante factor independiente, que eleva la
comorbilidad por crénicas no transmisibles en lapoblacion general.

— Politicasde salud son prioritarias paracontinuar trabajando en ladisminucion
€l sobrepesoy laobesidad, asi como de sus principal esimplicaciones hegati-
vas paralasalud de los cubanos.
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HIPERTENSIONARTERIAL

En & grupo delas afecciones cronicasno trasmisibles, lahipertensién arterial
(HTA), es considerada lade mayor prevalencia e incidencia. Presente en e 30 %
de la poblacién mundia y diagnosticada en aproximadamente el 15 %. Re-
presenta por si misma una enfermedad como también un factor de riesgo
importante para otras enfermedades, fundamentalmente paralacardiopatia
isquémica, laenfermedad cerebrovascular, lainsuficienciarena y laretinopatia
entre otras. 2

Conocida como €l enemigo silente, es de dificil diagnostico clinico en sus
inicios, yaque las manifestaciones que produce aparecen general mente cuando
laenfermedad haavanzado y provocadarios en 6rganos diana, lo que refuerza
lanecesidad del pesquizaje en todo individuo mayor de 15 afios de edad. Esla
enfermedad que hoy demanda mas consultas en la préctica del médico general
y en un porcentaje muy elevado de |los especialistas en cardiologia.®

Su frecuencia esta relacionada con el aumento progresivo de la expectativa
devida, lacomplejidad delas actividades modernas, €l crecimiento incontrolado
delapoblacién y los fendmenos que acompafian a urbanismo.*®

LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) planteaque entreel 50 %y el
60 % delapoblacién adulta, disfrutariade mejor salud si su presién arterial (PA)
fuera més baja. Incluso una pequefia disminucion de la PA de esta “mayoria
silenciosa’ reduciriael riesgo de atague cardiaco y accidente cerebrovascular.®

En el Global Satus Report on Non-communicable Diseases 2010 de la
OMS, la prevalencia general de HTA en los adultos de més de 25 afios fue
aproximadamente 40 % en 2008.”

En diversos estudios realizados en Estados Unidosy diferentes paises euro-
peos se ha referido que hasta una cuarta parte de la poblacion adulta sufre de
HTA y apesar de las distintas opciones terapéuticas de comprobadaeficaciay
seguridad, disponibles en laactualidad, es preocupante que menos del 55 % de
losindividuos hipertensos recibealgun tratamiento y el porcentaj e de pacientes
con cifras de PA controladas mediante el tratamiento, no supera el 45 %.38



137

En Cubalaprevalenciade estaenfermedad al canza 1/3 de la poblaci6n adul -
ta. Estademostrado que en lamedidaen quelapoblacidn envejece, laprevalen-
ciade HTA seincrementa, a menos gque se implementen acciones preventivas
efectivas y de amplio alcance. Datos recientes provenientes del estudio de
Framingham, sugieren que el 90 % delosindividuos normotensos, alos 55 afios,
desarrollara HTA en algin momento del curso de su vida.®

Se trata de una “epidemia silenciosa’ como lo catalogarala OMSy ante la
misma, la atencion primaria de salud se transforma en una herramienta efecti-
va. Es una fortaleza contar con estudios epidemiol égicos representativos de
paisy provincias que muestran la prevalenciay las caracteristicas de laHTA
del cubano, por lo que fue necesario evaluar en el afio 2010 las acciones desa-
rrolladas para €l perfeccionamiento de la prevencién y control del paciente
hipertenso.®1°

Aspectos metodol 6gicos

— Presién arterial elevada: promedio delas 2 Ultimas mediciones de un total de
3 realizadas con esfigmomandmetro de mercurio >140/90 mmHg.

— Hipertenso conocido: persona que declard antecedentes patol 6gicos perso-
nales de HTA o tratamiento farmacol 6gico antihipertensivo.

— Hipertenso nuevo: persona que declaré no ser hipertensay ala que se le
detectan cifras de presion arterial >140/90 mmHg, en el momento delaapli-
cacion del cuestionario.

— Prevalenciagloba de HTA: hipertensos conocidos mas hipertensos nuevos.

— Hipertenso controlado: hipertenso conocido con cifrasde presion arterial in-
feriores a 140/90 mmHg.

— Prehipertenso: persona no hipertensa que presenta presion arterial sistdlica
de 120 a139 mmHg y presion arterial diastélicade 80 a 89 mmHg.

— Prehipertension tipo |: persona no hipertensa con presion arteria sistolica
entre 120y 129 mmHgy presion arterial diastdlica entre 80 y 84 mmHg.

— Prehipertension tipo |1: persona no hipertensa con presion arterial sistolica
entre 130y 139 mmHg y presion arterial diastélica entre 85y 89 mmHg.

— Dispensarizacion: proceso organizado, continuo y dindmico, que permitela
evaluacion e intervencion planificaday programada, sobre la situacion de
salud de las personasy familias. Es lidereado y coordinado por €l equipo
bésico de salud.

Resultados

Laprevalenciaglobal de HTA en personas de 15 afiosy mas fue 30,9 % (IC
29,6-32,2). Tantoend &eaurbana31,9 % (1C 30,4-33,5) comoenlarura 28,0 %
(IC 25,5-30,5) laprevaenciade hipertensosfue similar, sin diferencias por sexo:
hombres 31,2 % (1C 29,5-32,9) y mujeres 30,6 % (IC 28,9-32,3) (Tabla 116).
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A medida que aumentd la edad se incremento la preval encia de hipertensos.
A partir de los 55 afios, aproximadamente de 5 a 6 personas de cada 10
encuestados tuvieron cifras elevadas de PA y apartir delos 74 afios, las dife-
rencias entre las prevalencias desaparecieron, 10 que se observd en las areas
urbanay rural. (Tabla116)

Tabla 116. Prevalenciade hipertension arterial seguin variables sociodemogréficas. Cuba, 2010

Variables Global Urbano Rural
sociodemograficas | \ %  IC95% |N %  1C95% | N %  1C95%
Prevalencia 2594741 309 296-322 | 1996961 319 303-334 | 597780 28.0 255-305
Sexo

Masculino 1280 248 312 295-329 969 523 325 304-345 | 310725 27.8 247 -31.0
Femenino 1314 493 306 28.9-323 1027438 31.4 29.4-334 | 287055 28.1 248-314
Grupos de Edad

1524 73092 51 3.7-65 50 093 4.8 32-64 | 2299 5.8 29- 87
25-34 145 259 11.4 9.3-135 107 906 117 9.1-142 | 37353 107 6.7-147
3544 427 570 232 207 -25.6 328 167 241 21.1-27.2 | 99403 204 16.9 - 239
45-54 544 615 379 353-405 431 041 39.2 36.1-423 | 113574 335 286-383
55-64 565 343 524 49.2-55.6 440 727 53.2 49.6 -56.7 | 124616 499 424-57.4
6574 493 482 63.6 59.9-67.2 384 169 64.6 60.4- 68.9 | 109313 60.1 52.9-67.3
75y mas 345 380 639 59.3-68.5 254 858 62.9 57.7-68.1 | 90522 670 57.1-76.9
Color de lapiel

Blancos 1691838 30.1 286- 317 1289709 31.0 29.3-328 402 129 27.7 245-30.8
Mulatos o Mestizos 567 723 29.1 26.7- 31.6 424765 29.6  26.7-32.5 142958 279 23.0-32.8
Negros 335180 404 36.1-446 282487 429 38.1-47.6 52693 308 22.5-39.0
Estado Civil

Soltero 354 787 16.0 14.2-17.9

Casado 1123601 394 37.1-41.6

Viviendo en pareja 545 416 252 23.1-27.4

Divorciado 272709 39.2 34.9-43.4

Viudo 298 228 63.9 59.2-68.6

Nivel Educacional

Ninguno 294 666 49.2 445-538

Primaria 479 063 490 452-528

Secundaria Basica 682 605 289 26.7-31.0

Calificado 51995 351 25.3-4438

Técnico Medio 350 633 264 23.7-29.1

Preuniversitario 466 252 22.7 20.4-25.0

Universitario 269 527 295 26.1-32.9
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En las personas de piel negralos hipertensos fueron més 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 area urbana se observé que aungue pun-
tualmente |a preval encia de hipertensos negros fue mayor, al compararlacon la
rural, ladiferenciano fue significativadesde el punto de vistaestadistico: 42,9 %
(1C 38,1-47,6) y 30,8 % (IC 22,5-39,0) respectivamente. (Tabla 116)

En cuanto al estado civil, en las personas viudas |os hipertensos fueron
mas prevalentes, 64 % (IC 59,2-68,6) que en |la personas casadas 39,4 %
(1C 37,1-41,6) y divorciadas 39,2 (1C 34,9-43,4). En las personas que refi-
rieron vivir en parejas se detect6 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 tenian ninglin
nivel orefirieronnivel primario, el porcentaje de hipertensosfue mayor: 49,2 %
(1C44,5-53,8) y 49,0 % (IC 45,2-52,6) respectivamente. Las prevalenciasmas
baj as se encontraron en las personas con nivel medio superior: preuniversitario
22,7 %y técnico medio 26,4 %. No hubo diferencias en €l resto delosniveles
educacionales.(Tabla116)

Teniendo en cuentalaactividad principal, enlosjubiladosy amasde casase
encontraron las mayores prevalencias. 60,7 % (IC 57,8-63,7) y 32,0 % (IC
29,4-34,5) respectivamente. La prevalencia més baja se detectd en estudiantes
4,1 % (IC 2,2-6,1). No se encontraron diferencias por &reas geograficas. (Ta-
bla117).

Tabla 117. Prevalencia de hipertension arterial segin actividad principal, Cuba, 2010

Global Urbano Rural
Actividad principal N % 1C %% N % I1C 95% N % 1C95%
Trabajador estatal 1008691 26,3 24,4-282 820274 27,6 25,4 -29,8 188417 21,7 17,8-257

Trabajador de empresa 18828 246 137-355 17414 248 134-362 1414 225 0,0-6L7
mixta

Trabgjador por cuenta 141989 249 209-288 89502 249 20,0-299 52437 248 179-316
propia

Estudiante 24186 41 2261 19416 42 19-64 4770 39 00-78
Amo(a) decasa 493018 319 294-345 323331 319 28,8-349 169687 321 27,3-36,9
Jubilado 813365 60,7 57,8-637 669820 620 58,7-653 143545 555 48,8-62,1
Sin vinculo 89658 218 17,2-26,3 57204 198 14,7-249 32454 265 17,0-35,9

Otro 5 056 20,3 2,6-380 - - - 5056 23,7 34-441
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Seglin el momento de diagnostico, la prevalencia de hipertensos conocidos
fue 22,4%. El porcentaje de hipertensos nuevos fue 8,5% y Ios no hipertensos
representaron el 69,1% del total de encuestados. En el afio 2010, la
dispensarizacion por hipertension arterial fue 20,2% . (Tabla 118).

Tabla 118. Prevalencia de hipertension arterial segin el momento del diagndstico,
Cuba 1995, 2001,2010

19495 01 2010

% % %
Presvalienga odal A8 315 39
Conocidos 18,6 220 224

Muevrs 1.0 115 4.5

Mo hiperiensos 804 B85 £9.1
Dispensarizados MSP 8B 203 0.2

Fuente: I, I, 111 Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 1995, 2001, 2010

La hipertension conocida se declaré en las mujeres con una frecuencia
mayor que en los hombres: 24,8 % (I C 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 % (1C 10,1-12,7) que en las mujeres 5,8 %
(IC5,0-6,6) (Tabla119).

Tabla 119. Prevalencia de hipertensos nuevosy conocidos segiin sexo, Cuba 2010

Prevalencia global N % IC 95%
Ambos sexos 2594 741 30,9 29,6 -32,2
Hombres 1280 248 31,2 29,5-329
Mujeres 1314 493 30,6 28,9-323
Nuevos
Ambos sexos 715876 8,5 7,7-93
Hombres 467 099 11,4 10,1-127
Mujeres 248 777 5.8 5,0-6,6
Conocidos
Ambos sexos 1878 865 22,4 21,2-23,6
Hombres 813 149 19,8 18,4-21.3
Mujeres 1065 716 24,8 23,3-264
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En e &rea urbana se observé mayor prevalencia de hipertensos conocidos,
gueenlarural: 23,8 % (IC 22,4-25,2) y 18,4 % (1C 16,3-20,5) respectivamente.
La deteccidn de nuevos hipertensos fue similar en ambas areas geogréficas
(Tabla120).

Tabla 120. Prevalencia de hipertensos nuevos, conocidos y no hipertensos segiin area geogréfica,
Cuba 2010

Global Urbano Rural
Hipertensos N % 1C 95% N % 1C 95% N % IC 95%
Nuevos 715876 8,5 7,793 511020 8,2 7,391 204856 9,6 7,9-11,2
Conocidos 1878865 224 21,2236 1485941 23,8 22,4-252 392924 184 16,3-20,5
No hipertensos 5795134 69,1 678-70,4 4255364 68,1 66,5696 1539770 72,0 69,5-74,5

Fuente: 111 Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 2010

Lamedicién de la presion arterial (PA) por un profesional de la salud tuvo
dos momentos: antes de los Ultimos 12 mesesy en los Ultimos 12 meses.

Globalmente, antes de los ultimos 12 meses se midi6 laPA al 23,1 %
(IC 21,3-24,8) de los encuestados y en los Ultimos 12 meses al 46,2 % (IC
44,1-48,4).

Antes de los Ultimos 12 meses la medicion de la PA en hombresy mujeres
fue similar y en los Ultimos 12 meses, alas mujeres se les midié con mayor
frecuenciaque alos hombres: 49,9 % (IC 47,5-52,4) y 42,5 % (IC 40,1-45,0)
respectivamente. La pertenenciaa area urbana o rural, no modificé la medi-
cién delaPA en ninguno delos dos momentos. Al 30,6 % de lapoblacion no se
lesmidi6 laPA (Tabla121).

El diagndsticode HTA por algiin médico u otro profesional delasalud, antes
los Ultimos 12 meses se declard por el 11,8 % (I1C 10,6-13,1) delos encuestados;
en tanto, en los dltimos 12 meses por €l 30,1 % (I1C 28,3-31,7). No se observa-
ron diferencias ni por sexo ni por areas geogréficas (Tabla 122).

Laprevalenciaglobal de prehipertension arterial (PTA), con respecto atoda
lapoblacion fue 15,6 % (1C 14,5-16,6); en € areaurbana 15,4 % (1C 14,2-16,7) y
enlarura 15,9 % (IC 13,9-17,9) (Tabla 123).

La prehipertension tipo I: 13,1% (IC 11,9-14,3) en relacién con la tipo |l
16,9,1% (IC 15,8-17,9) tuvo un comportamiento diferente. En hombreslatipoI:
15,0% (1C 13,4-16,6) fuemenos prevalentequelatipol: 18,7 % (1C 17,2-20,1),
lo que también se observé en mujeres: tipo I, 1,4 % (IC 10,1-12,7) y tipo I,
15,1 % (1C 13,9-16,4). (Fig. 6).
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Tabla 121. Medicion delapresion arterial por un profesional de lasalud por sexo Cuba 2010

Le hamedido la presién arterial un profesional de la salud ?
Global Urbano Rural
Antes de los Gltimos 12 meses % IC 95% % IC 95% % IC 95%
Ambos sexos 23,1 21,3-24,8 22,8 20,9 - 247 24,1 20,4 -27,8
Hombres 23,1 21,1-251 22,7 20,4-249 24 4 20,3-28,5
Mujeres 23,1 21,2-24.8 22,9 20,8-251 238 19,5-28,1
En los Gltimos 12 meses
Ambos sexos 46,2 44,1 -48,4 47,1 44,6 -49,6 | 43,8 39,9 -47,7
Hombres 425 40,1 - 45,0 43,9 41,0 - 46,7 38,9 34,3 -43,5
Mujeres 49,9 47,5-52,4 50,2 47,3 -53,0 40,2 41,5 -53,9
No le han medido la presiéon arterial

Ambos sexos 30,6 28,5-32,6 30,1 27,6 -32,6 32,1 28,8 - 36,0
Hombres 34,2 31,8 - 36,7 33,5 30,6 -36,3 36,7 32,0 -41,3
Mujeres 26,9 24,6 - 29,1 26,9 24,3 -29,5 27,0 22,7 -31,2

Tabla 122. Diagndstico de hipertension arterial por algin médico u otro profesional dela
salud por sexo Cuba 2010

Le hadicho algin médico u otro profesional de la salud que tiene la presién alta
o hipertensién ?

Global Urbano Rural

Antes de los Gltimos 12 meses

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

Ambos sexos |11,8 10,6 -13,1 12,1 10,6 - 13,6 11,1 8,9-133
Hombres 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 83-143

Enlos Gltimos 12 meses

Ambos sexos | 30,1 28,3-31,7 31,2 29,2-33,3 26,2 23,2-29.3
Hombres 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 -355 29,2 25,1-333

No le han dicho

Ambos sexos | 58,1 56,3 -59,8 |56,7 54,6 58,7 62,6 58,9 - 66,4

Hombres 60,3 58,0-62,7 |58,6 55,8 -61,1 65,9 61,4-70,3

Mujeres 56,1 54,0-581 |55,1 52,7 -57,4 59,5 54,6 - 64,4




Tabla 123. Prevalenciade prehipertensos segiin areageogréfica. Cuba2010
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Area geografica

N % IC 95%
Global 1304 658 15,6 14,5 - 16,6
area urbana 965 372 15,4 14,2 — 16,7
area rural 339 286 15,9 13,9 - 17,9
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Fig. 6. Prevalenciade prehipertensiéntipo | y tipo |1 segin sexo. Cuba 2010

Tanto laPTA como laHTA se modificaron segin avanzo laedad. A partir de
los 45 afoslaPTA tipo || fue mayor quelatipo | paradisminuir ambas a partir

delos 75 afos. (Fig
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En cuanto al mangjoy control delaHTA, €l porcentgje de hipertensos cono-
cidosfue 22,4 %. Enlos hipertensos conocidos seidentificaron como tratados el
89,3 %. En tanto, los controlados representaron el 49,2 %. De ellos en el drea
urbanael 50,1 % (46,5-53,5) y enlarural el 45,8% (IC 39,2-52,4). (Tablas 124
y 125).

Tabla 124. Manejo y control de hipertensos conocidos Cuba 1995, 2001, 2010

1995 2001 2010
Prevalencia global % % %

30,6 33,5 30,9
Hipertensos conocidos 18,6 22,0 22,4
Hipertensos tratados dentro de los conocidos 75,0 63,4 89,3
Hipertensos controlados dentro de los conocidos 45,2 51,8 49,2
Hipertensos controlados dentro de los tratados - 444 55,1

Fuente: I, I, Il Encuesta Naciona de FR y ENT, Cuba 1995,2001, 2010

Tabla 125. Hipertensos conocidos controlados seguin color delapiel, nivel educaciona y area

Global Urbano Rural

Categorias N % 1 C 95% N % IC 95% 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 44643 46,2 32,2-60,3
Negro 108 474 44,4 37,0-51,8 | 100 316 48,3 40,3-56,3 8158 22,2 7,1-37,3
Nivel educacional
Ninguno 112121 47,1 39,9-54,3 | 65550 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 235721 48,5 42,9-54,1 | 186 425 48,6 42,6-54,7 49 296 479 34,2-61,5
Obrero calificado | 12 300 41,1 21,2-61,1 | 12300 47,1 25,5-68,6
Técnico medio 124 029 49,9 43,1-56,7 | 113510 50,1 42,8-57,4 10519 47,9 31,6-64,1
Preuniversitario 161794 51,9 45,5-58,2 | 141 200 52,9 46,0-59,7 20594 46,0 29,5-62,5
Universitario 100 662 48,8 40,8-56,7 | 94 433 50,0 41,5-58,4 6229 35,7 13,5-58,0

Fuente: 111 Encuesta Nacional de FR y ENT, Cuba 2010
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En las personas de piel blanca se identificaron como controlados el 51,7 %
(I1C 48,0-55,4) delos hipertensos, mientras que en lapersonas mulatasy negras
el 44,8 % (1C 39,0-50,7) y el 44,4 % (1C 37,0- 51,8) respectivamente. No
se observaron diferencias por areas geograficas ni por nivel educacional.
(Tabla125).

En la poblacion de hipertensos tratados el 55,1 % estaba controlado. En el
areaurbanael control fuesimilar alarural. Enlosindividuosde piel blancase
detectd mayor porcentaj e de hi pertensos tratados controlados que en mulatos y
en negros. 57,8 %, 50,9 % y 48,7 % respectivamente. La pertenencia a las
areas urbanay rural no modificé este control (Tabla 126).

Tabla 126. Hipertensostratados controlados seguin color delapiel y nivel educaciona Cuba, 2010

Global Urbano Rural

Categorias N % I1C 95% N % IC 95% N % IC 95%
Color de la piel
Blanco 629 894 57,8 54,1-61,5 502 642 58,8 54,7-62,9 |127 252 54,2 46,0-62,4
Mulatos 186 251 50,9 44,7-57,2 141 608 50,5 43,7-57,4 44 643 52,2 37,5-66,9
Negro 108 474 48,7 40,8-56,6 100 316 52,6 44,2-60,9 8 158 25,5 7,2-43,9
Nivel educacional
Ninguno 112121 50,1 42,6-57,6 65 550 49,7 40,6-58,8 46 571 50,5 37,6-63,5
Primaria 177 992 55,5 48,9-62,1 131 148 57,1 49,4-64,9 |46 844 51,4 39,3-63,6
Secundaria 235721 53,6 47,7-59,5 186 425 53,6 47,2-60,1 |49 296 53,4 39,0-67,8
Obrero calificado 12 300 48,4 25,2-71,6 12 300 56,8 31,3-82,4
Técnico medio 124 029 58,4 51,2-65,5 113 510 58,8 51,2-66,5 |10 519 53,6 37,2-70,0
Preuniversiario 161 794 59,2 52,5-65,9 141 200 59,8 52,7-67,0 |20 594 55,2 36,7-73,8
Universitario 100 662 55,1 46,5-63,8 94 433 56,7 47,6-65,9 | 6229 38,6 13,6-63,6

Las medias globales de presion arterial sistdlica (PAS) y presion arterial
diastélica (PAD), mostraron cifras de 120/76 respectivamente (Fig. 8). En los
hombres se observaron medias de PAS y PAD superiores a las mujeres.
(Tabla127).

Las medias PAS y PAD aumentaron con la edad. El incremento de la PAS
continué alo largo de la vida en ambos sexos, en contraste con [o que ocurrid
con laPAD, lacua aumento hasta aproximadamente |os 65 afiosy comenzo a
descender con mayor intensidad enlasmujeres que enloshombres (Figs. 9y 10).

L a prescripcion de tratamientos o consejos médi cos a pacientes hipertensos,
por un médico u otro profesional delasalud, secaracterizd por laindicacion de
medicamentosaun 67,5 %Yy consejos paradejar defumar aun 49,2 %. El resto
de las acciones prescriptas (dieta, consejo o tratamiento para perder peso, con-
sgjo parahacer mas gjerciciosy medicinatradicional) fue referida por laterce-
ra parte de los hipertensos. (Fig. 11).
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Tabla 127. Presion arterial mediasistélicay diastélica por sexo, Cuba 1995, 2001, 2010

1905 Meding sieidlicas Mpdias diagidlican
TOTAL 1231 e
Frambres 1248 783
Mujeres 1214 EET
2001 Madias SHGICaS Madias diasiohcas
TOTAL 5N TELE
HomEres 1255 .4
Blujeras 1211 w0
2018 Medias sisidlicas Medias diastalicas
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Fig. 8. Medias depresion arterial sistélicasy diastélicas. Cuba 1995, 2001, 2010
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2010.

Discusion

Cuba exhibe hoy una prevalencia global de hipertensos de 2,6 millones en
mayores de 15 afios, lo que representa el 31 % de la poblacion. Esta cifra se
redujo ligeramente en un 2 % en relacion con las prevalencias obtenidas en
otros estudios nacionales, como lal y |1 Encuestas Nacional es de Factores de
Riesgo y Enfermedades no Trasmisibles, en los periodos de 1995 y 2001.%°

Lahipertension arterial primaria o esencial es un problemade salud publica
de primer orden en todo € planeta, pues constituye un importante factor de
riesgo cardiovascular y estd asociada a una mayor probabilidad de eventos
cerebro vasculares y lesiones isgquémicas del miocardio. 1+

En € resto del mundo la hipertension arterial af ecta aproximadamente amil
millonesdeindividuoslo querepresentaentreel 15%y el 30 % delapoblacion
mundial; en Estados Unidos de Américaaproximadamente 50 millones deindi-
viduos son hipertensos; en Espafia la prevalencia de hipertension es de aproxi-
madamente 35 %, 40 % en |las edades medias y més de 60 % en los mayores
de 60 afios. Afecta aproximadamente a 10 millones delosindividuos adultos.*3

Segln un articulo publicado enlarevistaJAMA la hipertension arterial cons-
tituye un problemamésimportante en Europaque en Estados Unidosy Canad&.
Se reflgja que la hipertension arterial es 60 % més frecuente en seis paises
europeos gue en los dos norteamericanos citados. El estudio de referencia ha
analizado datos de ocho encuestas realizadas en los afios noventa. Los
paises europeos eval uados fueron Alemania, Finlandia, Suecia, Inglaterra, Es-
pafa e Italia, ademés de Estados Unidos y Canada. Los resultados mostraron
gue en el grupo de poblacién mayor de 35 afios la HTA afecto a 44 % de los
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europeosy al 28 % de |os norteamericanos. La enfermedad fue més prevalente
enAlemania (55 %), seguida de Finlandia (49 %), Espaia (47 %), Inglaterra
(42 %), Suecia (38 %), Italia (38 %), Estados Unidos (28 %) y Canada
(27 %).® En China, la prevalencia de hipertension arterial alcanzé 24 %,
segun Wang y colaboradores. Advertidos de su enfermedad existia el 42,6 %,
tratados el 31,3 % y controlados solamente el 6 % del total de pacientes
detectados por encuestas.'> 16

En Per( estudios realizados en el 2005, mostraron una prevalencia de
hipertensién arterial de 22,3 %, en mayores de 18 afios: 22,6 % en varonesy
22,2 % en mujeres. En los estratos menos pobres fue 32,9 %. '

En México, aproximadamente 15,2 millones de personas padecen HTA. El
61 % deellas lo ignora, cinco de cada 10 mexicanos mayores de 50 afios
tiene la enfermedad. Del total de personas a quienes se les ha diagnosticado,
menos del 50 % esta bajo tratamiento médico farmacol dgico. La mayor preva
lencia se registra en los estados del  norte (més del 30 %). Estos resultados
alertan sobrelanecesidad de intensificar |as estrategias parala deteccion, con-
trol, tratamiento y prevencion delaHTA.

En Venezuela, la hipertensidn arterial representa una enfermedad de alto
riesgo cardiovascular ubicandose en la primera causa de muerte hasta el 2004:
26,3 %, lo que traduce que esta enfermedad constituyee un problemade Salud
Plblica.!81°

El sexo fue unavariable que no modifico significativamentelaprevalenciade
hipertensos en este estudio; a partir de los 55 afios de edad se observé incre-
mento en las mujeres, |o que pudieraestar asociado con ladisminucién en ellas
del tenor de estrogeno por disminucién de elasticidad de las arterias (como
factor protector a partir de estaedad) , con €l stress oxidativo, el aumento dela
obesidad abdominal y activacién del sistemarenina-angiotensina-adosterona, lo
que ha sido demostrado en diferentes estudios.®®*# En Cuba, en estudio de
alcance local realizado en € servicio de urgencias del Policlinico Universitario
Héroesde Giron, del municipio Cerro, LaHabana, seencontré mayor prevalen-
ciade hipertensos en el sexo masculino (56,7 %), hasta los 50 afios. A partir
de esta edad la prevalencia fue mayor en las mujeres.?

Larelacion entre HTA y la edad encontrada en el presente trabajo, fue ob-
servadatambién en otrasinvestigaciones realizadas en Cuba, |as cuales coinci-
den con resultados internacional es, que evidencian que después de [os 50 afios
el 50 % de la poblacion padece de hipertension arterial 2 Un estudio realiza-
do en Republica Dominicana, en el afio 2007, mostré mayor prevalencia de
esta afeccion en pacientes entre 71 y 80 afios.® Resultados similares se apre-
cian en estudiosrealizados en Argentinay Bolivia, en los que se plantea que la
emergencia hipertensiva es més frecuente en personas adultas (década del
50 en adelante), que en los jGvenes, con incremento entre los 41 a 50 afios.?6-%
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Losresultadosdelarelacion entre el color delapid y laHTA en estetrabgjo
coinciden con otros estudi os epidemiol 6gicos realizados en €l pais que reportan
una mayor prevalencia en las personas de piel negra -

En unainvestigacién realizada en el municipio La Lisade LaHabana, se re-
port6 que laHTA es mas frecuente en gemelos con color de piel negra, identi-
ficandose asi la contribucidn de los factores genéticos en la aparicién de esta
enfermedad. 2 Otro estudio realizado en pacientes hipertensos en el poblado
La Maya, pertenecientes a Policlinico Docente Comunitario “Dr. Carlos J.
Finlay”, del Municipio Songo LaMaya, entre enero del 2002y enero del 2003,
mostro predominio de hipertensos de piel negra.®

En otros estudios cubanos se han encontrado resultados diferentes: investi-
gacion retrospectiva acerca del comportamiento de la hipertension arterial en
muijeres hospitalizadas en el Servicio de Medicinalnternadel Hospital General
Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna’ de Las Tunas, en €l trienio 1999-
2001, lacual mostré un predominio de hipertensos de piel blanca®!

EnVenezuda, estado Tachiraafio 2005, se reporté predominio de hipertensos
de piel blanca: 73,81 %.%

De manera general e resto de la literatura internacional plantea la mayor
frecuenciade estaafeccion en individuos con piel negray su asociacion con el
tipo dehipertensiény el tratamiento. El color delapiel haconstituido unasdelas
variablesclinicas que se hatenido en cuentaen diferentesinvestigaciones, dado
gue ha sido identificada como un factor de riesgo para la enfermedad. 3

Al anadlizar el estado civil y la hipertension arterial, 10s viudos tuvieron una
mayor prevalencia, seguidos de los casados y divorciados, esto pudiera estar
relacionado con laedad y unamayor demanda de atencién médica; estos resul-
tados son consistentes con los resultados obtenidos en encuestas nacionales
anteriores.’® Eninvestigacion realizadaen 14 provinciasdel paisy el municipio
Idadeladuventud, sedetermind lamagnitud delamorbilidad por enfermedades
del corazdn, encontrandose lasmayoresprevaencias en personasviudas, con una
mediana de 73 afos de edad, cuartil mas bajo en 63 afiosy € masdto en 82.%

En estudio realizado en Barcelona (Espafia), |0s solteros, divorciados, viu-
dosy separados se chequeaban el colesterol y se les tomaba la PA con menos
frecuencia que los casados. Estas diferencias podrian deberse a que los prime-
ros estarian mas “descuidados’ en términos de salud, por 1o que consultarian
menos con las unidades de atencion primaria, pieza clave en la prevencion
cardiovascular.®®

Seguin € nivel educacional nuestros resultados coinciden con lo obtenido en
las Encuestas Nacionales anteriores (1995 y 2001), en las que sereflgjaque a
menor nivel fueron detectados més hipertensos, por agruparse en él personas
de mayor edad. Las prevalencias mas bajas corresponden a personas con ma-
yor nivel y son mas jovenes. '’
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Seguin actividad principal, los jubilados y las amas de casa fueron los que
mas hipertensos aportaron respectivamente. Los estudiantes fueron los que
tuvieron los porcentajes més bajos. Se tiene € criterio que estos resultados
pudieran estar relacionados con el stress mantenido de lavidadiaria, lainacti-
vidad fisica, €l sedentarismoy el acceso facil aalimentos (comidasrépidasen el
hogar, ricasen caloriasy grasas saturadas). Estos resultados concuerdan con
otros estudios cubanos, locales. ¥

En estudio cubano del 2005, realizado en consultorio médico del Policlinico
MartaAbreu, se observd mayor frecuencia de hipertensos en |os administrati-
vos: 32 %, seguido del grupo de estudiantes: 16 %. Ademas, se mostré quelos
hipertensos que estaban trabajando o tenian alguna responsabilidad presenta
ban porcentgje mayor de estrés en relacion con otras ocupaciones (ama de
casa, jubilados y desocupados).®®

Un estudio Ilevado a cabo por e equipo de Frank Treiber, dela Universidad
de Georgia, se reafirmé que el estrés es un factor contribuyente al riesgo
cardiovascular. ¥4

Sin embargo, otrasinvestigaciones precisan quelaHTA no esta directamen-
te relacionada con las condiciones laborales. Puede existir una conexion entre
las circunstancias personales del individuo y el medio ambiente que le rodea
como son: estado de animo, relaciones interpersonales, ambiente de ruido o
presencia de tdxicos en la atmosfera, por citar algunos. Todos estos factores
ocasionan un efecto desfavorable que agravala enfermedad en pacientes que
ya la padecen.*

Lamedicion de lapresion arterial por un profesional delasalud enlos Ulti-
mos 12 meses, se duplicé en comparacion con la medicion realizada antes de
los tltimos 12 meses, con énfasisen lasmujeres, [o cual coincide con resultados
de anteriores encuestas nacionaesy reporte de encuestaregional de VillaNue-
va en Guatemala 1

En el Programa Nacional de Prevencién, Diagnéstico y Control de la
hipertensién arterial, se han reconocido las causas definidas de la hipertension
arteria, por lo que la realizacion de examenes para el diagnéstico no deben
significar costosas e innecesarias investigaciones para una adecuada evalua-
cionindividual, clinicay epidemioldgica. 4

La prevalencia de hipertensos conocidos se incremento ligeramente en
alrededor de 3 unidades porcentuales desde el afio 1995 hasta el 2010, lo que
pudieraestar relacionado con laimplantacion del nuevo ProgramaNacional de
Prevencién, Diagnésticoy Control delaHipertensién Arterial .* Por su a cance
nacional, este programa reforzo la busgueda de nuevos hipertensos en todo el
pais, por lo que la prevalencia actual de hipertensos nuevos disminuyé enrela-
cion con el 2001. La educacion sanitaria ofrecida por e personal de salud, en
relacion con laenfermedad, fue decisiva paralograr un amplio movimiento co-
munitario quefacilitd |apesquisa.®
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L os hipertensos nuevos se redujeron comparativamente, como fue mostra-
do en las encuestas nacionales anteriores. El universo de no hipertensos no ha
variado desde €l afio 1995 hasta la fecha, segiin estudios nacional es.*

L adispensarizacion de hipertensos segun reportes estadisticosdel MINSAR,
se incrementd, para mantenerse estable a partir del 2001 hasta la fecha, con
resultados aun distantes de la real prevalencia'y pesguisa necesaria para su
diagnostico. 40

La prevalencia de prehipertension en la poblacién del presente trabajo fue
menor que lareportada en laliteratura internacional, incluidos los estudios de
Greenlund, Zosi, Vasany colaboradores demastraron que las personas que pre-
sentaban prehipertension evolucionaban ala HTA franca en corto tiempo. En
los Estados Unidos se ha reportado prevalencia de prehipertension de 30 %. 543

Al hacer el andlisis de la prehipertension segiin sexo y areas geogréficas no
se observaron diferencias. La relacion de esta categoria con el sexo y la edad
coincide con lo reportado en otros estudios cubanos locales, en los que fue mas
frecuente en hombres y menos frecuente en las personas de edades més avanza
das, consecuencia de una mayor prevaencia de hipertension en estas edades.™

Desdelapublicacion del Informe del Séptimo Reporte del Comité Nacional
de Hipertension Arterial, muchas han sido las polémicasy las publicacionesde
seguidoresy detractores de la nueva clasificacidn expuesta de prehipertension. %

El porcentaje de hipertensos tratados entre hipertensos conocidos se ha
incrementando en el pais, desde el afio 1995 hastalafecha, lo cua evidenciaun
mejor manejo de los pacientes diagnosticados y por tanto una tendencia a la
reduccion del riesgo total. > Varios metaanalisis y ensayos clinicos en Europa,
Estados Unidos, Jap6n y Australia, demostraron que con un tratamiento ade-
cuado sereduce lamortalidad por accidente cerebrovascular y por cardiopatia
isquémica.®

En Cubael control delos hipertensos conocidos hasido variable. En el perio-
do 1995- 2001, seincrementd en 6 unidades porcentual es para luego reducirse
en 2 unidades hasta €l afio 2010, |o que pudiera estar relacionado con factores
individuales, socialesy del servicio desalud.

En lamayoriade los pacientes, reducir la PAS se ha considerado més dificil
gue reducir la PAD. Aungue se puede conseguir un control efectivo de la
presion arterial en la mayoria de los pacientes hipertensos, la mayor parte re-
gueriran de dos o mas farmacos antihipertensivos. Lainsuficiente prescripcién
de modificaciones de estilo de vida, dosis inadecuadas de antihipertensivos o
sus combinaciones pueden proporcionar un control inadecuado de la PA 626364
Enlamayoriadelos pacientes, las cifras de presion arterial sistdlica (PAS) son
un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, mas importante que las ci-
frasde presion arterial diastélica(PAD) y de méasdificil control excepto enlos
pacientes menores de 50 afios, afectando mas frecuentemente a personas an-
cianas.®®
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En otros estudios, como NHANES |11, fue reportado que el control de la
presion arterial en la poblacion de Estados Unidos alcanzo el 27 %. En el estu-
dio espariol CONTROLPRES, €l control fue de 16 %y en el Reino Unido de
12,9 %. En Estados Unidos, € control delahipertensién enlostratados disminu-
ye con € incremento de la edad. Fue controlado el 53 % de los hipertensos
entre 60 y 69 afos de edad, €l 37 % de los comprendidos entre 70y 79 afios
y solo 31 % de los que tenian mas de 80.5%61

Enlospaisesen viasde desarrollo lasituacion es diferente; por gemplo, enla
Indiay Bangladesh, el 44 % de |os hipertensos eran conocidos y de estos solo
23 % estaban controlados.®? En € estudio Inter Asia, se encontrd que el 46 %
delos hipertensos con més de 65 afios eran conocidos; tratados 31,9 %y trata-
dosy contrelados el 9 % .%®

Las medias de presién arterial (PA) sistélicas y diastdlicas en la poblacion
cubana no han tenido unareduccién importante, han presentado variaciones de
3,4 mmHgy 2,4 mmHg, respectivamente, en el periodo comprendido desde el
ano 1995 a 2010, quedando como medias globales 120/76 en lapoblacion cuba-
na; no cumpliéndosecon el propdsito parael 2015 quetiene que ver con dismi-
nuir lamedia de latension arterial de la poblacion general en 6 mmHg.*

Larelacién encontrada entre lasmediasde PASy PAD con el sexoy laedad
coincide con otros estudios realizados en el pais.®* Duefiasy colaboradores
mostraron en el proyecto CHAJAG 2010, que la media de presion arterial
disminuy6 en ambos sexos entrelos afios 1997 y 2002: paralapresion sistdlica,
las cifras variaron entre 3,2 y 4,3 mmHg, en hombres y mujeres; mientras que
paralapresion arteria diastélica, lasvariaciones fueron de 4,4y 5,0 mmHg.%

LaPAD esun factor de riesgo cardiovascular més potente que la PAS hasta
los 50 anos; apartir de entonces, laPAS es de unaimportanciamayor. Datosde
estudios observacionales, que han incluido amas de un millén deindividuos, han
indicado quelamuerte por enfermedad isquémicacardiacaeictus seincrementa
progresivay linealmente desde los niveles de 115 mmHg de PAS en adelante.
El incremento del riesgo esta presente en todos |os grupos de edad desde 40
a 89 afos. 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 €l ictus.%65

La prescripcion de tratamientos o0 consejos médicos, por un médico u otro
profesional delasalud, a pacientes hipertensos se caracterizé por laindicacion
de medicamentos. 67,5 % de los casos y consegjos para dejar de fumar en €l
48,2 %. El resto de las acciones prescriptas fueron referidas por menos del
33 % de los encuestados.

Se hademostrado que las modificaciones en €l estilo de vidareducen la PA,
previenen o retrasan la incidencia de hipertension, mejoran la eficacia de los
f&rmacos antihipertensivosy disminuyen el riesgo cardiovascular. Lacombina
cion de dos o mas modificaciones en el estilo de vida puede conseguir aln
mejores resultados. %
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Consider aciones

La hipertension arteria es un creciente problema de salud en la poblacion
cubana

Se hareforzado lablsgueda de nuevos hipertensos en todo €l pais, por lo que
laprevalenciaactua de hipertensos nuevos hadisminuido.

L a dispensarizacion de hipertensos esta l€jos de la prevalencia demostrada,
lo que afecta la deteccidn, tratamiento y control de estos casos, y ho se ha
cumplido lo referente con el propdsito para 2015, que esperaincrementar en
30 % el porcentaje de pacientes adultos hi pertensos dispensarizados.

La proporcion de hipertensos tratados entre |os hipertensos conocidos se ha

incrementando en €l pais.

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 €l
proposito proyectado parael 2015, quetiene que ver con mejorar en 45 % del
porcentaj e de pacientes hi pertensos conocidos controlados.

Las cifras medias de PA sistdlicas y diastdlicas en la poblacion cubana no
han tenido unareduccion importante. No secumple con el propdsito parael
2015, relacionado con disminuir lamediadelatension arterial delapoblacion
general en 6 mmHg.
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DIABETESMELLITUS

La diabetes mellitus es reconocida mundia mente como una verdadera epi-
demia; mientrasqueaprincipiosdel siglo xx eraun sindrome poco frecuente, en
losiniciosdel siglo xxi lacifrade personascon estaafeccion esimpresionante.!

La diabetes se caracteriza por deficiencias en la secrecion y accién de la
hormona insulina, resultando en altos niveles de glucemiay asociada a un
incremento del riesgo de muerte prematura, particularmente porque estarela
cionada con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. L as personas
gue presentan diabetes tienen, ademds, un mayor riesgo de padecer ceguera,
insuficienciarenal y amputacionesde miembrosinferiores. Enjulio de 1997 fue
publicado el informefinal sobrelaClasificaciony Criterios Diagnosticos de la
Diabetes Mellitus (DM), que prepar6 un comitéinternaciona de expertos, con-
vocado por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en mayo de 1995;
guedando clasificado el estado prediabético, la Intolerancia ala glucosay la
anormalidad delaglucosaen ayunas, lo cua permitiriaidentificar confacilidad
aindividuos en riesgo en quienesimplementar medidas preventivas.t

Lafrecuenciade diabetes varia en los distintos estudios realizados; no obs-
tante, lamayoriadelosinvestigadores estan de acuerdo en queladiabetes se ha
incrementado en todas las edades. En la actualidad, se estima una prevalencia
global de diabetes de 6,4 %, 10 que representa 280 millones de personas en €l
mundo diagnosti cadas con laenfermedad; de ellos el mayor porcentaje en pai-
ses desarrollados. De no enfrentar este mal con las medidas propuestas por la
Organizacion Mundia delaSalud (OMS), enrelacion con €l diagndstico atiem-
po, seguimiento, tratamiento y control, se estimaque dentro de 8 afios se dupli-
que lacifra, con progresivo aumento apartir delos 30 afiosy en ambos sexos.?

Datos y estimaciones de la OMS revelan que e nimero de personas que
sufre diabetes en América Latinapodriallegar a 32,9 millones parael 2030.23

De acuerdo con los datos disponibles, las prevalencias actuales de diabetes
maés elevadas, corresponden a Belice (12,4 %) y México (10,7 %). Grandes
capitaleslatinoamericanas como Managua, Ciudad Guatemalay Bogoté, repor-
tan prevalencias entre 8 % y 10 %.23
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En Cuba, constituye la octava causa de muerte en el pais, tiene ademés una
elevada prevalencia, fundamental mente en la poblacién de 60 afios y més, con
frecuenciaprovocacomplicaciones graves deinvalidez, conrepercusion sobre
los aspectosfisicos, psiquicosy sociaesdel individuoy en un marco masamplio
sobre | os aspectos econdmicosy laborales, por |0 que adquiere unaextraordina-
riaimportanciamédico-social .*

Definiciones operacionales (seguin laAsociacion Americanade Diabetes): °
Glucemiadeseada en ayunas: valores entre 3,5 mmol/L y 5,6 mmol/L.
Glucemiaalteradaen ayunas. valores entre 5,6 mmol/L y 6,9 mmol/L.
Diabético conocido: refirid diagndéstico médico delaenfermedad
Sospechade nuevo diabético: no refirio diagndstico médico delaenfermedad
y tiene cifras de glucemia en ayunas de 7,0 mmol/L.

— Prevalencia minima acumulada de diabetes: diabéticos conocidos + sospe-
chosos de diabetes (nuevos diabéticos)
— Clasificacion de metas de control glucémico (Internacional AlC-Derived

Average Glucosa (ADAG)).

e Deseado: glucemiaen ayunas. 3,5 mmol/L a5,6 mmol/L.

e Aceptable: 5,7 mmol/L a6,9 mmoal/L.

¢ Nodeseado: >= 7,0 mmol/L.

Resultados

La prevalencia de diabetes mellitus identificada en la poblacién cubana
fue 10% (8,7-11,4), con predominio del area urbana en relacion con la rural
(11,1%vs 6,8 %) y en el sexo femenino en relacion con los hombres (12,9 %
vs 7,2 %). En el paisno se observaron diferencias en la prevalencia de diabetes
segun el color delapiel; peroa analizar por areas geogréficas, las personas de
piel blanca estuvieron més representadas en el &rea urbana que las de piel no
blanca (11,5 % vs 6,3 %) (Tabla 128).

En la poblacion cubana no diabética, la glucemia deseada en ayunas fue
encontradaen 9 de cada 10 personas, no existiendo diferencias en el comporta-
miento por areas geograficas. Laglucemia alterada en ayunas fue detectadaen
el 9,3 % de lapoblacion con prevalencias significativamente mayoresen el area
urbana en relacidn con larura (10,3 % vs 6,2 %) y sin distincion por sexo. Se
observé incremento a medida que aument6 la edad (Tabla 129) (Fig. 12).

El 4,2 % de lapoblacién presentd cifras de glucemiaque hicieron posible la
sospecha de nuevos diagndsticos de la enfermedad.

La prevalencia poblacional de diabéticos conocidos fue 6,1 %, mayor en €l
areaurbana (7,1 %); deellos, en 6 de cada 10, se detectaron cifras de glucemia
desadaen ayunasy similar deteccion en ambas éreas geogréficas. Laglucemia
alterada enayunasseidentificoenel 11,2 % . El 33,1 % compartié € criteriode
glucemia elevada en ayunas, sin observarse diferencias entre las areas.
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Tabla 128. Prevalencia de glucemia en ayunas seglin poblacion general 'y areas geograficas en
diabéticosy no diabéticos, Cuba 2011

Glucemia Ambas éreas Urbano Rural
(N =9273849) (N =6510384) (N =2198640)
N % N % N %
IC95 % IC95 % IC95 %
Prevalencia minima 932 314 10,0 111 6,8
acumulada de diabetes 8,7-11,4 779002 9,4-12,7 153312 4,7-89
Sexo
Hombre 332 243 7.2 8,0 49
5,6-8,8 273423 6,0-10,0 58820 2573
Mujer 600 071 12,9 14,0 8,9
11,0-14,7 505579 11,8-16,3 94492 58-11,9
Color dela piel
Blanco 652 528 10,2 11,5 6,3
8,6-11,8 552237 95135 100291 4,1-85
Mulato 178 888 8,6 9,3 6,5
6,2-11,0 146 402 6,4-12,1 32486 1,9-11,0
Negra 100 898 12,3 12,4 11,8
7,7-16,8 80 363 7,3-175 20535 2,0-21,5
No diabéticos
N 8709 024 - 6510 384 - 2198 640 -
Glucemiaen 7536553 86,5 85,4 89,9
ayunas deseada 84,9-88,1 5559383 83,4-87,4 1977170 87,6-92,2
(3,5- 5,60 mmol/L)
Glucemiaenayunas 807 913 9,3 10,3 6,2
alterada 8,0-10,6 671226 8,7-12,0 136687 4,4-8,0
(5,7 - 6,90 mmol/L)
Sospechadenuevos 364 558 4,2 4,3 3,9
diabéticos 3,2-5,2 279775 3,1-55 84783 2,1-5,6
(>=7,0mmol/L)
Hombres 174 401 3,9 4.2 31
2,553 137 987 2559 36414 1,2-5,0
Mujeres 190 157 45 4.4 47
3,357 141 788 3,0-58 48369 2,1-7,3
Diabéticos
N 564 825 - 496 296 - 68 529 -
Diabéticos conocidos 567 756 6,1 71 3,0
51-7,1 499 227 59-84 68529 1,941
Hombres 157 842 34 40 19
2,4-4.4 135436 2,7-5,2 22406 0,6-3,2
Mujeres 409 914 8,8 10,1 43
7,2-10,3 363791 8,2-12,0 46123 2,6-6,0
Glucemiaenayunas, 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)
Glucemiaenayunas, 63212 11,2 11,8 6,7
alterada 6,8-15,5 58 631 7,1-16,6 4581 0,0-17,4

(5,7 - 6,9mmol/L)




162

Cont.Tabla 128. Prevalenciageneral de glucemiasegin poblacion genera y areas geogréficasen
diabéticos y no diabéticos, Cuba 2011

Glucemia Ambas areas Urbano Rura
(N =9273849) (N =6510384) (N =2198 640)
N % N % N %
IC95 % IC 95 % IC 95 %
Glucemiaenayunas, 187 233 331 32,6 36,9
elevada 25,8-40,5 161972 24,6-40,7 25261 21,8519
(>=7,0mmol/L)
Tomando medicacion
S| 409 417 72,5 72,9 69,1
65,1-79,8 362035 65,0-80,9 47382 53,3-85,0
No 155 408 27,5 27,1 30,9
20,2-34,9 134261 19,1-35,0 21147 15,0-46,7
METASDE CONTROL GLUCEMICO
Tratamiento por viaoral
N 368 773 - 327 948 - 40 825 -
Control deseable 185 307 50,2 50,5 48,5
41,2-59,3 165502 40,5-60,4 19805 28,8-68,2
Control aceptable 43749 11,9 11,9 11,2
6,2-17,5 39168 59-180 4581 0,0-30,6
Control nodeseable 139 717 37,9 37,6 40,3
28,8-47,0 123278 27,3-47,8 16439  36,3-44,3
Tratamiento con insulina
N 113 657 - 100 254 - 13403 -
Control deseable 43 816 38,6 43,7 0,0
19,4-57,7 43 816 24,0-634 0 0,0-0,0
Control aceptable 15 558 13,7 13,2 17,3
0,6-26,8 13242 0,0-27,1 2316 0,0-100,0
Control nodeseable 54 283 47,8 43,1 82,7
28,9-66,6 43196 24,7-61,5 11087  0,0-100,0

Fuente: Tabla129

Fig. 12. Prevalenciadeglucemiaalteradaen ayunas seguin &rea, gruposde edad y sexo,

en poblacion no diabética, Cuba, 2010.
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Tabla 129. Preva enciade glucemiaateradaen ayunas seglin &rea, grupos de edad y sexo. Cuba2010

Categoria Poblacion general Areaurbana Arearura

N % 1C95 % N % 1C95% N % 1C95%

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 53
7,3-11,1 348 243 8,2-13,0 61879 2,8-7,7

Mujer 397 791 9,4 10,0 7,3
7,4-11,3 322983 7,6-12,5 74 808 4,8-9,8

15-24 afios 113293 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 61016 84 9,7 45
4,3-12,4 52432 4,8-14,6 8584 0,0-10,9

25-34 anos 90 892 6,5 6,7 58
3,7-9,3 69 814 3,4-10,1 21078 0,9-10,6

Hombre 49 506 6,8 8,0 3,3
2,6-11,0 43216 2,8-13,2 6 290 0,0-9,7

Mujer 41 386 6,2 54 8,5
2,5-99 26 598 1,2-9,5 14788 0,4-16,6

35-44 afos 157 773 8,1 8,7 6,2
5,8-10,3 126 686 59-11,6 31087 2,7-9,6

Hombre 90 871 9,2 10,7 49
57-12,7 78 051 6,3-15,1 12 820 0,1-9,8

Mujer 66 902 6,9 6,8 74
4,0-9,9 48 635 3,2-10,3 18 267 2,3-12,6

45-54 afos 137 402 8,5 9,3 58
6,0-11,1 115930 6,2-12,5 21472 2,5-9,2

Hombre 74 106 91 9,7 7,2
51-131 59933 4,7-14,7 14173 1,8-12,6

Mujer 63 296 79 8,9 4,3
48-11,1 55997 51-12,8 7299 0,4-8,1

55-64 afos 116 566 11,5 13,3 55
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 38784 4,7-15,6 3535 0,0-8,1

Mujer 74 247 14,7 16,4 8,7
9,6-19,8 64 330 10,3-22,6 9917 0,5-16,9

65-74 afnos 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 10944 1,7-20,5

Mujer 55290 16,7 16,9 16,1
9,8-23,6 43 968 8,8-24,9 11 322 3,7-28,5

75y + 73 144 14,8 18,4 59
9,3-20,3 64 661 11,3-25,5 8483 0,0-13,0

Hombre 37 490 14,8 20,0 45
7,8-21,8 33638 10,8-29,2 3852 0,0-13,5

Mujer 35654 14,8 16,9 8,0
6,5-23,1 31023 6,6-27,3 4631 0,0-19,0
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El 75,5 % de | os diabéticos conocidos recibid al guna medicacion (tabletas o
insuling), el resto (27,5 %), tanto en el &rea urbana como en larural, refirio
controlarse solo con dieta.

Seisde cadadiez pacientescon medicacién oral (glibenclamidao metforming)
lograron alcanzar lametadel control glucémico entre“deseable’ 0 “aceptable’y
4 de cada diez se ubicaron en la categoria 'no deseabl€’, sin encontrar diferen-
ciasentrelasareasgeogréficas. Lamitad delos diabéticosinsulinodependientes
alcanzo un control “no desable’: en el arearural 8 de cada 10 fueronincluidosen
esta categoria.

Tanto en lapoblacién general como en la poblacién no diabética, las medias
de glucemiaen ayunas fueron similares: 4,9 mmol/L y 4,8 mmol/L respectiva-
mente. Lapoblacion urbanapresentd valores significativos mayoresy similares
por sexo. Se observo un gradiente a incremento relacionado con la edad para
ambos sexos. Todos los valores de glucemia se encontraron dentro del rango
de normalidad seguin lo establecido por |a Asociacion Americana de Diabetes
(Tabla130) Fig. 13).

Enlapoblacion diabéticalamediagloba delaglucemiaen ayunas seencontrd
en valores superiores a 7,0 mmol/L, sin diferencias por sexo y éreas geografi-
cas. Se observo incremento de la glucemia a medida que aument6 la edad, con
valoresmaximosentrelos 45y 64 afos, paraluego declinar ligeramente, patron
gue resultd similar en ambas areas geogréficas excepto en los hombres del
grupo de 45 a54 aflos en el arearural.

Fuente: Tablal30
Fig. 13. Mediade glucemia seguin poblacion, grupos de edad, sexo Cuba, 2010.
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Fig. 14. Prevaenciade diabetes mellitus seglin tipo, sexo y areageografica, Cuba, 2010.
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Fig. 15. Control glucémico seguin tipo detratamiento, Cuba, 2010.
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Discusion

En Cuba existen reportes de estudios realizados en determinadas provincias
0 &reas de salud sobre la prevalencia de diabetes mellitus,*° pero nunca antes
fueron publicados estudios epi demiol égicos poblaciona esaescalanacional, de
ahi laimportancia de este estudio.

L as estimaciones de prevalenciaglobal de diabetes obtenidas fueron simila-
resalasencontradasen el reciente estudio poblacional realizado en el afio 2007,
por e Instituto Nacional de Endocrinologiaen el municipio Jaruco (10,2 %) *° y
los reportes de dispensarizacion, seguin datos de la ONE a cierre del 2010. *
Estudios de Latinoaméricay otras partes del mundo reportan estimaciones de
prevalencias similares ala encontrada en el presente estudio: Belice (12,4 %),
México (10,8 %) y las grandes capital es | atinoamericanas como M anagua, Ciu-
dad Guatemala 'y Bogota Paises como Espafia, EE.UU e Irak, entre otros,
reportan prevalencias entre 8 y 10 %.23121°

Otro resultado coherente con estimaciones nacionales e internacionales fue
encontrar mayor prevalencia en la ciudad y el aumento gradua de la misma
junto a incremento delaedad.>**° En Cubael hecho de encontrar latransicion
demogréficaen lacuartay Ultimafase, con elevado porcentaje de personas de
60 afios y més, pudieracontribuir aexplicar estos resultados, unido alamayor
expectativadevidaal nacer, mayor urbanizacion eindustrializacion, incremento
de la conducta sedentaria, la obesidad y el consumo de alimentos escasos en
fibra dietéticay con alta densidad enérgetica, es decir marcado cambio de la
vidatradicional aunavidamoderna.  1213.20-33

Unalimitacion de este estudio esta dada por la clasificacion de nuevos dia-
béticos en atencidn a una determinacién de glucemia en ayunas. En estudios
publicados publicados en el pasado afio, realizados en 7 paises, las cifras de
nuevos diagnasticos, en poblaciones mayores de 35 afos, oscilaron desde 24 %
en las mujeres en Escociay Estados Unidos, hasta 62 % en los hombres en
Tallandia **

Fueel tratamiento oral (glibenclamidao metformina, fundamental mente esta
ultima) el principal y mas utilizado enladiabetes mellitus,? 1o cual hasido tam-
bién reportado por otros paises. %%

El control de la enfermedad es el principal reto tanto para el médico como
parael paciente, por lo que el acance 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 lapoblacion diabética
del presente estudio, porcentajes elevados de val ores de glucemia, lo que expre-
sa control inadecuado de la enfermedad, pudieratener relacion con diferentes
factores, incluida la inadecuada prescripcion del tratamiento correcto, insufi-
ciente educacion al paciente, lapresenciade unainfeccion inaparente, lainsufi-
ciente adherencia al tratamiento, asi como insuficiente seguimiento de los
pacientes desde el nivel primario de atencion. En contraste con otros paises, el
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acceso econdémico a tratamiento y la coberturade |os 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 poblacién en riesgo
de desarrollar laenfermedad y €l insuficiente control de lamismaen losya
enfermos.

— Vivir enlaciudad, ser mujer, pertenecer a grupo de edad de mayores de
50 afios, pudieran ser factores relacionados con su prevalencia.
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DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos de los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento delos nivelesde colesterol o hipercolesterolemia
eincrementosdelas concentracionesdetriglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia

Su elevadaprevalencia, aumentael riesgo de morbilidad y muerte por diver-
sas enfermedades: cardiovasculares, diabetes mellitustipo 2 (DM-2), gota, in-
suficienciarenal cronicay sindrome metabdlico (SM) entreotras. Laprevaencia
es variable. Se ha reportado hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en €l
57,3 % y 48,7 % de sujetos sanos respectivamente y valores mas altos en
pacientes con resistencia alainsulina (RI).! En estudio realizado en Cuba en
paci entes mayores de 60 afios, se encontroé dislipidemias en 56,9 % de personas
aparentemente sanas .2

Los lipidos son insolubles en el plasma sanguineo, por lo que circulan en la
sangre unidos a proteinas en forma de lipoproteinas. Las lipoproteinas méas
ricas en lipidos son los quilomicrones y las abundantes en proteinas son las
lipoproteinas de altadensidad (HDL). Lacomposicion delaslipoproteinasvaria
por € intercambio delipidos. Loslipidosdeladieta, principa mentelostriglicéridos
(TG) y en menor porcentgje el colesterol y otros, son digeridos en el tractus
gastrointestinal por accion de enzimas como las lipasas, con la ayuda de las
saleshiliaresy absorbidos por lamucosadel intestino delgado. En el duodeno,
primeraporcion del intestino delgado, se originan los quilomicrones que pasan a
lacirculacion linfaticay son las lipoproteinas responsables de transportar en la
sangre los TG de origen exégeno o dietético.?

Otralipoproteina, lalipoproteinade muy bajadensidad o VLDL, transporta
los TG sintetizados en el higado, es decir, de origen enddgeno. El aumento en
sangre de estas dos lipoproteinas, los quilomicronesy las VLDL, elevan las
concentraciones circulantes de TG después de las comidas grasas (hipertriglice-
ridemiaposprandial) o en ayunas.®

El aumento de las VLDL en sangre provoca un aumento del colesterol y
eleva considerablemente €l riesgo de aterosclerosis. A diferenciadelasVLDL,
las HDL intervienen en el transporte inverso del colesterol desde los tejidos y
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las paredes arteriales hasta el higado, donde se excreta por labilis a intestino,
que constituye unaviade eliminacion del exceso del colesterol en el organismo.
Esto explica parte del efecto beneficioso de estas lipoproteinas; por eso a
colesterol, unido alasHDL, sele denomina*colesterol bueno” y el unido alas
LDL “colesterol malo” .2

El aumento delos TG en sangre, unido abajosvalores de colesterol deHDL,
constituyeladidlipidemiade presentacion méasfrecuente en laprécticamédica.*
Lahipertrigliceridemia se produce por un aumento de laformacion hepaticade
las VLDL, sobre todo por exceso de grasa viscera o un déficit de eliminacion
de estas particulas por una actividad reducida de LLP. El aumento de TG se
asocia también con la sintesis de particulas de LDL pequefias densas, que son
muy aterogénicas. Actualmente, se recomiendan como valores deseables de
TG niveles por debagjo de 1,70 mmol/L .°

A partir de lo que se ha planteado, las dislipidemias aumentan €l riesgo de
aterosclerosis porque favorecen el depdsito de lipidos en las paredes arteriales,
con laaparicion de placas de ateromas. Lo anterior justificael riesgo de pade-
cimiento de enfermedades vascularesy dentro de ellas, por su importancia, los
eventos de enfermedad coronaria, en los parpados (xantelasma) y en lapiel la
formacion de xantomas.® Por otraparte, el aumento excesivo delostriglicéridos
(TG) por encimade 11,3 mmol/L incrementalas probabilidades de pancreatitis
aguda, caracterizadapor un intenso dolor abdominal con vémitos que constituye
unaurgencia médica.

Definiciones operacionales:”

— Hipercolesterolemiaaislada: valores de colesterol en sangre> 6,2 mmol/L.

— Hipertrigliceridemiaaidada: valoresdetriglicéridosen sangre> 2,25 mmol/L.

— Dislipidemia: hipercolesterolemia (> 6,2 mmol/L) o hipertrigliceridemia
(> 2,25 mmol/L).

— Valor normal alto o limitrofe de dislipidemia: cifras de colesterol entre
5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L otriglicéridosentrel,7 mmol/L y 2,25 mmol/L.

— Didipidemiamixta: hipercolesterolemia(> 6,2 mmol/L) e hipertrigliceridemia
(>2,25mmol/L).

— Vaor normal alto o limitrofe de dislipidemia mixta: cifras de colesterol en
sangre entre 5,2 mmol/L y 6,2 mmol/L vy triglicéridos en sangre entre
1,7 mmol/L y 2,25 mmol/L.

Resultados

Colesterol

Lamediadecaeteral totd delapoblacion cubanafue4,6 mmoal/L (IC4,6-4,7mmoal/L),
sin diferencias entre &reas geogréficas, sexoy color delapiel. Al anaizar €l
comportamiento segin grupos de edad y areas geograficas se observo que
tanto en laciudad como en el campo, entre 35y 44 afos de edad seincrementan
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las cifras de las medias de colesterol, alcanzando incluso valores de riesgo
(5,2 mmol/L) y declinan apartir delos 75 afiosy mas (Tabla 131) (Fig. 16).

Tabla 131. Medias de colesterol seglin &rea geogréfica, grupos de edad, color delapiel y sexo,
Cuba, 2010

Edad/ Sexo Ambas zonas Urbana Rural
No % IC95% No % IC95% No % IC95%

GLOBAL 9113571 46 454,77 689189 4,7 46-47 2221676 45 4,4-46
Hombre 4550455 45 44-46 3369504 46 4547 118091 44 4345
Mujer 4563116 4,7 4,6-48 3522391 4,7 4,7-48 1040725 4,6 4,548
Color dela pid

Blanco 4697356 4,7 46-48 1554469 46 4547 6251825 4,7 4,6-4,8
Mulato 1551440 45 4,346 497722 43 4,2-45 2049162 4,4 4346
Negro 643099 46 4548 169485 44 4146 812584 46 4,4-4,7
15-24 afios 1560466 4,0 3,9-41 1147469 4,0 3941 412997 39 3741
Hombre 803736 39 37-41 588172 40 3842 215564 38 3540
Mujer 756730 4,0 3942 559297 40 3842 197433 4,1 37-44
25-34 aflos 1377226 42 4,1-44 1011624 42 4,1-44 365602 42 4,0-44
Hombre 715821 42 4,144 523987 42 4,044 191834 43 4,1-4,6
Mujer 661405 4,2 4,044 487637 43 4,045 173768 4,1 3,845
35-44 aflos 1977667 4,6 4547 1483206 4,6 4,547 494461 46 4,4-4,7
Hombre 1001086 46 4548 741478 4,7 4548 259608 46 4,3-48
Mujer 976581 45 44-46 741728 45 4446 234853 45 4,3-4,7
45-54 afios 1654350 4,9 4,850 1281833 49 4850 372517 47 4,6-49
Hombre 806857 4,8 4,7-50 613166 49 4,751 193691 46 4,4-49
Mujer 847493 49 4850 668667 49 4851 178826 49 47-5,1
55-64 afios 1160475 51 5,0-53 909647 52 5053 250828 50 4,7-52
Hombre 564167 4,8 4,6-50 429861 48 4,650 134306 4,6 4349
Mujer 506308 54 5256 479786 54 5257 116522 54 51-58
65-74 aflos 820859 52 5154 629735 53 5/1-55 191124 50 4,7-5,2
Hombre 397698 4,9 4,750 292637 49 4851 105061 4,6 4,349
Mujer 423161 55 5358 337098 56 5358 86063 54 5,0-58
75y + 562528 50 4,852 428381 51 4953 134147 47 4,3-5,2
Hombre 261090 50 4,752 180203 51 4,953 80887 4,7 4,0-53
Mujer 301438 51 4853 248178 51 48-54 53260 48 4,3-52
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Fig. 16. Medias de colesterol segin area geograficay grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla131.

Dos de cadadiez personas (1C 18,5-22,1 mmol/L) en el paistienen cifrasde
colesterol convalor normal alto, con similar comportamiento por &reas geogré-
ficas, sexoy color delapiel. Se observé incremento proporcional con laedad,
maés llamativo a partir delamitad de laterceradécadadelavidaa compararlo
con €l grupo de 15 a 24 afios de edad sin diferencias respecto a sexo y areas
geogréficas (Tabla134) (Figs. 21y 22).

En el 8,4 % (IC 7,2-9,5 mmol/L) de nuestra poblacién, se detectd
hipercolesterolemia, sin diferencias por color de la piel ni por &reas urbanay
rural. Predominé el sexo femenino, fundamentalmente en laciudad. Se observé
incremento de la hipercol esterolemiaamedidaque aument6 laedad, €l cual fue
maés significativo a partir de la cuarta década de la vida en las féminas, con
ligero predominio urbano (Tabla135) (Figs. 23y 25).

Triglicéridos

El valor global de la media de triglicéridos en la poblacién cubana fue
1,6 mmol/L (IC 1,5-1,7 mmol/L); el &rea urbana presento cifras superiores al
arearura (1,7 vs1,5mmol/L); similar distribucion enrelacion conel sexoy con
mayor frecuenciaen losindividuos de color de piel blancaa comparar con los
depiel negra(1,7 vs1,4). Se observé incremento delosvalores delasmediasy
la edad, sin diferencias en relacién con el sexo y area geogréfica (Tabla 136)
(Fig. 24).
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Fig. 17. Didlipidemiasegin areageogréaficay gruposde edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla132.

—— Ao
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Fig. 18. Didlipidemiasegiin sexo grupos de edad, ambas areas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla132.
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Fig. 19. Prevalenciade didlipidemiaseglin &reageograficay grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla133.

Fig. 20. Prevalencia de dislipidemiasegun grupos de edad y sexo en ambas areas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 133.
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Fig. 21. Riesgoligerooligeramente elevado de colesterol en sangre seglin &reageografica, grupos
de edad y sexo, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 134

El 15,6 % (IC 14,0-17,2 mmol/L) delapoblacion presentd valor normal ato
de triglicéridos, con similar comportamiento en las areas geogréficas, sexo y
color delapiel. Losvalores de riesgo se incrementaron a medida que aumento
laedad, lo cual se hizo més evidentea partir delos 35 afios a compararlo con
las edades mas jovenes (15 a 24 afios); similar comportamiento se observé en
las &reas rurales y urbanas (Tabla 137) (Figs. 26y 27).

Lahipertrigliceridemia se detect6 en e 14,7 % (IC 13,0-16,4 mmol/L) de la
poblacién cubana, sin diferencias por areas geogréficas, sexoy color delapiel.
Seincrementd en tanto la edad aumentd, con énfasisa partir de lamitad dela
cuarta década de la vida, en relacién con las edades mas jovenes (15 a 24
anos); patrén similar en laciudad y el campo (Tabla 138) (Figs. 28y 29).

Didlipidemia

Aproximadamente un cuarto de la poblacion cubana (24,1 % IC 22,1-26,0)
tuvo valores normales altos de dislipidemia, en ambas areas geogréaficas (urba
no y rural) y ambos sexos. El riesgo de esta condicién se incrementé con la
edad y fue mayor a partir delos 35 afos. (Tabla 132) (Figs. 17y 18).

El diagnostico de didlipidemia estuvo presente en 2 de cada 10 cubanos, sin
diferenciassignificativas por sexoy areasgeograficas. Se observé un gradiente
de incremento proporcional al aumento de la edad, méas marcado a partir de la
mitad de lacuartadécadadelavida. Segun el sexo, se observé similar compor-
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tamiento en los grupos de edad mas jovenes. Entrelos 35 a44 afios el predomi-
nio fue fundamentalmente en hombres a comparar con las mujeres (20,9 vs
10,9); las cuales predominaron entre los 55 a 64 afios, sin observarse diferen-
cias por sexo a partir de los 65 afiosy mas. (Tabla 133) (Figs. 19y 20).

Didipidemia mixta

Ladidlipidemiamixtaestuvo presenteen 5,7 % (1C 95 % 4,7-6,8) delapobla-
cion, sin diferencias por area geogréficay sexo. Globalmente aumento con la
edad, tanto en hombres como en mujeres. Entrelos55 a74 afioslaprevalencia
fue mayor en lamujer y a partir de esta edad, no se obsevaron diferencias por
sexo. En el area urbana, entre los 35 a 44 afios, |os hombres presentaron mayor
prevalenciade didipidemiamixtaquelosdel arearural (7,6 %vs1,2 %). Luego
de estas edades el comportamiento fue similar hasta los 75 afios y mas; en
tanto, lasmujeresdelaciudad tuvieron mayor prevalenciaquelasdel arearural
(9,4 % vs 0,0 %) (Tabla 139) (Figs. 30y 31).

Fig. 22. Riesgoligero o ligeramente elevado de hipercol esterol emia segiin grupos edad
y sexo en ambas éreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla134.
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Fig. 23. Prevalenciade riesgo elevado o patol dgico de colesterol en sangre segn érea
geogréficay grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 135.

Fig. 24. Medias de triglicéridos segun érea geogréficay grupos de edad, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 136.
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Fig. 25. Riesgo elevado o patoldgico de colesterol segin sexo y grupos de edad, en
ambas éreas, Cuba, 2010.
Fuente: Tabla137

Fig.26. Prevalencia de triglicéridos de riesgo seglin area geogréficay grupos de edad,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla138.



187

Fig. 27. Prevalenciadetriglicéridos de riesgo segun grupos de edad, sexo, ambas areas,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla137.

Fig. 28. Prevalenciade triglicéridos elevados segiin érea geogréficay grupos de edad,
Cuba, 2010.



1'22-0'0 L'0T 876 9 9'TZ-0'L eYT 9ce 1€ 8'6T-€'.L 9'€T 1 ZAN 44 BN
8T¢-00 G'6 0L L G'9z-L'L  T'T veeTe  2¢ce€lL 8l 8E6 8¢ aiquioH
¥'8T-L'T T'OT 29 1T T'12-8'6 ¥'T 091 89 8'8T1'6 YT ¢IT €8 +Ag)
L'v¥'ST 91¢ 8/T/¢ 0'6C<€ET 2'1e €8z¢€L €'0e-¢ot €'€c  T9r 00T BN
6vZE€Y 9T 2ce ST 8'17Z€'6 0'LT Tee6y  L'22-T'OT ¥'oT €9 19 9IquioH
6'0c9'€cT 2¢'2C 00Scyr 6'%e-L'€T  €6T Vv09¢cT L¥g-€'ST  0'0¢ 0T S9T soue {7/-G9
9'02-6'c 2zt G/8vT €'/2-0'ST T'TZ +¥S8T0T SVC-TVT €6T 6¢.9TT BN
gocco ¢'otr 8ET¥T G'/¢82T T0C 69z /8 8'€Z-L'TT 8.1 €ov 10T 9JquioH
8'/T9' rAn €106¢ 1¥'GZ-6'ST 1'0¢  G6TT68T G'C29VT 9'8T ¢€T8T¢C soue $9-GG
9'/T-6'Y rAn T.00Z V'€Z6'TT 9T Z8S8TT T'TZSTT €9T €998ET BN
¥'22-1°0T 0'6T €6/ /€ G'9Z-G€T 0'0¢ 62T T'SC-SYT 86T 2,2 29T 9IquioH
17266 €'aT Y986 Z'cecv'vT 88T T90EvC LTZ-€¥T 08T G2600€ soue {5-Gy
g'cc¥'8 09T 6ET 6E 9/T-26 V'€l V¥IE00T L/T¥'0T OVT ESVG6ET BN
Z'ée€ct L'0C a8y ¥S €'92-G'€T  6'6T lev/iPT €'GZ6vT T'0C ZI6T0C 9JquioH
€v2-9CT ¥7'8T ¥29€6 §'0C-LCT 99T Tv.lvZ V'0C-8€T T.T S9ETVE soue y77-GE
o'€zT'e 0'€T €8T 2¢ 0€T-T' 08 868 6 8'€T-6'V €'6 18029 BN
€'Ge-G'L ¥7'9T 67 TE  0'22-LTT ¥'6T 8€920T L¥Z-SCT 9'8T  /80VET 9IquioH
GT¢-T'8 8T 2€9 €9 G'8T-€'6 6€T 98GCVT 6LT-€0T T'WT 89T 96T soue ¢-G¢
G'0T-0'0 1987 7858 €TT-LC 0L 8¢¢ 6E 6'6-LC €9 216 v BN
G'¢Z€0 6'TT T99 &¢ Z'STv'Yy 8'6 €9/, /S Vv'ST¥S v'0T ey €8 9IquioH
2'ST-€T €8 S ve 0CI-8'% ¥'8 1606 9TI-C's ¥'8  9EETET soue ¢-ST
€6TC'y LTT TS 0C T'6T-9'6 eYT 190 16 6'.T-L'6 8'€T CISTIT oJfeN
,'GT-€'S GoT 0S8/ ¢S 2'/TV'6 €'€T  22Z60C 8'GT7'6 92T 2/6T9C OZ11Ss N
2'0c-LTT 09T 6¢c¢5¢ <¢6I-6%T T'.T 6260718 L'8T-6YT 89T 8G9Z 90T ooue|d
pid e|ap J0j0D
2'/1-6'8 T'€T 8/68ST G'9T-TCT €Yl S8 OIS 09T-T°CT 0YT €9 619 BN
0'02€TT O'GT  2G8598T /2'02-8VT LT /2ZT009 9'6T-LVT Z2'/T 6/998L alquioH
LIT-T'TT ¥'vT 08GG2e 8/I-TVT 09T 2T90TTT Z'/T-0YT 9'GT CrT9erT vao1o
% G6 Ol % ON % G6 Ol % ON % G6 Ol % ON
einy eueqin Seuoz sequuy 0X3S /Pep3

0T0Z eqn) ‘oxas A pide|ap 10|02 ‘Pepa ap odn.b o1 jeiboab eafe unbas ofsa 11 ap sopLRdIBLIspeIULASId */ET BlgeL



9'26-2's T2 ¥68ET  T'€E-SYT 8'€z €v029 P¥'TETST €€ L€66GL BN
9'82-00 €¥T  9SSTT  €08-8TT 172 Shyge  L'922TT 06T 100 05 3IqWoH
2'82-1'9 6T  0SvSZ S'62-6'ST L'z 88y 00T 2'/2-9'ST  +'TZ 8865l +Ag,
9'er-E VT 6'8c  VvI6¥Z 0'9Z€TI 9'8T 88v¥9 Z/ZT¥T L0 20ve8 Bl
L'TZ€e G2l  VETET  S§'/22TT €61 968SS  6'€Z-TTT ST 0£0 69 dIquioH
v'izv'eT 6'6T 8F08E V¥Z-GET 0'6T Y8 02T L'€2-L'YT  T6T  ZEy8ST  soue t/-G9
8'8e-Z'¥T g'9z  zezze  S0e€LT 6'€Z 8SZSIT  20S9'8T  v'¥Z 06V .IvT B
€'ST-T'0 l', v090T G'€2-80T A lEEV. 0026 6T 76 8 dIquioH
€v2-8'8 G'9T 9882y 2'S2-29T L0z G6G 68T L'€Z6'ST 86T  TEYZeZ  Soue $9-G§
0'€z-L'6 €9 86T6C  T'6IE6 g €2556 8'8T-90T  L'VT  TZLvel BN
G'GZ-2'0T 6T  €evse LTI r've 8€T2ST  9'82-T'LT 672  T.G/8T a.quwoH
12222t T/T  T€9¥9 €'€Z-6Y1 161 199 /¥2 T'22C'ST  L'8T  76ZCIE SOWe +5-Gy
L'STv'e 9'6  /8FEZ  P'EI€'S €6 SGT669  8ZT-09 v'6  20veEe BN
L'se¥'8 T/T  T/8%y 822TTI 0T 6. SeT  6TZ-TZT  0.T  0290.T dIqWoH
9'8T-€'8 G'eT 85689  69T'6 T'eT ¥99G6T €9T20T ZT€T 220¥9C Soue yh-Ge
G'9-0'0 2'C 869€ 2SIV 8'6 voL8y  TTI-L'E 62 29v 25 Bl
9TZV'T S§TT  G§I02Z  0TZ9'L YT 129G,  T'61-6'L  S€l 9 16 dIquioH
TeI-T'T T, €1.S2  G91-8Z 121 T6E¥2T  ¥YT€L 80T  YOTOST  Soue ve-GZ
L'6T-T1C 60T T9vTZ  E£TI-LT 0L gzeee  BTITY 0'8 18109 B
0'0-0°0 00 0 0€ITe 0'8 29z Ly G622 6'S 29z lv d.quioH
5660 ZS 19712 OTIO0V S 885 98 L'6TY 6'9 6V080T SOUe #Z-GT
¥'21-00 98 ovevT  TLTTL 12T 7889,  L'ST6'9 €711 22816 0ieN
2'1T-1'9 02T  9/009  ¥'9T-G'6 62T Y6202  9'ST-8'6 17T  0/£€9¢C 0znssN
G'9T-2'0T '€l T8V TIZ  6'8T-TYT S'9T G6S¥8.  L/T-8'€T  8'ST 90966 ooue|g
p1d | 8p I0j0D
6'2T-T°0T 0%T ¥888¢T SOTETT 6'€T LTeS6Y  T'9T-L'TT 6'€T  T0Z¥h9 BN
67128 GTT  €I9/6T  9'6T-0%T 8'9T YSr69S  LLTCET  v'ST 1900 2IQWoH
Z'sT-2'0T LTl 16v98C ¥'LTTET €'sT TLLY90T  $'9T-0€T  2'%T 892TS€T  1vdO1O
% G6 Ol % ON % G6 DI % ON % G6 DI %  ON
ey eueqin Seuoz sequuyy 0XaS /pep3

0TOZ BqnD ‘oxaes A pide|ap Joj0d ‘pepasodnib eaieiboab esse unbeseiwspiedl|fiiediy o sopens p sop o1 LlspeIous eAsld "8ET Blge.L



190

—— Ambos

——@— Urbana
Rural

Fig. 29. Prevalenciadetriglicéridos el evados segiin sexo y grupos edad en ambas areas,
Cuba, 2010.
Fuente: Tabla138.

Fig. 30. Prevalenciade dislipidemiamixtaseglin areas geograficas y grupos de edad,
Cuba2010.
Fuente: Tabla 139.
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Fig. 31. Prevalenciade dislipidemiamixtasegun grupos de edad y sexo, Cuba 2010.
Fuente: Tabla 139.

Discusion

El presente trabajo es el primer estudio epidemiol6gico a escala nacional
sobre el perfil lipidico de la poblacién, que se harealizado en nuestro pais con
representatividad de las areas geogréficas urbanay rural.

Losvaloresde colesterolemia, trigliceridemiay dislipidemiaencontradosen
€l presentetrabajo, fueron altosy similares aotros estudios foraneos. L os datos
delaEncuestaNacional de Salud y Nutricién, 2006, en Méxicoy los aportados
por Basqueraet a ,2° sefidlan altaprevalenciaglobal de dislipidemia, sobretodo
en zonas metropolitanas. Otros paises, como Estados Unidos, han reportado
prevalencias de dislipidemiade 39 %, Chile 35,4 %y Japdn 7 %.101112

Por color delapiel no se observaron diferenciasen el perfil lipidico; resultado
similar al referido en investigaciones realizadas en otras partes del mundo.*®4

El incremento deladislipidemiacon laedad contrast6 con lo referido en otros
trabaj os en | os que se observo un decrecimiento después de laquinta décadade
lavida, hallazgo queincrementala probabilidad de complicacionescomo el in-
farto agudo del miocardio y enfermedad vascular cerebral, con independencia
del sexo.

Lamayor prevalencia en mujeres, fundamentalmente a expensas de val ores
elevados de colesterol sérico, pudiera guardar relacion con el sobrepeso, la
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obesidad, lainactividad fisicay laaimentacion. Similaresresultados fueron en-
contrados en otros trabajos foraneos.®1¢2

Es conocido desde el pasado siglo, que los niveles séricos de colesterol de-
penden de la interaccion entre influencias ambientales y genéticas.'*# La in-
fluencia de los aspectos genéticos se ha determinado a partir de observaciones
hechas entre los descendi entes de padres con problemas i sgquémicos coronarios,
guienes tienen un mayor riesgo de ser portadores de alteraciones en las
lipoproteinas. En algunos casos, las anomalias de los lipidos plasmaticos, que
estan determinadas genéticamente, no se manifiestan durante lainfancia, sino
gue se producen como resultado de cambios acumulativos expresados en la
adultez.? En la actualidad, incluso en nifios se han detectado valores elevados
decolesterol y triglicéridos en sangre, causados por lacomercializacion masiva
de alimentos procesados, |os cambios de regimenes 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 ladieta por cada 1000 kcal, modificaen
12 mg/dL laconcentracién de colesterol sanguineo.

Consideraciones

— Lahipercolesterolemia o hipertrigliceridemiaaisladas, se observan enlapo-
blacién general, sin distincidn por areas geograficas, sexo o color delapiel.
El riesgo de enfermar se increment6 con la edad, principalmente a partir de
los 35 afios de edad.

- La cuarta parte de la poblacién cubana esta en riesgo de desarrollar
hiperlipidemiay laquintaparte yatiene a gin diagndstico de didlipidemia, con
independencia del &reageograficay €l sexo. A partir de la quinta década de
lavidaseincremento el riesgo de dislipidemiaen lamujer.

— En Cubalafrecuenciade valores normales altos o limitrofes de dislipidemia
mixta fue elevada, por lo que constituye un importante problema de salud
gue requiere latoma de enérgicas medidas de intervencion.
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PERFIL POBLACIONAL DEL FILTRADO
GLOMERULAR

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), problema de salud creciente a nivel
mundial con prevalenciaque se aproximaal 10 %, se define como lasanorma
lidades estructurales o funcionales delosrifiones, por mas de 3 meses, manifes-
tadas por: dafio renal con o sin velocidad de filtracion glomerular disminuidao
velocidad defiltracion glomerular < 60 mL/min/1,73 m?, con o sin dafio renal .*?

Se la ha denominado una epidemia silenciosa, puesto que la mayoria de las
personas con ERC, especialmente en sus fases tempranas, no tienen concien-
cia de su enfermedad, la que puede evolucionar muchos afios sin las interven-
ciones que se requieren para evitar sus complicaciones, principalmente
cardiovasculares®

LaERC como precursora de insuficienciarenal crénicatermina (IRCT) ha
cobrado gran importancia en las Ultimas décadas, pues estuvo inadvertida para
lasautoridadesy organizaciones de salud, los médicos, |os pacientesy lapobla-
ciénen genera. En el afio 2005, la Organizacion Mundia delaSalud (OMS),
estimé que de 58 millones de muertes producidas en ese afio, 35 millones podian
ser atribuidas a enfermedades cronicas; | as causas que lidereaban laestadistica
eran las cardiovasculares (CV) y € céncer.®> Aungque la ERC ni siquiera es
mencionada en el informe OM S 2005, sabemos que es comun en personas con
enfermedad y riesgo CV, amplificando en ellasvarias veces la probabilidad de
un pronostico adverso.

La ERC ha crecido solo recientemente en su reconocimiento como un pro-
blemade salud publicaglobal. En marzo del afio 2006, seimplementd por vez
primera la iniciativa de celebrar anualmente el dia mundial del rifion (World
Kidney Disease), con el objetivo de aumentar lavisibilidad publicadelaenfer-
medad renal, y entregar un claro y simple mensaje a las autoridades, médicos,
pacientesy todalacomunidad: “laenfermedad renal cronicaes comun, dafiina
y tratable”
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El reconocimiento de ERC como un problema de salud publica ha evol ucio-
nado, en parte, como consecuencia de la elaboracién de un nuevo model o con-
ceptual, definiciony clasificacion, propuesto por laUSNKF-KDOQI (National
Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en el afio 2002.°
Larazon principal que fundamentalanuevaterminologia, definiciony clasifica-
cion de ERC es epidemiolégica, ya que permite establecer su prevalencia'y
diagndstico precoz, estratificasu riesgo y posibilitaplanesde accion bien defi-
nidos paraaminorar losriesgos de progresiény complicaciones cardiovascul ares.

Clasificacion de la ERC
Estadiosde ERC  VFGe(mL/min/1,73m?)  Descripcion

> 60 (sin dafio renal) Factores de riesgo ERC

1 =>090 VFG normal con dafio rena

89-60 V FG levemente reducida con
dafio rend

3 59-30 V FG moderadamentereducida

3a 59-45 VFG leve-moderada

4 29-15 VFG severamente reducida

36 44-30 VFG moderada-severa

5 <15(odidisis) Falarena terminal

VFG: Velocidad defiltracion glomerular.

Esta propuesta, basada en la estratificacion por funcién renal, estimada por
velocidad de filtracion glomerular (VFGe), ha logrado una répida difusion y
aceptacion por lacomunidad nefrol6gicamundial en la presente década.

Lavaloracion ddl filtrado glomerular (FG), esel mejor indice paraevaluar la
funciénrenal. Se mide através de ladepuracion o aclaramiento de una sustan-
ciay corresponde a volumen de plasmadel gque esta es totalmente eliminada
por €l rifién por unidad de tiempo. Su medida es de utilidad paraidentificar la
presencia de ERC, monitorear su progresion, prevenir complicaciones, evitar
farmacos nefrotoxicos y realizar gjustes de dosis de farmacos de eliminacion
renal.

Para el cllculo del FG es necesario €l conocimiento de la creatinina (pro-
ducto del metabolismo delacreatinay delafosfocreatinadel muscul o esquel é-
tico), lacual esfiltradalibremente en el glomérulo y no es reabsorbida, por 1o
gue es excretada en méas del 15 % por los tdbulos renales. La produccion de
creatininaes proporcional alamasamuscular; dismuye en edades avanzadasy
en el sexo femenino, por lo que en el cllculo del FG setienen en cuenta estas
variablesy sus valores normales varian segln el sexo.!



197

Esta puede ser cal culadautilizando dos férmulas segun losfines paralos que
se desee:

- Parala préctica clinica dada su factibilidad, la atencion primaria de salud
debe utilizar la formula de Cockcroft-Gault, aunque tiene como limitacién
gue es menos precisa en poblacién afiosay en obesos

— Para efectos investigativos debe utilizarse la Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD), la cua tiene una complejidad para su calculo mayor y
como ventgja que en pacientes con FG < 60 mL/min/1,73 m?, la diferencia
entre FG estimado y medido es de -5,5a0,9 mL/min/1,73 m2.8”

A losefectosdel presentetrabajo seutilizd estatltimaformula, laque permi-
tié estimar €l perfil delafuncién renal en lapoblacion cubana.

FérmulaMDRD (Modification of Diet in Renal Disease):

FG (mL/min) = 186 x creatininasérica 1> x edad en afios %2 x 0,742 s
esmujer, x 1.210 si esde laraza negra.

Nota: parala conversion de creatinina sérica de umol/L amg/dL dividir
por 88,4.

Luego de este calculo, se clasifico la ERC.

Limitacion del estudio: la no realizacion de marcadores de dafio renal pro-
vocaqueenlosestadios1y 2 esténincluidos, tanto |apoblacién exentade ERC,
como aquella en estadios iniciales, las que no podrén ser clasificadas. Esto
debera tenerse en cuenta en la realizacion de la futuras investigaciones. Al
hacer uso de la clasificacion de ERC, se podré 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 dafio renal.

Resultados

El valor medio de la creatinina en la poblacion cubana se encontré en los
rangos de normalidad para cada sexo (hombres: 76,6 umol/L y mujeres: 66,1
pmol/L). Los valores de creatinina se incrementaron con la edad; en los hom-
bres se encontraron valores superioresy vivir enlaciudad o el campo no marco
diferenciaaguna (Tabla 140) (Figs. 32y 33).

Lamediadel perfil delafuncionrenal delapaoblacion cubana, segin valores
mediosdd filtredoglomerular, fue 110,8mL/mirnv1, 73m?(1C 108,9-112,7mL/mirv1,73n7),
con valores significativamente superiores en €l &rea rural en relacion con la
urbana (115,6 vs 109,3). El incremento de laedad fue inversamente proporcio-
na alosvaloresdel filtrado glomerular, comportamiento observado en ambas
areas geogréficasy por sexo. Se destaca que fueron 1os hombres quienestuvie-
ronvaoresmasatosde FG (Tablas 141 — 144) (Figs. 34-37).
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Fig. 32. Media de creatinina segiin &rea geograficay grupos de edad.Cuba,2010
Fuente: Tabla 140.

Fig. 33. Mediade creatinina segn grupo de edad y area geogréfica. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 140.
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Fig. 34. Perfil delafuncién renal segiin grupos de edad y dreageogréafica. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla141

Fig. 35. Perfil global delafuncién renal seglin sexoy gruposde edad. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla142
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—— Amibos

——— Urbana
Eural

Fig.36. Perfil delafuncion rend seglin sexoy gruposde edad, areaurbana. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla143

—— Ambos

——— Urbana
Eural

Fig. 37. Perfil delafuncion rend seglin sexoy gruposdeedad, &rea rural. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla144
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El 94,8 % de la poblacién presentd mas de 60 mL/min/1,73 m? de lamedia
develocidad del filtrado glomerular (categorias 1y 2) y en el 5,2 % se observo
altasospechade IRC (estadio 3-5); deellosel 4,0 % correspondi6 alacategoria
3a, el 0,9 % alacategoria3b, el 0,3 % alacategoriady el 0,1 % alacategoria
5. Larelacion entre éreas geograficas y sospecha de IRC (estadio 3-5) mostro
1,5 individuos de la ciudad por cadaindividuo del arearural (5,7 % vs 3,8 %).
Las mujerestriplicaron laprobabilidad de sospecha de IRC en relacién conlos
hombres (3.3:1) (mujer 8 % vs hombres 2,4 %) (Tablas 145y 146).

En la poblacion con algun factor de riesgo, e FG disminuy discretamente
aungue se mantuvieron losvaloresenlanormalidad. Globalmente, ladidipidemia,
ladiabetesmellitus, lahipertension arterial y laobesidad, fueron los principales
factores que determinaron estadisminucion, conigua comportamiento por areas
geogréficas (Tabla 147) (Fig. 38).

El tener solo un factor de riesgo contribuyd significativamente en ladisminu-
cion del FG, hecho gque tuvo una mayor repercusion negativa en el perfil del
filtrado glomerular de lapoblacion al incrementarse la suma de varios factores
(Tabla148) (Fig. 39).

La sospecha de IRC se presentd en € 3,5 % de la poblacién que no tenia
identificado algun factor deriesgo 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 % delosfumadoresy en
el 3,0 % delosacohdlicos. El riesgo en todos |0s casos comenzo a partir de la
sexta década de lavida, més evidente en lamujer.

Hipercolksterokma
Dabetes melitws
HTA

Hipertriglkeridema

1 ambas

Factores

Takaqusmo
Burkana
Obesilad
N Rural

kohol

Hinguno

00 0,0 40,0 60,0 20,0 100,0 100 1400

Media (mL/min)

Fig. 38. Factoresderiesgo segun filtrado glomerular y éreas geogréficas. Cuba, 2010.
Fuente: Tabla147
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Tabla 147. Factores deriesgo segun filtrado glomerular y areageogréfica. Cuba, 2010

Factores Ambas zonas Urbana Rural
% 1C 95% % 1C 95% % IC 95%

Ninguno 119,3 11591228 117,2 112,9-121,4 125,3 119,7-131,0
Alcohol 114,7 111,6-117,7 1146 111,0-1181 1151 108,7-121,4
Tabaquismo 111,7 108,2-115,2 110,6 106,6-114,7 1157 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 10,2 96,5-1059 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

Diabetesmellitus 96,3 92,1-100,4 94,8 90,2-99,4 1044  94,8-1139
Hipercolesterolemia 93,3 89,1-97,4 90,9 86,6-95,2 102,7  90,6-114,8

Tabla148. Factoresderiesgo presentes segun filtrado glomerular y &rea geogréfica. Cuba, 2010

NUmero defactores ~ Ambas zonas UrbanaRural

Media 1C95% Media 1C95% Media 1C95%
Ninguno 119,3 115,8-122,8 117,2 112,9-121,4 1253 119,6-131,1
uno 1124 109,3-115,5 110,2 106,5-1139 118,22 112,4-123,9
Dos 106,7 103,2-110,3 106,5 102,2-110,7 1075 101,7-113,4
Tres 101,7 97,7-105,7 1014 96,7-106,1 103,1 96,4-109,8
Cuatroomas 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
130 \:‘(?"5
125 ——
3 >
120 M ‘;;\'\\’ ‘ &
N —
15 N Q’,“
o ’ A o.g?
Z o - 0P
g -
E 105 ‘
S 100
95
90 A
85 -
80 T
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro o mas
Nimero de factores

Fig. 39. Factoresderiesgo presentes segin mediadefiltrado glomerular y &reas geogréficas.

Cuba, 2010.
Fuente: Tabla 148.
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Discusion

Ladescripcion clasica de la epidemiologia de la ERC se harestringido ala
informacion sobrelainsuficienciarena crénicaterminal (IRCT) entratamiento
renal sustitutivo, procedente delosregistrosdedidlisisy trasplante.

En nuestro pais no existian estudios de prevalencia de ERC hasta el afio
2004, en que serealizd unainvestigacion en lapoblacion del municipio especial
“IdadelaJuventud”, el cua aportd valiosainformacidn sobrelaepidemiologia
y sus factores de riesgo. En lamayoria de | os estudios foraneos, las estimacio-
nes se obtuvieron en individuos con FR cardiovasculares previaselecciony la
utilizacion de marcadores de dario renal.

Fueconlalll ENFR, que se obtuvieron datos epidemiol gicos nacionales de
la ERC por primera vez en Cuba, lo que ha permitido el conocimiento de la
magnitud del problemaglobal y sobretodo delafase habitual mente silenciosa,
gue evoluciona inadvertida en el nivel primario de atencion, donde debe ser
detectada para intervenciones apropiadas que impidan que los pacientes pro-
gresen hacia etapas avanzadas o fallezcan fundamental mente de complicacio-
nes cardiovasculares. Al ser estos resultados |os primeros a escala de pais, |o
convierte en un documento de alto valor cientifico.1&1°

La concentracion de creatinina sérica puede ser afectada por varios factores
como la edad, sexo, masa muscular, tipo de dietay e uso de medicamentos
especificos. Todo lo cual traduce que, generalmente, el hombre presentamayo-
res valores normales de creatinina sérica que la mujer, fundamental mente por
ser elloslos de mayor masamuscular (0,7 al,3mg/dL paraloshombresy de 0,6
al,1 mg/dL paralamujer). Losresultados se correspondieron con lo esperado;
al convertir las cifras de umol/L amg/dL, €l valor medio paralos hombresfue
de 0,9 mg/dL y paralamujer 0,8 mg/dL.*°

El vaor del FG varié enrelacion con laedad, el sexo y lamasa corporal
situdndose globalmente alrededor de 120-130 mL/min/1,73 m? de superficie
corporal; 140 mL/min/1,73 m? enindividuos adultosjovenes sanosinicialmente,
lo quefuedeclinando segiin avanzé laedad aproximadamenteen 1 mL/min/1,73 m?
de superficie corporal/afio, apartir delos 20 a 30 afios, reduciéndose a0,7 mL/
min/1,73 m? de superficie corporal/afio a partir de los 65 afios. Otros autores
sefialan que sereduce apartir de los 40 a50 afos; lo cierto es que disminuye su
valor segun avanza la edad.5+15

La presencia de unamayor magnitud de los valores del FG se observé en el
arearural, lo que puede estar relacionado con €l tipo detrabajo que serealizaen
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 n7, representa la pérdida de més
del 50 % de lafuncién renal normal en adultos, o cual esimportante conocer
y caracterizar, ya que se trata ds una fase habitualmente silenciosa, sobre todo
el estadio 3.1 1°
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L os resultados del estudio mostraron que 5,4 % de la poblacion cubana
(477 540 individuos) tuvo unaalta probabilidad detener IRC sobrelabasedeun
FG menor de 60 mL/min/1,73 m? de superficie corporal. Resultados similares
fueron encontrados en laEncuestaNacional de Saludy Nutricién delosEE.UU,
realizado en €l afio 2003, donde se reportd una prevalencia de IRC de 4,7 %
(estadios 3-5); asi como prevaencias de 6,8 % en el estudio EPIRCE de Espa
fia en el 2010.1#13

Son losindividuos que viven en las urbes capitalinas|os que mayor magnitud
defactores deriesgos cardiovascularesy renales presentan, como resultado de
estilos de vida insanos que tienen relacién estrecha con lainsufiente actividad
fisicaeinadecuados hébitos dietéticos. Enfermedades como ladiabetesmellitus,
la hipertension arterial (HTA) y laobesidad, entre otras, son fieles exponentes
de estos.!415

Ladisminucion del VFGey el incremento delaprevalenciadelaERC en
pacientes de 60 afiosy méas fue referidaen unarevision sistematicarealiza-
da en el afo 2008, en 26 estudios poblacionales de diferentes partes del
mundo y recientemente en estudios realizados en Espafia, Chile e Irak. La
reduccion del VFGe comenzo en latercera década de lavida, siendo més
Ilamativa a partir de los 60 afios de edad. Los resultados del estudio en
Cuba fueron similares,1213.16-19

Existen varias hipotesis que tratan de explicar estos fendmenos: larelacion
con procesos patol 6gicos (inmunol 6gi ca, infecciones o dafio toxico), laisgquemia
progresiva debido al envejecimiento vascular o €l acimulo de cambios en la
estructura rena por hiperfusion e hiperfiltracion 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

En general, la prevalencia de ERC fue mayor en mujeres que en hombres,
independientemente de su edad; resultados andlogos al presenteandlisis, fueron
encontradosen variosestudiosreaizadosen Suiza, EstadosUnidosy Austraia 2222

L as mujeres tienen menos masa muscular en comparacién con los hombres
y esto es principa determinante de la concentracién de creatinina sérica, tal
como se habia comentado anteriormente.’® Algunos factores de riesgo de ERC
observados en loshombres, son poco probables paraexplicar ladiferenciaentre
ambos sexos; por g emplo, las prevalenciasdel consumo detabacoy alcohol, asi
como la prevalencia de enfermedades cardiovasculares. La inexactiud en las
ecuaciones (incertidumbres sobre la validez) utilizadas para el cllculo de la
ERC, pudiera ser factor contribuyente a estas diferencias. Ademas, ladiferen-
ciaentremujeresy hombresenlaestructurafisica, lahemodinamicaglomerular
y €l metabolismo delashormonas, podriajugar un papel importanteenladispa-
ridad por sexo.2102227

Seegimaron 10247 cubancs(0,1%) end etadio5delaERC (FG < 15mL/min/1,73nr¥),
denominado también “fallo rena” (kidney failure) y sinbnimo de val oracion de
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laindicacién del tratamiento renal sustitutivo. Resultadossimilaresalo referido
se obtuvieron en otros paisesy en laregion de lasAméricas (EE.UU y Chi-
| e) .1,2,5,12,13,16—18

Ladiabetes, ladidipidemia, laHTA y laobesidad son | os factores de riesgo
de mayor ocurrencia en la ERC. La sustancial contribucion de los niveles de
presion arterial atay el deterioro delafuncién renal estan bien establecidos: la
hipertension sistémicay glomerular resultaen un incremento enlaexcrecién de
proteinas y un acelerado deterioro de la funcién renal. Varios estudios han de-
mostrado que un adecuado manejo o unaintensificacion en el control delaHTA
(por debgjo de 130/80 mmHg) puede enlentecer laprogresion del dafio renal en
diabéticosy no diabéticos. Estudiosalargo plazo han referido minimos cambios
en las cifras del FG en pacientes con HTA controlada, los cuales no llegan a
desarrollar fallo renal 291116182028

Laasociacion entre la obesidad y VFGe ha sido descrita en estudios nacio-
nales e internacionales. Uno de los mecanismos propuestos en €l desarrollo de
laERC en pacientes obesos es la presenciadel incremento del estado inflama-
torio celular. Bavbek et al, encontraron elevacion de los niveles de proteina C
reactiva (PCR) en pacientes obesos vs. control es sanos pareados por laedad y
una correlacion negativa entre los niveles de PCR y el VFGe® 23t

LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) en Informe sobrelaSaluden el
Mundo 2002, analiz6 algunos delosriesgos globalesreferidos alas enfermeda-
des vasculares cronicas, dada laimportancia en la contribucion de estos en la
aparicion delas|RC. Enlos Estados Unidosy otros paises, |adiabetes mellitus
(44,9 %) y laHTA (27,2 %), fueron las dos primeras causas de insuficiencia
renal cronica terminal (IRCT), en los nuevos pacientes que ingresaron a los
programas sustitutivos de lafuncion renal (didisisy trasplante renal)1432%

Consider aciones

— El perfil renal de la poblacion cubana se encontré dentro de |os parametros
internaci onal mente aceptados como normales. Lacaidadelavelocidad del
filtrado glomerular aproximadamente 1 mL/min/1,73 m? de superficie corpo-
ral/afio, se observé entrelos 20y 30 afios de edad.

— La sospecha de la IRC en la poblacién cubana fue elevada. Vivir en la
ciudad, tener una edad avanzada, ser mujer y presentar al menos un factor
deriesgo CV como ladiabetes, laHTA, ladidipidemiay laobesidad, aumen-
taron la sospecha de IRC, lo que se incrementd cuando varios factores
concurrieron en un mismo individuo.

— Los resultados de este estudio constituyen una linea de base para futuras
investigaciones.
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ACTIVIDADESPREVENTIVAS

En la actualidad Cuba presenta un cuadro de mortalidad donde predominan
las enfermedades no transmisibles!. EI Ministerio de Salud Publica (MINSAP)
a definir las Proyecciones de la Salud Publica en Cuba para el 2015 (PSP -
2015)?, estableci6 entre sus prioridades disminuir lamorbilidad y mortalidad de
estas enfermedades, asi como los factores de riesgo asociados.

Diversos paises como Seychelles (1994)3, Canada (2001)*, Brasil (2002)5,
Chile (2003)¢, Guatemala (2006)7, México (2006)8, Espafia (2006)° y Oman
(2007)* entre otros, han realizado estudios acerca de las actividades preventi-
vas gque se realizan paradisminuir lamorbimortalidad por las enfermedades no
transmisibles.

L as actividades preventivas se establecen mediante conductas y accio-
nes preventivas. Se define como “ conductas preventivas’ , aquellas actuacio-
nes que desarrollan |as personas para prevenir enfermedades o dafiosalasalud.
Las" acciones preventivas’ son lasque el médico o el equipo de salud realizan
para la deteccion precoz de enfermedades o de factores de riesgos. Tanto las
conductas como las acciones preventivas difieren segiin el sexo, laedad y la
facilidad de utilizacion delos servicios de salud.

Los estilos de vida de las personas af ectan substancialmente |os resultados
en salud. Estos se estructuran mediante un proceso voluntario en el cual las
personas seleccionan las conductas y sus habitos, influyendo ademas perspec-
tivasinvoluntarias, tales como aspectos socialesy ambientalesdelavidaen las
guejuegan un papel fundamental 1os grupos humanos, organizaciones socialesy
gobiernos.

Lasmodificaciones en laconducta se deben a canzar utilizando lainfluencia
social, esto se logra mediante; la educacion, la persuasion, lamotivaciéony la
facilitacion*2, Losindividuos necesitan poseer el conocimientoy lavoluntad o
deseo de cambi s, pero también necesitan laoportunidad parapoder implementar
sus deseos.
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En Cubael progreso al canzado en laeducaciény lasalud pablica, haservido
de base para desarrollar diversos programas de prevencion y promocion de la
salud. Durante los Ultimos 50 afios el nivel de salud de la poblacion cubana ha
experimentado notables avances como resultado de laaltaprioridad que el Es-
tado ha brindado a aquellos aspectos basicos y determinantes en la calidad de
vidadelos ciudadanos.

El éxito enlagjecucion de un programarequiere delaparticipacion dediver-
sos factores de la sociedad. Es importante resaltar la participacion del Equipo
Bésico de Salud (EBS) en su nivel de prevencion, esla base de esa pirdmide:
Sin su presencia resultaimposible la g ecucién de ese proyecto.

El EBS deberaestar muy bien preparado paraidentificar pequefias alteracio-
nes, comienzo de sintomas y signos de un cancer, pero también debe tener
suficientes conocimientos cientificos para educar a la poblacion con diversas
medidas preventivas.

Lalll Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas
para las Enfermedades Cronicas no Transmisibles pretende describir la fre-
cuenciay distribucion de las actividades preventivas y conocer el cumpli-
miento de algunas acciones que estan incluidas en estos programasy en las
PSP - 2015.

M étodo

Se consider6 adecuado cuando el cepillado dental serealizabadiariamenteal
menos tres veces a dia; el autoexamen bucal o de las mamas se cumplia men-
sualmente; el examen delas mamas|o efectu6 un médico o unaenfermeraenel
ultimo afio; el examen bucal se practicd por un médico o estomatélogo en el
ultimo afo, a igual que el adiestramiento para la reanimacion de una persona
con un paro cardiorespiratorio; y lapruebacitol égicay lamamografiase hizo en
los tres Ultimos afos. Estas normativas fueron tomadas de los Programas Na-
cionalesrespectivosdel Ministerio de Salud Pdblica.

Resultados

Cepilladodental diario

El 99.3 % delapoblacion estudiadarefirio realizar €l cepillado dental diario
al menos unavez a dia, no se observaron diferencias entre las &reas geogréafi-
cas ni por otras variables demograficas (Tabla 149). Estos resultados fueron
superiores a 97 % alcanzado en la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo, afio 2001.

El 53.6 % refirié cepillarse 30 masvecesal diay el 40.3 % dos vecesal dia,
sin diferencias por areas geogréficas (Tabla 150).
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Tabla 149. Cepillado al menosunavez a diadental segiin variables demogréficas

N Cepillado dental

Area geogrifica Si 1C 95%

No. % LI LS
Urbana 7022223 6968 756 99.2 98.9 99.7
Rural 2243703 2233417 99.5 99.2 99.9
CUBA 9265 926 9202173 99.3 99.1 99.6
Sexo N Si 1C 95%

No. % LI LS
Masculino 4606 561 4579 033 99.4 99.1 99.7
F i 4659 365 4623 140 992 98.9 99.6
Grupos de edad N Si IC 95%

No. % LI LS
15-24 1607 150 1605937 999 99.8 100.0
25-34 1421497 1410478 99.2 98.3 100.0
35-4 2068 695 2063 690 99.8 99.5 100.0
45-54 1602 202 1593321 99.5 99.2 99.8
55-64 1166 709 1155 550 99.0 98.5 99.6
65-74 818 381 800 705 97.8 96.4 99.3
75y+ 581292 572492 98.5 97.1 99.9
Color de la piel N Si IC 95 %

No. % LI LS
Blanca 6107317 6059 163 99.2 98.9 99.5
Mulato 2220 684 2188254 99.4 99.1 99.8
Negro 957 925 954 756 997 99.3 100.0
Estado civil N Si IC 95 %

No. % LI LS
Soltero 2543 788 2526720 99.3 98.9 99.7
Casado 3106 894 3076 390 99.0 98.5 99.5
En pareja 2343 644 2340736 99.9 99.7 100.0
Viudo 501 641 492423 98.2 96.9 99.5
Separado / Divorciado 769 959 765 904 99.5 98.9 100.0
Nivel educacional N Si 1C 95%

No. % LI LS
Ninguno / Primaria sin terminar 633 745 621761 98.1 96.8 99.4
Primaria terminad 1043 789 1028 348 98.5 97.6 99.4
Obrero calificado 158 558 158 558 100.0 100.0 100.0
Técnico medio 1496 633 1486 858 994 98.8 99.9
Secundaria basica 2559993 2548 639 99.6 99.3 99.8
Preuniversitario 2322 868 2312878 99.6 99.3 99.9
Universitario 1051 140 1045131 99.4 98.9 100.0
Actividad laboral N Si IC 95%

No. % LI LS
Trabajador estatal 4317787 4296912 99.5 99.1 99.9
Trabajador empresa mixta 102 979 102 979 100.0 100.0 100.0
Trabajador cuenta propia 633126 630 821 99.6 99.1 100.0
Estudi 673 991 673 991 100.0 100.0 100.0
Ama de casa 1637172 1614457 98.6 97.9 99.4
Jubilad 1414 035 1398 538 98.9 98.4 99.4
Sin vinculo 459 030 456 669 99.5 98.8 100.0
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El 58.5 % de los encuestados refierio haber aprendido a cepillarse con el
estomat6logo o el técnico de atencion estomatol 6gica, mientras que el 37,4 %
con lafamilia o en la escuela. En € &rea urbana se observo predominio de la
ensefianza por parte del estomatdlogo (58,0 %), mientras que en el area rural
aungue esa funcién fue realizada con mayor frecuenciatambién por el estoma-
t6logo (43,4 %), se observé mayor porcentaje por parte delafamiliay laescue-
la (41 % vs 36,2 %) y el médico de familia (13.8 % vs 6,7 %) en comparacion
con el area urbana (Tabla 151).

Tabla 150. Frecuenciadiariadel cepillado dental segiin &reageografica

Cuintas veces al dia N Si 1IC95%

No. % LI LS
il 9202173 555 588 6,0 5.3 6.8
2 3709734 40.3 385 423
3 3960 456 430 413 48
4 904 802 9.8 8.6 112
Mas de 4 67631 0.7 0.5 1.0
No sabe 3962 0.04 0.0 0.1

Area geogrificaurbana

Cuantas veces al dia N Si 1C95%

No. % LI LS
1 6968 756 421 491 6.1 52 6.9
2 2745590 394 373 415
3 2992 895 43.0 409 415
4 750303 10.8 94 12.1
Mis de 4 56062 0.8 0.5 1.1
No sabe 2415 0.03 0.0 0.1

Area geogrificarural

Cuintas veces al dia N Si 1C 95%

No. % LI LS
1 2233417 134097 6.0 45 1.5
2 964 144 432 39.6 470
3 967 561 43 39.6 4711
4 154 499 69 4.1 9.7
Mais de 4 11569 05 0.0 1.0
No sabe 1547 0.07 0.0 0.1

Tabla 151. Formay frecuenciadel cepillado seglin dreageogréfica

Quién le indicd la forma y frecuencia N Si 1C 95%
del cepillado No. % LL LS
Médico de familia 773516 8.4 7.0 9.8
E ol 53202 1% 5010516 54.5 51.9 57.0
TAE 370272 4.0 31 5.0
Familia - Escuela 3438147 374 344 40.3
Otro 225413 25 1.8 3.1
Nadie 1184976 12.9 11.1 14.6
No sabe 65324 0.7 0.5 1.0
Area geogréficaurbana
Quién le indic la forma y frecuencia N Si 1C 95%
del cepillado No. % LI LS
Médico de familia 6968 756 464 530 6.7 52 8.1
E 0 4040 241 580 550 61.0
TAE 302954 44 32 55
Familia - Escuela 2522708 362 327 397
Otro 165 341 24 17 3.1
Nadie 811892 11.7 9.9 134
No sabe 36615 0.5 0.3 0.7
Area geogrificarural
Quién le indic la forma y frecuencia N Si IC 95%
del cepillado No. % LI LS
Médico de familia 2233417 308 986 138 100 177
E 0 970275 434 384 485
TAE 67318 3.0 1§ 42
Familia - Escuela 915439 41.0 354 46.5
Otro 60072 27 1.3 4.1
Nadie 373 084 16.7 122 213
No sabe 28709 13 0.5 20

NOTA: Admite més de unarespuesta
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Enseflanza del autoexamen bucal

Seencontraron bajos porcentajes con relacion alaensefianzadel autoexamen
bucal por parte del personal de salud (38.9 %, |C 95% 36.6-41.3). Estosresul-
tados fueron superiores a 34.9 % reportado en la Segunda Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo, afio 2001.

Lamayor atencion se dirigio hacialas edades tempranas de lavida (a medi-
da que se incrementd la edad disminuy6 esta accién); en las edades jovenes
(1524 anos) fue 43 % mientras que entre las personas de 75 afos y mas fue
apenas 21,4 %. Similar comportamiento se encontrd en el sexo femenino (42,6
vs 35.2 en el masculino). Se observé mayor porcentaje en el nivel educacional
universitario (50,6 %) y en € area geogréfica urbana (40 %), aunque esas
diferenciasno fueron significativas.

El color delapidl y el estado civil no muestran grandes diferencias, yaque el
hecho de ser viudo puede estar influido por laedad (Tabla 152).

Autoexamen bucal

Solo el 33,1 % (IC 95 % 30,9-35.2) de los encuestados refirié realizarse el
autoexamen bucal, resultados similares (33,9 %) alosinformadosen la Segun-
daEncuestaNacional de Factores de Riesgo, afio 2001. A medida que aumento
laedad disminuyd laredizacion deesaactividad (40,5 % en € grupo de 15-24 afios
vs 14,1 % en los mayores de 75 afos). Se observo predominio en el sexo feme-
nino (36,1 vs 30,0). Segun actividad laboral los mayores porcentajes fueron
declarados por trabajadores estatales y estudiantes. En los niveles educaciona-
lespre universitarioy universitario, se observaron resultados superiores, sin ser
estadisticamente significativos. (Tabla153).

Examen clinico bucal en los Gltimos 12 meses

Al 35.8 % de los encuestados se les realizé el examen clinico bucal con
periodicidad anual. El etomatdlogo fue & profesiona de la sdud que rediz6 esta
actividad con mayor frecuencia (30 %, 1C 95 % 28,1 %-31,9 %). Se notificd mayor
frecuencia de este proceder en @ &rea urbana (38,7 % vs 29,4 %) (Tabla 154).

Por grupos de edad, a partir de los 55 afios comienzan adescender las cifras
derealizacion del examen, lo que no sejustificapor ser losgrupos donde apare-
ceconmayor frecuencia las neoplasiasdelaregion bucal y las periodontopatias.
Se aprecid mayor frecuenciade este examen en € sexo femenino (38.9 %), color
de lapiel blanco (38 %) y € nivel escolar universitario (50.5 %), aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativa. El mayor reporte entre los
viudos pudieraestar influido por edad (Tabla 155).
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Tabla 152. Ensefianza del autoexamen buca por € médico, el estomat6logo o la técnica de
atencion de estomatol ogia seguin variablesdemogréficas

Ensei del aut bucal.

Area geografica N Si IC 95%

No. % LI LS
Urbana 7022223 2808 994 40.0 373 42.7
Rural 2243703 799 216 35.6 30.4 40.9
CUBA 9265 926 3608210 389 36.6 413
Sexo N Si IC 95%

No. Y. LI LS
Masculino 4606 561 1623 493 352 32.6 379
Femenino 4659 365 1984717 42.6 40.0 452

|

Grupos de edad N Si 1C 95%

No. %. LI LS
15-24 1607 150 691 068 43.0 39.3 46.8
25-34 1421497 569 220 40.0 36.6 434
35-44 2068 695 916 325 443 40.8 47.8
45-54 1602202 637759 39.8 364 43.2
55-64 1166 709 410 489 352 31.8 38.6
65-74 818 381 259 144 317 27.2 36.1
75y+ 581292 124 205 214 17.2 25.5
Color de la piel N Si I1IC95 %

No. % LI LS
Blanca 6107317 2363 590 387 36.0 414
Mulato 2220 684 868 782 39.5 359 43.1
Negro 957925 375838 39.2 34.0 44.5
Estado civil N Si 1C 95 %

No. % LI LS
Soltero 2543 788 1055242 41.5 383 44.7
Casado 3106 894 1200 665 387 354 41.9
En pareja 2343 644 907 687 38.7 35.5 419
Viudo 501 641 150 282 27.0 25.1 349
Separado / Divorciado 769 959 294 334 38.2 34.2 42.3
Nivel educacional N Si IC 95%

No. % LI LS
Ninguno / Primaria sin terminar 633 745 139416 22.0 17.4 26.6
Primaria terminada 1043 789 298 166 28.6 24.7 32.5
Obrero calificado 158 558 66 683 42.1 32.5 51.6
Técnico medio 1496 633 655 647 43.8 40.1 47.6
Secundaria basica 2559993 920 257 36.0 32.8 39.1
Preuniversitario 2322 868 916318 429 39.5 46.3
Universitario 1051 140 531723 50.6 46.3 54.9
Actividad laboral N Si 1C 95%

No. % LI LS
Trabajador estatal 4317787 1861818 43.1 40.5 45.7
Trabajador empresa mixta 102979 41804 40.6 21.7 455
Trabajador cuenta propia 633 126 207290 327 27.3 38.2
E: i 673 991 304 821 45.2 40.1 503
Ama de casa 1637172 619373 37.8 34.5 412
Jubilado 1414035 415 255 29.4 259 32.8
Sin vinculo 459 030 151203 329 27.0 389
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Tabla 153. Autoexamen bucal enlos Ultimos 12 meses seguin variables demogréficas

Area geogrifica N Realizacién del bucal
Si 1C 95%

No. % LI LS
Urbana 7022223 2399 555 34.2 31.7 36.6
Rural 2243703 664 885 29.6 254 339
CUBA 9265 926 3 064 440 33.1 30.9 35.2
Sexo N Si IC 95%

No. %. LI LS
Masculi 4606 561 1382283 30.0 27.8 32.3
Femenino 4659 365 1682 157 36.1 33.6 38.6
Grupos de edad N Si IC 95%

No. Y%. LI LS
15-24 1607 150 650 274 40.5 36.8 44.1
25-34 1421497 534726 37.6 34.1 41.1
35-44 2 068 695 748 312 36.2 33.1 39.3
45-54 1602 202 527823 329 29.8 36.1
55-64 1166 709 339 194 29.1 26.7 32.5
65-74 818 381 182 044 222 18.8 2537
75y + 581292 82 067 14.1 11.1 17.2
Color de la piel N Si 1IC95 %

No. Y% LI LS
Blanca 6107317 2054817 337 312 36.1
Mulato 2220 684 728 965 33.1 29.7 36.5
Negro 957925 280 658 29.3 24.7 33.9
Estado civil N Si IC95 %

No. % LI LS
Soltero 2543 788 899 140 354 325 382
Casado 3106 894 1029 985 332 30.2 36.2
En pareja 2343 644 770016 32.9 30.0 35.7
Viudo 501 641 105 694 21.1 173 24.8
Separado / Divorciado 769 959 259 605 337 29.5 379

i 0,
Nivel educacional N No. b A 9] 1695% LS
Ninguno / Primaria sin terminar 633 745 83 638 13.2 10.5 159
Primaria terminada 1043 789 212281 20.3 17.0 23.6
Obrero calificado 158 558 53293 33.6 243 43.0
Técnico medio 1496 633 568 975 38.0 34.6 41.5
Secundaria basica 2559993 741728 29.0 26.1 31.8
Preuniversitario 2322 868 903 565 389 35.6 422
Universitario 1051 140 500971 471.7 43.6 51.7
i o,

Actividad laboral N ~ S % I 1C95% -
Trabajador estatal 4317787 1626 989 317 352 40.2
Trabajador empresa mixta 102 979 42 189 41.0 284 53.6
Trabajador cuenta propia 633 126 180 498 28.5 23.6 33.5
Estudi 673991 274932 40.8 35.7 45.9
Ama de casa 1637172 500 003 30.5 27.4 33.7
Jubilado 1414035 300 167 212 18.6 239
Sin vinculo 459 030 136 616 29.8 24.4 35.2
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Tabla 154. Examen clinico bucal enlosultimos 12 meses segiin &reageografica

Realizacion del examen clinico bucal en N Si 1C 95%
los iltimos 12 meses No. % LI LS
Médico de Familia 9265926 448 964 4.9 4.1 5.6
E 6logo o TAE 2780 768 30.0 28.1 319
Otro medico 165 909 1.8 1.3 23
Nadie 5860 441 63.3 61.1 654
No sabe 84 068 0.9 0.6 1.2
Area geogrificaurbana
Realizacion del examen clinico bucal N Si 1C 95%
en los dlimos 12 meses No. % LI LS
Médico de Familia 6968 756 339535 48 4.0 5.7
E g0 0 TAE 2250 893 32.1 29.8 343
Otro medico 137 306 20 1.3 2.6
Nadie 4299329 61.2 58.8 63.7
No sabe 61784 0.1 0.5 1.2
Area geograficarural
Realizacion del examen clinico bucal Si 1C 95%
en los ultimos 12 meses No. % LI LS
Médico de Familia 2233417 109 429 49 3.0 6.8
E 0logo 0 TAE 529 875 23.6 202 27.0
Otro medico 28 603 13 0.5 2.0
Nadie 1561112 69.6 652 74.0
No sabe 22284 1.0 0.2 1.8

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 1995y el 2001 respectivamente, observamos que estos Ultimos soninferiores

(Fig.40).

Fig. 40. Realizacién del examen clinico bucal enlos Ultimos 12 meses.
EncuestaNacional de Factoresde Riesgo. Cuba 1995, 2001y 2010.
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Prueba citologicaen losultimos 3 afiosen mujeresentre25y 59 afios

El paistiene cifras aceptables de realizacion delapruebacitol6gicaal alcan-
Zar un 79,6 % de participacion (1C 95 % 77,6 — 81,5). El &rea rural reportd
mejores resultados que el érea urbana (84,2 % vs 78,2 %). Los mayores por-
centajes de mujeres examinadas correspondieron a grupo de 30 a44 afios de edad
(85,0%), d nive universitario (81,2 %) y € estado civil casada—en parga(82,1 %),
siendo més bajos en edades mayores (45 - 59 afos), solteras, separadas o viudas, Sh
ninguin nivel educaciond o primariasinterminar y jubiladas (Tabla156).

Tabla 156. Prueba citolégica como parte del programa de pesquisaje en los Ultimos 3 afios en
mujeres entre 25y 59 afios segun variables demograficas

Realizackin de la procha cilobigica
Area gragrifica i
& I 95 %%
™ s L.l [
Lirhans 2 IRI 701 1 M 145 .z 750 R4
| Riiral H53 &84T 550 305 Lo w4 L= K]
CLUBA 2GR AR I 2% 511 b T L]
Grmpes de edad M 5] I 08 %
| ] e L1 L&
s 19 331 Qa7 pL ] ] TS L] 7.1
- 44 1 147 70} 1 163 1568 R BiA kLT
A% - &0 | 1T ik 244 35 Thh T TR A
| Coller di Ia piel ] = 095 %
™ e Ll L&
Hlania | E32 970 1 465 515 0 T4 (%]
Wil AR 404 ST 76 T3 (%]
| Mrgra 305054 256 HTT EL,5 ThE B&5
st g vl M ) IC 95 %
by i 1.1 5
| Saliora SISRl4 AT RS 73,6 il 74,2
Il.'.uidi | DT HHIYU]2 Kl X TE3 Bl 1
En parcjs (LR T T i £ 4 LK) ]
Yindm 43 414 HTIE 5K [ (=N
Separsds [ divarciala 322550 239 13 40 hEd ™0
[ Nivel etlucaeionad ™ 54 1L 95t
il ) LI [E]
Ninguns | Frimaria sin 7147 4R 026 &1,1 a3 Ti,0
Aermilnar
Primaria ierminada 2 EST 177 | kR ThK High K30
{Herera calificada 12 {3 FYELH &7 4 52 F4,5
| Hecundaria bisica 674 350 544073 LU | TRT K34
Tenln medio S48 157 A58 wr! g L] [AK]
I'r wiarin TR 24 S5 A1F ELR A (2]
Lniversitaria £85 801 T 5pd El,X ITA k5,2
| Actividad Isboral ™ 7 | 1L 95%
N e Ll L%
Tral e v 1 | 497 AIT 1 20414 £2,1 wma L h
Tral | P mixia 14 S5 30 034 £2,1 L] 4
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sl mmil e 16 7 11 265 Tk 1 434 b )
A e casa | 040 1il Al 7 TRl TEI 1K)
Jubitula 123 432 42327 &, T SE3 5.0
I5Ir.| vinculs A (05 449 350 731 hl% E5.1
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Estosresultadosfueron inferioresalosreportadosen laPrimera (82,3 %, IC
95 % 80,7 — 83,8) y Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y
Actividades Preventivas (85,7 %, | C 95 % 84,9 — 86,8) realizadasen 1995 y €l
2001 (Fig.41).

Fig. 41. Prueba citoldgicaen los Ultimos tres afios.
EncuestaNacional de Factores de Riesgo. Cuba 1995, 2001 y 2010.

Ensefianza del autoexamen demamas

L osresultados sefidlaron que el 53,7 % de las mujeres fueron entrenadas por
el personal de salud paralarealizacion del autoexamen de mamas. Aungue es
superior a 44.7 % reportado en la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de 2001, estas cifras aln son bajas para producir |os efectos positivos
esperados. No se observaron diferencias entre el érea geogréfica urbana y
rural (Tabla157).

El andisisdelasvariables demograficas sefial 6 un predominio enlasmujeres
masjévenes (de 30 a44 anos [53,2 %)), de nivel universitario y categoria ocu-
pacional de trabgjadora estatal (57,9%) (Tabla 158).

Autoexamen demamasen mujeresentre 30y 59 afios

A pesar de haber sido difundido y explicado laimportanciay ventgjasde la
realizacion del autoexamen de mamas en las mujeres, se encontraron cifras
bajas. S6lo el 37,8 % (IC 95 % 35,2 — 40,4) se realizé mensualmente el
autoexameny el 31,0 % (I1C 95 % 28,6 — 33,4) algunas veces. Al analizar segln
areas geograficas, el areaurbana presentd las cifras mas altas de no realizacién
(30,9 % vs 28,8 %) sin diferencias significativa (Tabla 159).
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Tabla 157. Autoexamen de mamas en los Ultimos 12 meses amujeres entre 30 y 59 afios seguin
areageogréfica

Farshanss de andor camien de I b I 51 I I 355

mammas | | N | % ] LI | L5

Mledico de Familia . S 137 9,7 LRl 4215
! AN 4 ! 1 !

A hiro meedico - - a7 Ty L 14,49 18,7

Npille | 131 455 5,5 41 R 3.5

e s hie 19 2w [F:] K] "]

Ares geogrifieaurhana
Emseikanzs de awlocidmen de | =i | IC #5%

[T FTY o) e LI LS
Médien de Familia N TE"I ELE] T
Ciiry meedicn | 321919 | 16,7 125 | 8@
M | PR | a3, I 225 | au=
o smhe | 12014 & [ a2 |

Area geograficarural
Enscilanzs de awiociamen ¢ | sl | | [0 <]
T s ™ " L1 L5

Mlidice de Famillia 2% T 223 45 | ] ] |
Ciern miedlics S5 HT 171 13.0 I

oadie | 152 97 | ] | 7k )
Mo st : [ TmE ] ] [ ar | 33

NOTA: Admite més de unarespuesta

Ladistribucién por grupos de edad y nivel educacional reflejé los mayores
porcentajes en la realizacion con periodicidad mensual en el grupo de
30-44 aiios (38.3 %) y el nivel deobreroscalificados (57.1 %), preuniversitario
(43 %) y universitario (42 %); lamayor prevalencia en larealizacion algunas
veces correspondio a grupo de 45-59 afios (32.9 %) y nivel universitario
(37 %). En general, al aumentar €l nivel educacional, seincrement6 esta prac-
tica. En cuanto alaactividad laboral se aprecié mejoresresultados en las muje-
res trabajadoras y amas de casa (Tabla 160).

Al comparar losresultados con los de Primeray |a Segunda Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas se apreciaque estas cifras
son ligeramente superiores. En la primera encuesta el 25.2 % (IC 95%
23,2 — 26,9) se realiz6 mensualmente el autoexameny el 28.5 % (IC 95 %
26,2 — 30,5) algunas veces, mientras que en la segunda encuesta el
22,6 % (1C 95% 21,7 — 23,3) practicaba mensual mente el autoexameny
el 32,2 % (1C 95% 31,3 — 33,2) algunas veces (Figura 42).

Examen clinico delasmamasen los Ultimos 12 meses en mujeres
entre 30y 59 afos

Se plantea que para que un programa sea efectivo se debe practicar por el
médico un examen clinico de las mamas anualmente a 80 % de las mujeres
incluidas en el grupo dereisgo. Sin embargo, solo el 30,2 % declara haber sido
examinada. No se observaron diferencias entre las &reas geogréficas (Tabla 161).
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Tabla 158. Autoexamen de mamas en los Ultimos 12 meses a mujeres entre 30 y 59 afios segin

variablesdemogréficas

_ Fmwiaros & ssmorcanien e mamas.
Cirmpas ik edad L3 Meder de fami s A medden i
h i 1] & ™ =
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NOTA: Admite mas de unarespuesta

Tabla 159. Autoexamen de mamas en mujeresentre 30y 59 afios segliin &rea geogréfica
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Tabla 160. Autoexamen de mamas en mujeres entre 30 y 59 afios segln variables

demogréficas
Feeiliicion i ambie i i de miiis

darwpirs e codad bl Nilemual Algunas veees b ]

ol *a bl a ') a
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Fig. 42. Realizacion del autoexamen de mamas.

EncuestaNacional de Factoresde Riesgo. Cuba 1995, 2001y 2010.
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Tabla 161. Realizacion en los Ultimos 12 meses del examen clinico de las mamas en mujeres
entre 30 y 59 aflos seguin area geografica

Eramen clinice de mamos dkiimes 12 & | =l | W55

] | | b | % | LL 1 L5
Miics d¢ Famils e | SiH0 T [ eS| dn
Lo micidey : . mT4 4.5 T4 a7
Madie | I THI (e I [ I [ 1 TIh
Mo ks | [ Fom [ o6 [ w2 1 1I

e grogriafics whans

| Examien dinkes de masies dlims | . [ o | I 95%
1 meses ™ " I 15

| ik de fadls | (IR | 475 o | R} | [} | Fn |
1hire madics il A s K4 | (18] | 7

| Mt | 1 K T ELT] £yt LR

| o sabie ] | 1. 4 [1 | I | N

Area grepralica raral

Examen clmice dv maman alEmes " Rl | I #54

1F mieus ] £ L 15
il ben de: Taanil | T30 T | 117 745 2w | %] [ 223
Chro el & el [ ] ]
Madie | ] T o] [ =3
Mo b tETE] iLi [T} 1.4

Entre las variables demogréficas estudiadas solo se observa mayores por-
centajes en la escolaridad, a medida que el nivel es superior (universitarias vs
ningun nivel o primariasinterminar) esmayor su utilizacion (Tabla162).

Al comparar |os resultados notificados en esta ocasion, se observa que aun-
gue la cifra es superior a la reportada en la primera (26,6 %, IC 95% 23.3 —
29,7) y segunda encuestas (25 %, | C 95% 23,5 — 26,6) alin esinsuficiente para
producir resultados satisfactorios en la deteccidn precoz delesiones en las ma-
mas (Figura43).
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Fig. 43. Realizacién del examen clinico de las mamas en los Ultimos 12 meses.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Cubal995, 2001 y 2010.
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Tabla 162. Realizacidn enlos Gltimos 12 meses del examen clinico delas mamas en mujeresentre
30y 59 afios seguin variables demogréficas
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Mamogr afia en los tltimos 3 afios en mujeresentre 50y 65 afios

Por lasituacién que hapresentado €l pais con |os equipos médicos, larealiza-
cion delamamografiaha disminuido en los Ultimos afios; sdlo el 12,8 % delas
mujeres entre 50 y 65 afios refirid habérsela realizado en los Ultimos tres afios
(IC 95 % 10,2 — 15.3). Esta cifra fue menor a la notificada en la segunda
encuestadel afio 2001 (17,3 %). En el areaurbanalarealizacion de este proce-
dimiento fue précticamente 3 veces més frecuente que en el arearural (14,5%
vs 5,9 %). Esto pudiera estar en correspondencia con la disponibilidad de
mamaografos. A medida que aument6 el nivel educacional seincrement6 el uso
de este medio diagndstico (3,4 % ningun nivel o primariasinterminar vs 19,4 %
end nivel univergtario), aunquelasdiferenciasnofueronsnificativas. (Tabla163).

Adiestramiento dereanimacion aun par o cardiorespiratorio
en los ultimos 12 meses

Solamente el 6,0 % delapoblacion (IC 95%5,4—-6,7) refiridé haber recibido
adiestramiento para la reanimacion de una persona con un paro cardiaco o
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respiratorio. EI comportamiento segun las variables demogréficas estudiadas,
mostré ligero predominio en el areaurbana (6,6 % vs4,3 %), €l sexo masculino
(6,3 vs 5,8), los grupos de edad jovenes (15 - 24 y 25 — 34 afios) y € nivel
ocupacional estudiante (10,2 %); estos resultados no fueron significativos a
existir solapamiento de los interval os de confianza. A medida que aumento el
nivel educacional, seincrementd el porcentaje de personas adiestradas (ningin
nivel o primariasinterminar 1,2 % vsuniversitario 14,9 %) (Tabla164).

Tabla 163. Realizacion de mamografiaen los Ultimos 3 afios en mujeres entre 50 y 64 afios segin
variablesdemogréficas
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Tabla 164. Realizacion de curso de adiestramiento sobre reanimaci 6n aunapersonacon
paro cardiaco o respiratorio en los Ultimos 12 meses seguin variables demogréficas
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Estos resultados aunque ligeramente superiores al os reportados en la prime-
raencuestade 1995 (5.9 %, |C 95% 5.2 —6.6) y segundaencuestade 2001 (4.4 %,
IC95%4,1 - 4,7) alin son muy bgjos (Figura44).

Fig. 44. Adiestramiento paralareanimacion auna personacon paro cardiorespiratorio.
EncuestaNacional deFactoresde Riesgo. Cuba 1995, 2001y 2010 enlosultimos 12 meses

Educacion vial

El 27,4 % delapoblacion (I1C 95 % 25,2 —29,5) refirié haber recibido educa-
cion vial alguna vez en su vida. Se reportd un porcentaje mayor en el drea
urbana conrelacion al arearural (29,1 % vs 21,8 %) con resultados significati-
vos. Al redlizar el andlisis segn sexo, podemos percibir queloshombrestienen
unamayor prevalenciaque las mujeres (36,1 % vs 18,7 %), siendo 1,9 veces
mayor. A medida que aumenta la edad (mayores de 65 afos) disminuye el por
ciento. Las personas con mayor nivel educacional han sido mas favorecidas
(universitarios 40,1 % vsningun nivel o primariasinterminar 12,9 %), asi como
los de ocupaci 6n trabajadores, aunque es de sefialar que en general 10s porcen-
tajes fueron bajos. (Tabla 165).

Conocimientodelossignosdealertadel cancer

El 30,8 % refirié no conocer los signos de alerta del cancer, el area rural
notificd porcentajes puntual es superiores (36,1 % vs 29,1) sindiferencias signi-
ficativas. Los signos de alerta identificados segin orden descendente fueron;
engrosamiento o bultos en las mamas (49,2%), sangramiento anormal 0 hemo-
rragia (48,0 %), cambio de color deunlunar o verruga (47,7 %), Ulcerao herida
gue tarda en sanar (32,7 %), dificultad a tragar / indigestion facil (32,1 %),
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cambios en los habitos intestinales (30,3 %) y tos persistente (26,5 %). Es de
sefidar que algunos signos o sintomas que no se corresponden con signos de
alertade cancer como inflamacién de las articulacionesy debilidad de las pier-
nas, fueron mal identificado en un porcentaje cercano a 20 % (Tabla 166).

Tabla 165. Haber recibido educacion vial algunavez en su vidasegin variables demogréaficas
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Tabla 166. Conocimiento delos signos de alerta del cancer segin area geografica
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Nota: Admite mas de unarespuesta

Al comparar estos resultados con |os obtenidos en la segunda encuesta de
2001 se apreci6 quelas cifrasfueron inferiores yaque en ese momento uno de
cada cinco personas encuestadas (19,5 %) refirid no conocer los signos de
alerta del cancer y los signos identificados segln 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 %), ulcerao herida
que tarda en sanar (45,4 %), dificultad al tragar / indigestion fécil (42,4 %),
cambios en los habitos intestinales (39,1 %) y tos persistente (35,2 %).

El mayor porcentaje de conocimientos correctos se constato en el sexo fe-
menino, en lasedades entre 35y 54 afiosy en € nivel universitario (Tabla 167).

Solo e 1,2 % (IC 95 % 0.9 — 1.6) de los encuestados respondi 6 exactamente
todas las preguntas, 5,6 % 9 delas 10 preguntas, 11,4 % respondi6 adecuada-
mente 8, 14,4 % acertadamente 7, 13,4 % respondi6 bien 6y 11,0 % respon-
dio correctamente lamitad delas preguntas, o queindicd desconocimiento enla
poblacion. En todos los casos €l porcentaje en el &rea urbanafue mayor que en
larural pero no son estadisticamente significativos (Tabla 168).
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Tabla 168. Identificacion correcta sobre €l conocimiento de los signos de alerta del
cancer segun area geografica
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Nota: Admite méas de unarespuesta

Discusion

LaConstitucion Cubanadejunio de 2002y laL ey 41 delaSalud Publicade
1983 determinan las bases paradefinir el sistemaintegral de salud orientado a
contribuir el mejoramiento de las condiciones de vidade la poblacion mediante
lapromocion delasaludy laprevencion de la enfermedad.

Lapromocion delasalud buscalatransformacion delos procesos del indivi-
duo en latoma de decisiones para tratar que ellos sean favorables a la calidad
de viday alas posibilidades de salud y busca las decisiones colectivas que
incidan en lasociedad. Lapromocion delasalud escualquier actividad orienta
daparaalterar laherenciagenética, laconductao el ambiente en unadireccién
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positiva, tendiente amantener lasalud o modificar el estilo devidadelas perso-
nas para obtener una salud optima.

La prevencion de la enfermedad que es complementaria a lo anterior y se
circunscribe a los factores de riesgo que se quieren controlar para evitar la
presenciade contingencias de salud, es decir, reducir laprobabilidad de laapa-
ricion de unaenfermedad especificaen unindividuo; €l descubrimientoy trata
miento precoz de los estados sintométicos leves cuando las interacciones
tempranas son mas efectivas para disminuir o interrumpir el curso de laenfer-
medad; comprende el diagndstico precoz, el tratamiento oportuno y larehabili-
tacion de la enfermedad que previene mayores dafios, secuelas y muertes
evitables.

Tejada y colaboradores™ refieren que el mantenimiento de la salud es un
aspecto prospectivo de promocion de lasalud y prevencion de la enfermedad
con base en laedad, sexoy factores de riesgo, que se aplicaa personas aparen-
temente sanas 0 asintomaticas a intervalos determinados por la evidencia
epidemioldgicaatravésdel ciclovital individual y familiar. Estetipo devalora-
ciones se emplea para buscar enfermedades en individuos que consultan por
otras razones o ser por si mismo un motivo paralavisita.

Esimportante laidentificacion tempranade factores deriesgo, lo que signifi-
ca que el conocimiento puede ser una condicion necesaria pero no suficiente
para gque las personas adopten comportamientos saludables.

Lo importante no es simplemente vivir méas tiempo, sino lograr la més ata
calidad de vida posible mientrasvivamos.

Cepillado dental

L as enfermedades dentalesy bucal es son uno de los problemas de salud més
comunes en todo el mundo, las cariesy lostrastornos periodontal es pueden ser
el comienzo de problemas graves relacionados con laformacion de abscesos y
pérdidas de dientes. Eso puede evitarse si |as personas se cepillan los dientes
3 0 mésveces a dia

Lasalud 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
periodontopatias y las maloclusiones, han sido subvaloradas por no ocasionar
mortalidad directa, cuando en realidad su el evadafrecuencia, molestiaslocales,
estéticas y la repercusion en la salud general que ocasionan, justifican plena-
mente su atencidn como problema de salud publicat®.

Estudios nacional es'’*® sefialan que unamedidasignificativa paralapreven-
cidéndelacariedental hasido laadministracion deflor atravésdelafluorizacion
de las pastas dentaes. El cepillado dental contribuye a minimizar los factores de
riesgo de caries, es un aspecto de gran importancia en la estomatologia ya que la
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carie dental es una enfermedad de elevada prevaencia e incidencia en muchas
poblacionesy los costos delostratamientos curativos estomatol 6gicos son atos.

Existe consenso en estudios realizados,'** de que las cremas dentales ele-
vanligeramentelaresistenciadel esmalte aladesmineralizacion &cida, debido a
lacomprobada mejoria que producen en lahigiene bucal. La capacidad indivi-
dual de remineralizacion también mejoradebido aladisminucion enlaacumula
cion de placa dentobacteriana que favorece €l aporte de minerales de la saliva
al diente.

L osresultados obtenidos coinciden con el estudio realizado por Magallanesy
colaboradores? en Colombia, €l cual reportaque el 94 % de | os encuestados se
cepillaban sus dientes 2 0o més veces a diay por Rodriguez y col? en la Segun-
da Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 97 %.

Ensefianza del autoexamen bucal. Realizacion del autoexamen bucal.
Examen clinicodelaboca

No por ser menos frecuente deja de ser importante el cancer bucal, que
puede ser mortal y a que contribuye notablemente el consumo de alcohal y
tabaco. El ProgramaNacional de Atencién Estomatol 6gica Integral alaPobla
cién® contempla a estos grupos como prioritarios.

Lapesquisadel cancer bucal y otras enfermedades como periodontopatias,
caries y maloclusiones estén dentro del Programa Nacional de Detecciéon del
Céncer Buca (PDCB)*. Las cifras encontradas en este estudio del 35.8 %,
estén por debgjo de lo esperado, si se tiene en cuenta que ese programa esta
vigente en el pais desde hace afios y que existe una buena coberturay accesi-
bilidad a este servicio. Ademas estos resultados son inferiores alos reportados
enlaly Il Encuesta Nacional (43.1 %y 38.4 %).

A pesar delos esfuerzos llevados a cabo por |os organismos sanitariosinter-
nacionales en € campo de laprevencion, en las Ultimas décadas se ha observa
dounrelativo aumento delaincidenciadel cancer y precancer bucal®?. Resulta
departicular interés, que el referido incremento involucraapaises de diferentes
niveles de desarrollo econémico.

En Cuba, estalocalizacion ocupael onceno lugar enlamortalidad general por
cancer (5.9 por 10°), siendo €l riesgo en el sexo masculino 3.7 veces mayor?
donde ocupael 7™ lugar. Las secuelas familiaresy sociales, asi como las cuan-
tiosas pérdidas material es que implicalaatencion del paciente oncol égico ratifi-
can la necesidad de implementar programas nacionales de prevencién y
diagnostico precoz para el cancer bucal y las lesiones premalignas, aspectos
gue se han tratado en otras publicaciones?-4,

El éxito enlagjecucion de un programarequiere delaparticipacion dediver-
sosfactores de lasociedad. Esimportante resaltar que laparticipacion del esto-
matologo y el médico defamiliaen su nivel de prevencion primaria, son labase
de esa piramide. Estos profesionales deberdn estar muy bien preparados para
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identificar pequefias alteraciones, comienzo de sintomasy signos de un cancer,
pero también deberan tener suficientes conocimientos cientificos paralaeduca
cion de medidas preventivas contra el cancer.

Otro de los aspectos en que, de formaurgente, hay que trabajar es el cambio
de hébitosy costumbres alimentarias. Laparticipacion decisivadel excesoenel
consumo de acohol y el hbito de fumar en el proceso de carcinogénesis bucal
es incuestionable*¥, por lo que resultaimprescindible trabagjar en la divulga-
cién de sus nocividades. Por otra parte, se debe orientar ala poblacién hacia el
consumo de frutas y vegetales, como parte de una dieta preventiva para €
cancer de cual quier localizacion anatomica®®, |o cual es recomendado actual-
mente en |os diferentes programas de promocion.

El PDCB aplicado en Cubadesde el afio 1984%, se basa en el examen minu-
cioso del complejo bucomaxilofacial con una periodicidad anual en losindivi-
duos mayores de 35 afios. Incluye la remision y el seguimiento de los casos
afectados. Ademas, el programa promueve la ensefianza y practica del
autoexamen de la cavidad bucal®*. Los resultados al canzados en ambas acti-
vidades (menos del 40 %) son insuficientes paralograr un impacto positivo del
programa.

En estadiosiniciales el cancer bucal es asintomatico, por |o que su deteccion
temprana produce unareduccion significativadelamorbilidad y lamortalidad e
incrementala curacion, supervivenciay calidad de vida?®**3. Se estimaque la
tasa de supervivencia de 5 afios se puede duplicar s €l tratamiento se inicia
cuando laslesiones son menores de 2 cm de diametro, de ahi laimportanciadel
pesqguisaje mediante el examen sistemético de la cavidad bucal, ya sea por la
propiapersonao por un profesional sanitario.

El apoyo que brinda el médico de la familia en la deteccién temprana de
lesiones malignasy premalignasy la consiguiente prevencion y mejoramiento
delasalud bucofacial de su poblacion hasido corroborado por Quintanay cola-
boradores®. No obstante, es importante incrementar su superacion para poder
contar con su apoyo. En este estudio el papel desarrollado por el médico de
familiahasido insuficiente (4.9 %).

A pesar de que latasa de cancer bucal es mayor en los hombres que en las
mujeres-#, 1o que pudiera estar en relacion con la presencia en estos de una
serie de factores de riesgo importantes como son, consumo de tabaco, inges-
tion de bebidas alcohdlicas y menos atencion estomatol égica; 1os resultados
encontrados sefialan que los hombres presentaron cifras inferiores de realiza-
cion del examen y autoexamen bucal que las mujeres.

Igualmente, se observé que a medida que se incrementé la edad, se
encuentraron cifrasinferioresen larealizacion del exameny autoexamen bucal,
lo que coincide con Quiros®y Hermida™, referente aque el establecer medidas
preventivas de higiene bucal para atender la salud, puede redundar en grandes
beneficios parala poblacién de la tercera edad.
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Citologiavaginal

El cancer de cuello uterino es un importante problema de salud en |os paises
en vias de desarrollo, en AméricaLatinay el Caribe sereportaque 1 de cada
1 000 mujeres entre 30 y 45 afios desarrollara ese cancer.

En los paises desarrollados, las tasas de incidencia y mortalidad son muy
bajasy ello sehaatribuido a pesquizaje mediante lacitol ogia de Papanicolaou.
Esta demostrado que a medida que se detecta mas tempranamente, mejores
prondsticos tiene para la supervivencia de los casos™44,

En Cuba, el cancer de cuello de Utero ocupa el cuarto lugar en laincidencia
de cancer en lamuijer (23.9 casos por cada 100 000 mujeres), lo que representd
el 8.9 % de los canceres en ese sexo; la mortalidad es de 7.7 por 100 000
mujeres, ocupando € quinto lugar entre las causas de muerte por cancer y
constituye el 4.6 % de las muertes por tumores malignos en mujerest. En las
PSP — 2015 se plantea como propésito disminuir en 20 % la tasa gjustada de
mortalidad por cancer de cuello de Utero al 2015% Paralograr ese proposito en
€l 2010 debia haber disminuido en 10 %; sin embargo, s comparamos lalinea
base (afio 2004) vemos que el nimero de defunciones fue practicamente igual
(419 defunciones en 2004 vs 430 en 2010).

La citologia vagina es una de las ayudas diagndsticas mas importantes, y
mas desaprovechada, pese a ser un examen indoloro, relativamente rapido y
sencillo, tanto en latoma de la muestra como para su lectura e interpretacion.
Es ademés rel ativamente econdmico.

Hay pruebas muy claras de que mediante esta técnica puede reducirse de
formaimportante laincidenciay lamortalidad por esta neoplasia. Los riesgos
son nulosy se limitan alaaparicion de falsos positivos, lo cua ocurre con una
frecuenciainferior a 1 %.

Diversos factores se relacionan con € uso de la citologia. La edad de la
mujer es un factor claramente asociado con su realizacion, de formaque las de
mayor edad serealizan menos citol ogias, quelasjévenes. Del mismo modo, las
mujeres de mayor nivel sociocultural y las residentes en areas urbanas parecen
realizarse lacitologiaen mayor medida. Factores descritos como barreras para
larealizacion delapruebason € miedo a examen ginecol6gicoy al diagnéstico
de cancer, la molestia de la realizacion de la prueba, |a preocupacién por €l
género del profesional sanitario que tomalamuestra, asi como lafalta de con-
fianzaen €l sistema sanitario. Barrera cultural o de comunicacion, como en
el caso de las mujeres inmigrantes, dificultan igualmente, larealizacion de
la prueba® 4 - 48,

Para las mujeres comprendidas entre 25 y 59 afios, asi como para las que,
aungue tengan menos de 20, son sexual mente activas, |la Sociedad Americana
del Cancer® recomienda la realizacién de latincion de Papanicolaou con una
frecuenciatrianual, si previamente dos pruebas realizadas con 1 afio de separa-
cion fueron negativas. Una periodicidad inferior aporta escasos beneficios,
multiplicando extraordinariamente | os costos.



239

Galvez y colaboradores™ refieren que existe gran variabilidad en las reco-
mendaciones sobre la edad en que la mujer debe realizarse la citologia. Se ha
comprobado que asegurar cobertura a edades tardias aporta mayores benefi-
cios que multiplicar |os esfuerzos para alcanzar altas coberturas en mujeres de
edades jovenes. El grupo que mas podria beneficiarse del tamizaje es el de las
muijeres de 35 a 59 anos.

En Cuba, se establecio en el afio 1967 un Programa de Diagndstico Precoz
de Cancer Cervicouterino con el objetivo de conocer lamorbilidad y disminuir la
mortalidad por cancer del cuello del Utero, mediante la deteccion de éste en la
etapa méas temprana posible, 1o que permite una terapéutica precoz y eficaz.
Este Programa fue reformulado en 1999%, esta basado fundamentalmenteen la
atencion primariamediante lapesquisadel cancer cervicouterino alapoblacién
femenina a partir de los 25 afios de edad que haya tenido vida sexual activa,
repitiendo el examen cada tres afios®#5L,

En relacién con el uso de la citologia de Papani colaou, encontramos que €l
79.6% de las mujeres cubanas mayores de 25 afios se habiarealizado al menos
unacitologia preventivaen los tltimos tres afios. Nuestros resultados son simi-
lares a los reportados en el articulo de Klimovsky y Matos®? en mujeres del
casco urbano bonaerense, al estudio de Vincent y colaboradores® en mujeres
de habla hispana de la Floriday por Nicolau de Oliveiray col*en Maranh&o,
Brasil.

El porcentaje de mujeres que nunca fue estudiada con la técnica de
Papani colaou fue inferior alaencontrada en estudios de diferentes paises, ain
en aquellos con un perfil socioeconémico y cultural superior a nuestro. Los
resultados del presente estudio fueron mejores a los notificados por Murta'y
colaboradores™ en Sao Paulo, por Gamarra'y col® en Misiones, Argentinay
por Sanchez y colaboradores en Barcelona®, son dos veces menores que el
estudio realizado por Beniay Tellechea % en Montevideo y por laAgenciade
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Madrid 4’ y tres veces menores que lo
reportado por Magallanesy colaboradores? en Cali, Colombia.

El nivel educacional influye en la actitud de las personas hacia su salud. A
medida que | as personas tienen mayor nivel educaciona cuidan mas de su sa-
lud, cumplen con los programas y son capaces de trasmitir a sus familiares
mejores condiciones de salud.

En nuestro estudio, amedidaque aumentd laedad delamujer y disminuye su
nivel educacional, laproporcion de realizacion de citol ogias disminuye.

Ensefanza del autoexamen demamas. Autoexamen demamas.
Examen clinico delasmamas. Mamogr afia

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 areas principal es se destaca la prevencion del cancer ginecol 6gico,
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especialmente el cancer de mamay de cérvix uterino, yaque lamortalidad por
estos procesos puede ser en gran medida evitables®.

El cancer de mama es probablemente el més temido por las mujeres debido
a su efecto psicoldgico, porque afecta como ningun otro laimagen que ellas
tienen de su sexualidad. Esunadelas principal es causas de muerte en lapobla-
cion femenina del mundo occidental, va en creciente aumento tanto en |os pai-
ses desarrollados, como en vias de desarrol0®.

Laforma més efectiva de combatir el cancer de mamas radica en su detec-
cion temprana, por 1o que en el mundo se han llevado acabo programas basados
en tres grandes estrategias: |laensefianzay practicadel autoexamen, el examen
clinico médico delas mamasy delas regiones ganglionares satélites, y su estu-
dioradiol 6gico.

Por la situacién que presento el pais con los equipos médicos durante los
afos de periodo especial y posterior recrudecimiento del blogqueo, larealizacion
de lamamaografia ha disminuido, debiendo haber aumentado el examen clinico
delasmamas por el médicoy el autoexamen por lapropiamujer, pero segiin los
datos obtenidos en la encuesta aunque ha ocurrido asi, aln es insuficiente para
producir resultados positivos.

En Cuba aunque laincidenciay la mortalidad por ese cancer son menores
gue en otros paises de Américay Europa, el cancer de mama ocupa el primer
lugar entre las causas de cancer en lamujer con unatasadeincidencia de 47.4
por 100 000 mujeres, lo que representa el 17.7 % de los casos de cancer. La
tasa de mortalidad por laenfermedad es de 26.2 por 10°, eslasegunda causa de
muerte por cancer en la mujer y representa el 15.6% del total de las muertes
por cancer en ese sexo’. En las PSP — 2015 se plantea como propdsito reducir
lamortalidad por esa causaen 15 % al 2015, paralogarlo se debe haber reduci-
do en e 2010 en 7 % la tasa de mortalidad ajustade?. Lejos de reducirse el
numero de fallecidos se haincrementado en 16 % (1204 fallecidos en 2004 vs
1469 en 2010).

Hasta el momento, no se dispone de estrategias eficaces parala prevencion
primariadel cancer de mama. Los principal es factores de riesgo de laenfermedad
estén relacionados con la edad superior alos 50 afios y |os antecedentes fami-
liares, por o que dichosfactores son dificilmente modificables®. Laprevencion
secundariamediante ladeteccion precoz y € tratamiento adecuado constituyen
hoy dialos instrumentos fundamentales para el control de la enfermedad.

Lamamografia de cribado se considera el procedimiento mas efectivo para
la deteccidn precoz y la disminucion de la mortalidad por la enfermedad. La
evidencia cientificamuestraque lamisma puede reducir en un 20 % lamortali-
dad #48.61.62, Sus beneficios son reconocidos hoy dia por la comunidad cienti-
ficainternacional %%4, Cadaexamen mamografico aumentael riesgo de cancer
de mama en menos de 1 %, a su vez, incrementa la eficacia diagnostica hasta
en un 50 %, pero también eleva el coste en més del 400 %.

No obstante, a pesar de | as recomendaciones, muchas mujeres no serealiza-
ron la prueba. Diversos factores se han relacionado con la realizacion de la
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mamografia. Factores sociodemogréficoscomo laraza, edad, nivel de estudios,
lugar de residencia, factores sociosanitarios como larecomendacion del médi-
co, y factores relacionados con €l nivel deinformaciony actitudes de la mujer
ante el cancer de mamay la mamografia®” .

Epstein y colaboradores® refieren que otros métodos como la exploracion
clinicadelamamaanual realizadapor un profesional sanitario con experiencia,
junto con laautoexploracion mensual, pueden ayudar, igualmente, aladeteccion
precoz del cancer de mama. Estos procedi mientos no tienen losinconvenientes
inherentes ala mamografiay son de bagjo costo.

SegUin Shapiro®” en un programade pesquisaprecoz laedad es el Unico crite-
rio deriesgo utilizado, basado en que el 70% de | os canceres se presentan entre
los40y los 70 afios.

En Cuba existe un Programa Nacional de Diagndstico Precoz del Cancer de
Mamas? %, Este Programa con cobertura nacional funcionaen el nivel prima-
rio de atencion de salud con la confeccion de una encuesta de factores de
riesgo atodala poblacién femeninade 30 aflosy més. A partir de esta encuesta
se seleccionalasubpaoblaci6n de riesgo que es citada para examen mamografico
y €l resto son sometidas a examen clinico anual. Todas las mujeres mayores de
50 afios también son sometidas al examen mamogréfico.

El autoexamen de las mamas (AEM) es un método inocuoy sin costo alguno
que le permite ala mujer conocer adecuadamente sus mamas'y detectar rapi-
damente cualquier cambio en las mismas. Hoy se conoce que el 90 % de las
muijeres que acuden alas consultas de patol ogia mamaria, han detectado ellas
mismas su lesion. Este examen debe ser ensefiado por profesionales de salud.
El nivel de conocimiento de 53,7 % sobre el AEM por parte del personal en-
trevistado, aunque superior alo reportado en laSegundaEncuestade 2001 (46,7 %),
esinferior a 83,4 %y 91 % reportado en estudios provinciales por Cabrera®y
Lorenzo™. Delas encuestadas s6lo el 39,7 % adquirid |os conocimientos por el
médico de familialo que difiere al 62 % referido por Lorenzo™.

En este trabajo, pudimos comprobar que solo el 37,8 % de las encuestadas
practican el autoexamen con frecuencia mensual, este resultado aungque supe-
rior al 25,2 % reportado en la Primera Encuesta Nacional de Factores de Ries-
gode1995y al 22.6 % dela Segunda Encuestade 2011, essimilar alo notificado
por Cabreray Lopez®, pero inferior alos estudios realizados por Magallanes %
en Cali (62,9 %), Iribar™ y Berdion en Santiago de Cuba (63 %) y Lorenzo™
en Pinar del Rio (80 %).

El examen clinico realizado por un especialista adiestrado, es capaz de de-
tectar un gran nimero de tumores en la poblacion spuestamente sana. Este
examen, practicado anualmente es de gran utilidad y nuestro pais cuentacon la
participacion del médico de la familia que atiende dentro de su poblacién un
ndmero limitado de mujeres.
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Sinembargo, solo € 30,2 % delasmujeresrefieren haber sido examinadapor
un médico, cifrasuperior a 26,6 % reportado en laPrimera Encuestay d 25 % de
la Segunda, pero Igjanaalo propuesto en el Programa Nacional de Control de
Cancer (PNCC)® gque plantea que el 80 % de las mujeres deben ser examina-
das anualmente.

A pesar de que existe consenso generalizado en conceder ala mamografia
unaconfiabilidad del 85a 90 %y sele consideracomo el examen de eleccion,
sblo el 12,8 % de las mujeres encuestadas refieren habérsela realizado en los
ultimos tres afos, cifra que esta lgjos de lo propuesto en el PNCC de realizar
mamografiaaméasdel 70 % de las mujeres entre 50 y 65 afios de edad cadatres
anos®. En un estudio de acceso a la mamografia realizado en el 2001%, se
encontré que el 48 % de las mujeres espafiolas entre 40 y 70 afios de edad se
habiarealizado a menos una mamografia preventivaen los dos afios previos.

Estosresultados, aungue similares al os reportados por |a Sociedad Esparfiola
de Medicina de Familiay Comunitaria (SEMFY C)™ en la evaluacion del Pro-
grama de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS) del
ano 2001, son inferiores alos de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de
Riesgos del 2001 donde se notifico que laexploracion mamariase lereaizo al
17,3 % delasmujeres. No contamas con otros estudi os nacional es einternacio-
nales con las cuales comparar nuestros hallazgos.

Reanimacion cardiorespiratoria

Entre las primeras causas de muertes en el pais estén los accidentes y las
enfermedades cardiovasculares, las cual es pueden provocar un paro cardiaco o
respiratorio en cualquier lugar y momento. Lavidade las personas depende de
larapidez con que se actliey asi evitar lamuerte o secuel as que pudieraocasio-
nar lademoraen larecuperacion del individuo.

En los Ultimos afios se han estandarizado |as técnicas para la Reanimacion
Cardiorespiratoria(RCR) las cuales son un conjunto de maniobrastemporalesy
normalizadas internacional mente destinadas a asegurar la oxigenacion de los
Organos vitales cuando la circulacion de la sangre de una persona se detiene
subitamente, independientemente de la causa de la parada™. The European
Resuscitation Council Guideline”™ preconizaque lasmedidasprimariasdeasis-
tencia son la desobstruccion de la via aérea, la ventilacion boca a bocay la
compresion cardiaca externa.

Arango y colaboradores™ refieren que €l éxito de las técnicas de RCR de-
penden fundamental mente de la atencidn precoz del paciente, 0 sea, que mien-
tras mésrapido es asistido el enfermo por un personal calificado y entrenado al
efecto, mayores serén las posibilidades de supervivencia. Las demoras por cual-
quier razén pueden ser fatales. Para una recuperacion completa del sistema
nervioso central se estima un tiempo méaximo de 5 minutos sin aporte de flujo;
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en cambio las recuperaciones entre los 5 y 20 minutos dejan, cuando menos,
secuelashistoldgicas.

L as recomendaci ones especificas sobre laRCR varian en funcion de la edad
del pacientey lacausadel paro cardiaco. Field y colaboradores’” han demostra-
do que cuando la RCR es puesta en practica por personas adiestradas en la
técnicay esta se inicia al cabo de pocos minutos tras € paro cardiaco, estos
procedimientos pueden ser eficaces en salvar vidas humanas.

Santos’ sefiala que es innegabl e que |a ensefianza colegiada en cursos pro-
gramados, unido aladivulgacion y entrenamiento de la comunidad en aplicar
medidas de RCR constituye unaayudainestimable.

Sin embargo, se pudo comprobar la poca divulgacién y conocimientos que
tiene la poblacién acerca de la reanimacion a un paro cardiaco o respiratorio,
sblo el 6 % conocia de este procedimiento. Las cifras obtenidas en el estudio
estan por debajo del 20 % propuesto y es ligeramente superior a lo reportado
tanto en laPrimera (5,9 %) como en la Segunda Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo (4,4 %).

Educacion vial

De acuerdo con el informe sobre lasituacién mundial de seguridad vial dela
Organizacion Mundial dela Salud del 20097, 1.2 millones de personasfallecen
anualmente por efecto de los accidentes de transito y otros 50 millones sufren
traumatismos, lo cual se convierte en laprincipa causa de afios de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP). Se destaca que de estas muertes, cerca de la mi-
tad se presentan en peatones, seguidas de motociclistas, ciclistasy pasgjeros.

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Bogota
Colombia®® reporta para ese mismo afio que entre las causas de los acci-
dentes de transito atribuidas al peatdn se encontraron cruzar sin observar,
transitar por la calzada, salir por delante de un vehiculo, pararse sobre la
calzaday jugar en lavia

Se reporta por la OMS™ que 2 millones de personas quedaron con
discapacidad permanente, por o que los costos por atencion médicay pérdida
de productividad alcanzaron los $ 500 000 millones de USD.

L os costos global es tangibles de los accidentes de trénsito le representan a
un pais, aproximadamente el 1% de su Producto Interno Bruto (PIB), por lo que
los accidentes de transito se catal ogan no solamente como un problema social
por el dafio que produce alas personas, lafamilia, |lacomunidad y alasociedad
en general, sino como un desastre tecnol 4gico, cultural, econémico y ambiental
dealtacomplejidad.

La responsabilidad del factor humano en la produccion de accidentes de
transito alcanza niveles aproximados a 90 % de los casos™.
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En Cuba, en e 2010, los accidentes de transito fueron la causa de 1 442
defunciones (tasa de 12,8 x 10°), el 30,2 % del total de los accidentes, solo
superados por las caidas accidentales (1 989 fallecidos, 42,2 %), |0 que repre-
sentael 1,6 % del total de muertes en €l pais. Si comparamos con el afio 2004
(afio base para las PSP — 2015) se observa que se reduce en 121 falecidos, o
sea en 8 %, cercano a 10 % propuesto?.

Un razonamiento |6gico nos enuncia que: “No hay seguridad vial sino esa
través de la incorporacién de pautas de prevencion”. “Las pautas de preven-
cién seincorporan através de educacion vial”, por lo tanto, “no es posibletener
seguridad via sineducacionvial”.

Por esarazdn, en nuestro pais, laeducacion delapoblacion parael desarrollo
de conocimientos, actitudes y comportamientos seguros y responsables en la
via publica, para la prevencién de accidentes de transito, es uno de los ges
principales de accién parael desarrollo de laseguridad vial.

En el Cadigo de Seguridad Vial (Ley 109 de 2010. Articulo 240) # se ha
establecido laobligatoriedad de |aensefianza de las normas de transito paralos
escolares dentro del curriculo escolar.

Picoy col &refieren que el proceso de desarrollo social del nifio ocurreen un
contexto familiar, social y cultural especifico. A través delasinteracciones con
losotrosesque él aprende valores, normasy creencias propiasdelacultura, asi
como las convenciones sociales y la organizacion de la sociedad.

Lafamiliase constituye enlaprincipal fuente de transmision de conocimien-
tosy de modo de pensar y actuar. Igualmente, la escuela representa uno de los
contextos propicios paralainteriorizacion de normasy valores, necesarios so-
bre todo en procesos de aprendizaje que conllevan a préacticas de seguridad.

Laseguridad vial, 0 sea, €l conjunto de normas juridicas, cuyo objeto apunta
alaproteccién detranselntes y conductores, segin Duperrex y colaboradores®* se
concibe desde unamirada integral, que involucrala educacién vial, entendida
éstacomo el conocimiento eilustracion tedricade normasy simbol os que regu-
lan el funcionamiento del transito vehicular, y que le permiten a ciudadano, la
adquisicion de habitos paraacomodar su comportamiento anormasy principios
del transito.

Pero no resulta suficiente tener conocimientos si no somos capaces de po-
nerlos en préctica, en correspondencia con lo aprendido. Por ello, es necesario
poseer cultural vial, o sea, tener un comportamiento personal de acuerdo con
principiosmoralesy éticos que permite convivir enlaviapublica, respetando al
préjimoy con sentido de responsabilidad.

Paralograr los objetivos de la seguridad vial, resulta necesario educar ato-
das|as personas que, de unaformau otra, inciden en lavia publica. Correspon-
dealasinstituciones escolares contribuir alaformacion de unaadecuada cultura
vial en nuestros nifiosy nifias, adolescentesy jovenes, mediante el aprovecha-
miento delas posibilidades que brindael proceso docente—educativo, paraque
gprendany desarrollen normasde conductaquelespermitan tener un comportamiento
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correcto a intervenir en el transito y unaconcienciade responsabilidad ante sus
peligros &. Teniendo en cuenta que el futuro de la seguridad vial esta en los
nifios que se logren educar.

En 1995y parareforzar el adecuado aprendizaje parala prevencion, se ela-
bor6 el Programa de Educacién Via para escolares®, que se ha mantenido
vigente, con objetivosy contenidos especificos paracadanivel, y que se haido
perfeccionando durante los Gltimos afios.

Son escasos |0s paises que como Cuba, tienen la educacién vial como cono-
cimiento obligatorio en los planesde estudiosde nifiosy jévenes. Es por eso que
Paulette™ refiere, que si el sistemaformal no entrega construcciones de cono-
cimiento ala poblacion sobre determinados temas, seran otros agentes |os que
Ilenaran este espacio. De esta forma, o que no se aprende en casa, se aprende
en lacdle, y lo que el sistema educativo elude ensefiar, se aprende por otros
medios.

Son |os medios de comuni cacién y los contenidos que ellosemiten o permiten
acceder, una nueva escuela de contacto y experiencia permanente. Los medios
de comunicacién llegan aocupar en la sociedad actual €l lugar que otrora ocu-
paba nuestra escuela.

Hernandez y col® exponen como forma de lograr un mayor impacto en las
intervenciones e incrementar la educacion y la culturavia en la poblacion en
general, la experiencia cubana de impartir cursos a través de los medios de
difusion y publicar materiales a respecto, por lo que se halogrado unamasiva
aceptacion de estos esfuerzos para la prevencion.

A pesar de todas estas acciones emprendidas, sélo el 27.4 % dela poblacion
encuestadarefiere poseer conocimientos sobre educacion vial, cifraque consi-
deramosinsuficiente.

No son frecuentes articul os que aborden esta tematica. Pero lamayoria con-
cuerdan en el hecho de que tener conocimientos no representa el ponerlos en
practica.

En un estudio realizado en Argentina® entre 1991 y 1995 a conductores de
vehiculos se observo que a pesar de que e 90 % de los encuestados tenian
conocimientos adecuados sobre el tema, el 45 % no los practicaba.

Una investigacion realizada por Casto en la provincia de Ica (Pert)® en
escolares de primaria, madresy profesores expuso queentreel 25y e 60 % de
los encuestados mostraron actitudes imprudentes, como cruzar lacalle con luz
amarillao verde, pasar entre los carros, cruzar la calle por delante de |os vehi-
culosy caminar por lacalle. Siendo mayor este por ciento en los adultos (ma-
dresy profesores) que entrelos escolares. Ademés, entreel 35y e 40 % delos
adultos encuestados, refiereno utilizar €l cinturén de seguridad enlosvehiculos
apesar de que entre la poblacién crece la concienciadel valor de su uso como
sistema mas efectivo para evitar lesiones en caso de accidente,

Pico y col en un trabajo realizado en Manizales®, refieren que aunque
el 81,5 % de los escolares encuestados comprendian |as sefidles de transito, €l
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71 % no identifico la sefial de trénsito de zona escolar. Advierten que son los
profesores quienes més le han ensefiado |as sefiales de transito alos escolares
y en menor proporcién los padres, 10 que puede estar relacionado con el hecho
de que a gunos padres postergan la educacién vial porque consideran que estos
aspectos seran aprendidos con el paso del tiempo, y suponen gque la educacién
sobre este tema es competencia del sector educativo.

Por dltimo, del andlisis de los datos correspondientes a accidentes sucedidos
durante el afio 2002 en Espaia®, se desprende que resultaron muertos el
16,7 % de los conductores que no utilizaban el cinturdn, mientras que tan solo
fallecieron el 2,3 % delosquesi lo llevaban.

En nuestro estudio, solo se abordo el hecho de haber recibido educacion vial,
no si las personas ponian en practica esos conocimientos, por 1o que resulta
imposiblerealizar comparaci ones con otros estudiosinternacional es. No encon-
tramos en laliteratura nacional articulos que analicen este tema.

Signosdealertadel cancer

A pesar de que las enfermedades del corazén contintian siendo la principal
causa de mortalidad en €l pais, la tendencia en el futuro cercano es que €
cancer las reemplace, pues existe un incremento de sus tasas de mortalidad,
mientras que se reporta un decremento de las tasas de defuncion de las enfer-
medades cardiacas %.

Seglin las estadisticas de salud de 2010! seis de las 15 provincias del pais
reportan el cAncer como primera causa de muerte.

Entre los propésitos de las PSP — 20152 esta €l reducir latasa de mortalidad
por cancer en un 15 % para el afo 2015. Eso significaque en el 2010 latasade
mortalidad ajustadadel cancer debiaestar en 107,2 x 10°, sin embargo, lacifra
real dista mucho pues se encuentraen 117,1 x 10°, con 22 190 defunciones, lo
gue representa 3 475 fallecidos mas comparado con el afio base (2004).

La prevencion secundaria sélo se alcanza, en sentido estricto, si € cancer es
diagnosticado en un estado en el que pueda interrumpirse la evolucion natural
de la enfermedad. Se afirma que 1 de cada 3 enfermos de cancer puede ser
curado con un diagnostico precoz.

El diagndstico precoz se puede conseguir mediante un adecuado programa
dedeteccion, el cual puede organizarse dediversasformas. En principio intere-
sa que estos programas por cuestiones de rentabilidad sean multiples, es decir,
enfocados a varios érganos y aparatos; en segundo lugar, es necesario precisar
si vaarealizarse en forma activa o pasiva. En la forma pasiva no se busca a
candidato, sino que se aprovecha su consultapararealizar el estudio. Laforma
activaes cuando lainiciativa de blsqueda parte del personal sanitario encarga-
do del programay se intenta abarcar a colectivos determinados con €l menor
nimero de pérdidas posibles %.
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En el caso de que sea necesaria la deteccidn pasiva, ésta debe apoyarse en
una buena educacién sanitaria de la poblacion para que se conozca las sefiales
dealarma (laenunciadaen 1981 por laOrganizacién Mundial delaSalud, cuyas
inicialescongtituyenlapaabra“ CAUTELA”, puede ser un g emplo no exclusivo).

Las siete sefides de dlarma del cancer que forman esa palabra son:

— Cambiosdeloshébitosintestinales o delamiccion

— Anormal hemorragiaoflujo

Ulcera o herida que tarda en curar

Tos pertinaz o ronquera

Engrosamiento o bultos en las mamas o en otras zonas
L adegluciéndificil y laindigestion facil

Alteraciones manifiestas en verrugas o lunares

En e mundo son escasos |os estudios realizados para evaluar el grado de
conocimiento y laactitud de la poblacion respecto a cancer, informacion muy
necesaria a la hora de planear actividades de prevencion®%,

En cuanto a los signos de alarma del cancer, entre los considerados “de
valor”, laaparicion de un bulto en el pecho hasido el mas reconocido, al igual
gue sucede en Catalufia®, Asturias®, Mallorca®y EE UU®,

En segundo y tercer lugar se han identificado correctamente el cambio de
aspecto de unamanchao verrugaen lapiel y el sangramiento anormal (pérdida
de sangre por las heces, por genital es después de lamenopausia o su presencia
en el esputo). Aungue similares en orden defrecuenciaalos encontrados en los
articulos antes citados* % 979 debemos sefidlar que en todos |os casos nues-
tros resultados fueron inferiores a los reportados por esos autores.

Aungue en nuestra investigacion no se exploro, existen evidencias en otros
articulos de que la principal fuente de informacion sobre el cancer la constitu-
yen, ante todo, los medios de comunicacion, fundamentalmente la television.
Cabezay cols” reportan que el 43,5 % de la poblacion estudiada utilizo este
medio. Mientras que Riveray col % en un estudio realizado en el municipio de
Playaen LaHabanarefiere que laadquisicién de conocimientos por ese medio
de difusion fue del 71,3 %. Cabe resaltar en ambos estudios la escasa repercu-
sion del personal sanitario como fuente de informacion principa (6,5 %Yy 30,7 %
respectivamente). Ademés, llamala atencién en el articulo de Cabezay cols ¥’
gueinstrumentos en los que se basan los programas preventivos, como las char-
lasy conferencias (4,1 %), asi como los cartelesy folletos (1,6 %), tengan tan
poca repercusion.

En resumen, las fuentes de informacion que utilizan las mujeres son funda-
mental mente |os medios de comunicacién, preferentemente latelevision. Esta
tendencia, también observada en el area catalana'®, ya habia sido descrita en
un estudio realizado en Canadd™ y afios més tarde en Irlandal®, |o que parece
indicar que es el medio de comunicacion preferido y que no se hamodificado a
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lo largo del tiempo. Lo cual debe ser tenido en cuenta en futuras campafias de
informaciény prevencion.

Sin embargo, cuando se les pregunto a los entrevistados™ por la fuente de
informacion masfiabley por tanto de su eleccion, se observo que laobtenidaa
partir del personal sanitario (59,3 %) adquiriaunagran relevanciay los medios
de comunicacién perdian importanciaen su conjunto (17,7 %), aunque latel evi-
sién se situaba en orden de preferencia en segunda posicion

Laimportancia dada sobre el personal sanitario, yahasido descritaen otros
ambitos'® 1%y deberia ser valorada como un instrumento a utilizar por los
equipos de atencién primaria en educacion sanitaria.

Esde sefidar que aungue el conocimiento delos signos de alarmadel cancer
en general es moderado, existen concepciones erréneas. Ante futuras campa-
fias de prevencion, se deberian realizar acciones formativas fundamentalmente
dirigidas amujeres mayoresy de bajo nivel educativo.

Consideraciones

— Conocer larealidad en la que se desarrolla la préactica medica es sustancial
para definir las estrategias adecuadas para la prevencion en sus diferentes
niveles. Ello se presenta con particular claridad cuando del cancer se trata,
puesali estden juego laviday lacalidad de vida de nuestros pacientes.

— Se hace necesario estimular alos diferentes integrantes del equipo de salud,
paraincorporar en forma sistemaéticalos componentes e intervenciones pre-
ventivas en su préctica asistencial (diferentes etapas de la vida).

— Los resultados documentan la necesidad de estimular las précticas de salud
de la poblacion en forma més especifica. Se deberian disefiar programas de
intervencion relacionados con el fomento de la salud y prevencién de las
enfermedades con fines educativos e investigativos, para permitir que la po-
blacion se sienta comprometida a reforzar 1os comportamientos de salud fa-
vorables, modificar los no favorables, y alcanzar un estilo de vida saludable
con beneficio para su salud.

— Los estomatélogos y los médicos de lafamiliay enfermeros deberan estar
muy bien preparados para identificar pequefias alteraciones, comienzo de
sintomasy signos de cancer, pero también deberan tener suficientes conoci-
mientos cientificos parala educacién de medidas preventivas contra el can-
cer. Se hace necesario su adiestramiento en la identificacion de aquellas
lesiones més frecuentes del complejo bucal y en el examen fisico que debe
practicarsele sistematicamente a la poblacién. Del mismo modo se reco-
mienda la limitacion de habitos nocivos y orientar a las personas sobre €l
consumo de alimentos con propiedades preventivas para el cancer.

— Lasituacion de salud de las mujeres cubanas ha mejorado notablemente en
las Ultimas décadas, debido tanto al incremento delas condiciones sanitarias
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basicasdel conjunto delapoblacién, como a desarrollo del sistemade salud.
Sin embargo, el examen delas principal es causas de muerte muestraalgunos
problemas que aln afectan ala poblacién general y femenina en particular.
Cubatiene una altatasa de muertes por cancer localizado en dos principal es
aparatos: el reproductivoy € respiratorio. A pesar de los programas desarro-
Ilados sobre prevencién de cancer de mamasy cérvico-uterino, todaviaexis-
te unaapreciabl e cantidad de muertes femeninas por estas causas que podrian
ser evitables.

Es de gran valor que las mujeres incorporen préacticas preventivas como el
autoexamen de mamay larealizacién periédica del Papanicolaou. Esto sélo
selogramediante un proceso educativo queintegrey articule lainformacién
brindada por & saber médico actual, con las creencias y comprensi ones po-
pulares de la enfermedad, asi como los temores y fantasias que € tema
genera. Tanto médicos, como personal de enfermeria, promotores comunita-
rios y otros agentes educativos, pueden jugar un papel muy importante en
este sentido.

Consideramos que es necesario lograr una adecuada formacién tedricaprac-
ticade lapoblacién en genera y de los Médicos de Familiaen particular en
materiade reanimacion cardiorespiratoriay de conocimiento delossignosde
aerta del cancer, lo cual reportaria una mejor calidad de la atencién a la
poblacién. Dichaformacion puede lograrse con una actualizacion constante
de sus conocimientos a través de cursos, talleres o conferencias.

La educacion comienzacon laviday sus primeros afios se desarrollan en el
seno familiar. Le corresponde a la familia desempefiar un importante papel
en laeducacién de sus miembros. Es el hogar laprimeraescueladelos nifios
y los padres sus primeros maestros, por lo que tenemos la responsabilidad
principal de educar a nuestros hijos en relacion con los peligrosdelacaley
las reglas que deben seguir. Sin embargo, | as escuel as también deben desem-
pefiar un papel en ello. Esimportanteincluir en los curricul os escolares os
programas de seguridad vial y peatonal enlosque seinvolucrenlos padresde
familia para que éstos refuercen los conocimientos con sus hijos en la
cotidianidad, bajo un enfoque de promocién ala salud que sea articulado al
proceso educativo.

Es necesario tener en cuentaque laeducacion vial, y en particular, €l uso del
casco y el cinturon de seguridad, esta determinado por condiciones
socioculturales (valores, conductas, motivaciones, experienciaspreviasein-
fluenciadelos medios de comunicaci6n), |os cualesdeberian considerarse en
el estudio de este problemay en la aplicacién de politicas de intervencion.
En €l plano delo particular, eselemental fomentar el autocuidado en lapobla-
cion general, con el fin de contribuir alaadopcion de comportamientos segu-
ros, para aumentar 10s afios de vida saludables. La educacién sanitariay la
promocion de salud son demasiado importantesy complejas paraser dirigidas
através de mensajes simples dados algunas veces por afio.
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L osresultados obtenidos sugieren laimportanciade la estabilidad y laconti-
nuidad delos equipos de salud enlas comunidades, paralograr unainterrelacion
adecuada con la poblacién que permita conocer y satisfacer sus necesidades.

L os hallazgos de esta encuesta confirman la necesidad de un profundo an&-
lisis en el enfrentamiento nacional de la salud de los cubanos. Se requiere
adoptar medidas urgentes y posiblemente efectuar cambios estructurales en
las politicas de salud para propiciar, por una parte, instancias para hacer
frente a esta carga de morbilidad y por otro, disefiar estrategias de prevencion.
Laformulacién del actual Plan Nacional de Salud debe recoger lainforma-
cion derivadade estalll Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Activi-
dades Preventivas de Enfermedades No Transmisibles y transformarla en
estrategias y planes especificos de acuerdo alas prioridades que las autori-
dades de salud establezcan. En laformulacion de dicho Plan, es indispensa-
ble la participacion de las Sociedades Cientificas.
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