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Éxito en el control de la hipertensión en un escenario de pocos recursos: la experiencia cubana

Pedro Ordúñez-Garcíaa, Jose Luis Bernal Muñoza, Dania Pedrazab, Alfredo Espinosa-Britoa, Luis Carlos Silvac and Richard S. Cooperd
Antecedentes  El control farmacológico de la hipertensión es un componente esencial de la estrategia actual para controlar las enfermedades cardiovasculares. Se ha concentrado mucha preocupación en los años recientes en el desafío que la enfermedad cardiovascular presenta para los países en desarrollo. Terapias médicas disponibles deben ser igualmente efectivas en escenarios de pocos y grandes recursos; sin embargo, no ha sido aún demostrado. Cuba tiene un sistema primario de salud bien organizado y ha hecho de la reducción de las enfermedades cardiovasculares, una prioridad, particularmente a través de la detección y el tratamiento de la hipertensión.

Métodos  Para determinar los índices de control actuales de la hipertensión, se examinó una muestra de 1667 personas entre edades de 15 a 74 años, basada en la población, en la ciudad de Cienfuegos.
Resultados  La prevalencia de la hipertensión, ponderada con la estructura etárea de la población muestreada, fue de 20%. Entre todos los hipertensos, el 78% estaba previamente consciente de su condición, el 61% estaba tomando medicamentos y el 40% tenía la tensión arterial sistólica/diastólica menor de 140/90 mmHg (hombre = 29%, mujeres = 49%). Entre los hipertensos tratados, el 62% tenía la tensión arterial menor de 140/90 mmHg.
Discusión  El nivel de control documentado en esta encuesta es mayor que el reportado previamente de encuestas poblacionales en otros países. Si se confirma en muestras más amplias en Cuba, estos hallazgos sugerirían que el control efectivo de la hipertensión es grandemente factible en escenarios de pocos recursos.

J Hypertens 24:845-849 © 2006 Lippincott Williams & Wilkins.
Journal of Hypertension 2006, 24:845-849

Palabras clave: Cuba, hipertensión, escenario de bajos recursos, tratamiento

a Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima, Cienfuegos, b Departamento Municipal de Salud de Cienfuegos, c Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, y d Departamento de Medicina Preventiva y Epidemiología, Escuela de Medicina de Loyola University, Maywood, Illinois, EE.UU.

La correspondencia y solicitudes para copias, dirigirlas a Richard Cooper, Departamento de Medicina Preventiva y Epidemiología, Escuela de Medicina de Loyola University, 2160 S. First Ave., Maywood, Illinois, EE.UU.

Tel: +1 708 327 9018; fax: +1 708 327 909; e-mail: rcooper@lumc.edu
Recibido 15 de setiembre de 2005     Revisado 20 de diciembre de 2005

Aceptado 9 de enero de 2006-05-21

Introducción

La enfermedad cardiovascular (CVD por sus siglas en inglés) ha sido actualmente reconocida como una prioridad innegable de la salud pública en muchos países en desarrollo [1-3]. Más allá de discusiones teóricas o de políticas, sin embargo, la implementación y evaluación de programas de control de la enfermedad cardiovascular adaptadas a escenarios de pocos recursos continúa recibiendo poca atención [4,5]. El control de factores de riesgo exige un acceso regular a un sistema de salud de forma tal que puedan detectarse a los pacientes, recibir cuidado de un médico y obtener los medicamentos sistemáticamente. Por otra parte, al menos en el caso de la hipertensión, el diagnóstico y manejo es sencillo y el costo de los medicamentos puede ser bajo cuando se usa la terapia convencional. Debe ser posible, por lo tanto, alcanzar niveles razonablemente buenos de control de la hipertensión en un escenario de pocos recursos donde la atención primaria se ha desarrollado adecuadamente.

Cuba presenta un escenario ideal para estudiar el éxito potencial de sistemas de salud de pocos recursos en el tratamiento y control de la hipertensión. Cuba ha invertido mucho en la capacitación de personal de salud y considera la atención médica como una responsabilidad esencial del estado [6]. En una encuesta previa en la ciudad de Cienfuegos, Cuba, la hipertensión ocurría a una prevalencia alta, al menos por las normas comparativas en el Caribe, aunque el control farmacológico era totalmente efectivo [7]. Basado en esta experiencia inicial, se desarrollo un sitio de demostración para CARMEN, el programa de intervención de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para enfermedades no transmisibles, y un segundo estudio se realizó como línea de base para CARMEN, con el fin de proporcionar información actual sobre prevalencia, el estatus de los factores de riesgo, así como el tratamiento y el control de la hipertensión [8].

Métodos

Diseño de la encuesta y conducta

Cienfuegos se encuentra en la costa sur de Cuba, cerca del centro de la isla. La provincia está organizada en un sistema de salud unitario, basado en consultorios por barrio que cuentan con un médico y una enfermera de la familia. Con la ayuda del Departamento de Estadísticas, se seleccionó una muestra probabilística de dos etapas del área urbana de Cienfuegos con el fin de tener 180 personas en seis grupos de 10 años y sexo específico entre las edades de 15 y 74 años. El diseño del muestreo aseguró iguales probabilidades dentro de cada uno de los grupos. Para estimaciones generales, se usaron ponderaciones para cada estrato edad-género y los estimados de muestra se ajustaron a la población residente adulta de 94,723 personas. El trabajo de campo se completó en 2001-2002. Cienfuegos es la provincia más pequeña de Cuba pero comparte una estructura etárea y características demográficas similares con el resto de la isla. La economía de la provincia incluye producción de azúcar, industria ligera y turismo. El peso de la enfermedad cardiovascular en Cienfuegos fue asimismo típica; en 2002 el índice de mortalidad ajustado por edades por 100,000 habitantes en Cienfuegos fue de 170, mientras fue 178 para el resto de Cuba [http://www.infomed.sld.cu/servicios/estadisticas/ (se accedió el 17 de noviembre de 2005 al sitio)].
El protocolo de la encuesta incorporó partes de un cuestionario que desarrolló la OPS y que se propuso para una vigilancia de los factores de riesgo para enfermedades no transmisibles [8]. El índice de participación en el examen clínico fue de 77.9%. Después de una capacitación extensiva con casetes de audio y un ensayo de competencia usando el estetoscopio doble [9], se midió la tensión arterial (TA) tres veces en la misma sesión usando un manómetro de mercurio; los análisis se basaron en el promedio de las últimas dos lecturas. No se asignó ningún dígito Terminal (o sea, 0, 2, 4, 6 u 8) mayor que el 25% de los valores, que sugiere una técnica de medición excelente. Los datos fueron recopilados mediante auto-reportes en varias condiciones relacionadas con la salud, incluyendo preguntas acerca de la disponibilidad de medicamentos. La estatura y el peso se midieron con ropa de calle ligera y entrevistadores profesionales aplicaron un cuestionario extenso. La TA la midieron enfermeras certificadas y el médico verificó el uso de medicación examinando el frasco de las píldoras. Las guías nacionales cubanas de la práctica en vigor en el momento eran similares a las recomendaciones de JNC VI del Instituto Nacional de Salud de EE.UU. [10, 11].
Estrategia del análisis

La hipertensión se definió como una tensión arterial sistólica (TAS) ≥ 140 mmHg, una tensión arterial diastólica (TAD) ≥ 90 mmHg, o un tratamiento actual con agentes antihipertensivos. El “control en la población” se definió como el porcentaje de todos los hipertensos, independientemente del estatus del tratamiento, con TAS < 140 mmHg y TAD < 90 mmHg. El “control en pacientes tratados” se definió como el número de pacientes tratados que alcanzaron la misma meta dividida por el número de pacientes en tratamiento. El índice de masa corporal (IMC) se calculó como peso/estatura2, en kg/m2. Se calculó para las prevalencias el 95% de intervalo de coincidencia (95% IC) teniendo en cuenta el diseño del muestreo. 
Para comparar con un informe reciente sobre control de la hipertensión en Norteamérica y Europa los datos se estandarizaron por edad promediando los tres grupos de edades de 10 años de 35 a 64 [10]. Debido a que no se usa en todos los países el mismo umbral para iniciar el tratamiento, también calculamos el índice de "descontrol" a 160/95 mmHg, definido con la proporción de personas con TA > 160 mmHg o 95 mmHg sin importar el estatus del tratamiento.

Resultados

Las características descriptivas de la muestra se presentan en la Tabla 1. La prevalencia de hipertensión, ajustada a la estructura etárea de la población a la que se dirige, fue de 20% (95% IC = 16-24). Los hombres tuvieron una TA promedio significativamente más alta que las mujeres y un 5% mayor de prevalencia de hipertensión. Fueron evidentes altos niveles de atención médica, ya que prácticamente todos los participantes informaron haber tenido su TA medida por un profesional de la medicina en los últimos 2 años. El fumar fue frecuente en la muestra, particularmente entre hombres, mientras que el índice de diabetes diagnosticada fue bajo en ambos géneros. Basado en la valoración de los entrevistadores, el 12% de la muestra fueron negros, el 17% mulatos y el 71% blancos. Las diferencias de TA entre blancos y no blancos fue pequeña (TAS, 1.7 mmHg; TAD, 1.3 mmHg) y las prevalencias de hipertensión ajustadas por la edad fueron de 23% contra 19%, respectivamente. Las prevalencias bajas para todos los grupos reflejan la edad relativamente joven de la muestra poblacional usada para el ajuste de edad.
La concientización de la hipertensión fue alta en esta población y el 61% de las personas con TA elevada en el examen de la encuesta actualmente recibía tratamiento con medicamentos (Tabla 2). Entre todos los hipertensos en la población, incluyendo los previamente no diagnosticados y nos que actualmente no toman medicamentos, el 40% tenía la TA < 140/90 mmHg (95% CI = 33-47). Entre los pacientes tratados, el 65% tenía TAX/TAD < 140/90 mmHg. Como se halló en otras poblaciones, las mujeres estaban con mayor probabilidad conscientes de su condición y de estar tomando medicamentos que lo que estaban los hombres.
Tabla 1 Características descriptivas de la muestra poblacional (promedio; porcentaje; ± SD, 95% intervalo de confidencia)

	
	Hombres (n = 749)
	Mujeres (n = 918)
	Población total       (N = 1667)

	
	
	
	

	Edad
	44.1 ± 15.4
	43.2 ± 15.5
	43.9 ± 15.5

	TA sistólica
	120.7 (118.0-123.4)
	113.0 (110.9-115.1)
	116.5 (114.2-118.7)

	TA diastólica
	75.91 (75.09-77.74)
	70.37 (68.51-72.24)
	72.88 (71.1-74.66)

	Hipertensosa (%)
	22.8 (17.4-28.3)
	17.8 (14.8-20.7)
	20.1 (16.4-23.7)

	Índice de masa corporal (kg/m2)
	24.15 (23.51-24.78)
	25.1 (24.7-25.5)
	24.67 (24.3-25.03)

	Obesidad (IMC ≥ 30)
	7.6 (3.3-11.5)
	14.4 (12.6-16.3)
	11.3 (9.0-13.6)

	Cintura (cm)
	84.06 (82.58-85.55)
	81.76 (80.9-82.62)
	82.8 (81.82-83.79)

	Fumadores actuales (%)
	39.1 (35.8-42.4)
	24.9 (20.7-29.1)
	31.3 (28.2-34.4)

	Diabetesb (%)
	2.6 (1.6-3.5)
	3.9 (2.6-5.2)
	3.3 (2.3-4.3)

	TA medida en el pasadoc
	86.6 (82.1-91.1)
	88.8 (85.8-91.9)
	87.8 (84.5-91.2)

	Ta medida en los últimos 2 años
	79.8 (75.4-84.1)
	85.1 (82.2-88.0
	82.7 (79.5-85.9)

	aTAS/TAD ≥ 140/90 mmHg o tratamiento actual con medicamentos. 
b Diagnosticado por un médico. 
c Medida previamente por un profesional de la salud. 
TA, tensión arterial; IMC, índice de masa corporal.


Tabla 2 Concientización, tratamiento y control de la hipertensión, Cienfuegos, Cuba [porcentaje (95% intervalo de confidencia)]
	
	Hombres (n = 749)
	Mujeres (n = 918)
	Población total           (N = 1667)

	
	
	
	

	Conscientes de la hipertensión
	69.2 (58.6-79.9)
	85.8 (79.0-92.7)
	78.4 (71.6-85.3)

	Tratados por hipertensión
	48.1 (34.9-61.2)
	71.6 (62.9-80.3)
	61.1 (52.7-69.6)

	Control en la poblacióna
	28.9 (20.0-37.8)
	48.7 (40.5-56.8)
	39.9 (33.1-46.6)

	Control entre los tratadosb
	59.6 (48.2-70.7)
	68.0 (62.2-73.7)
	65.3 (61.2-39.4)

	a Porcentaje de todos los hipertensos en la población sin importar el estatus del tratamiento de quienes tenían TA < 140/90 mmHg.

b Porcentaje de hipertensos tratados con una TA < 140/90 mmHg.


Los índices de tratamiento y control fueron equivalentes en negros y blancos, y no se observó gradiente alguno con relación al nivel educacional. Los medicamentos que se estaban usando eran diuréticos (37%), beta-bloqueadores (22%), antagonistas del calcio (14%), inhibidores de la encima convertidora de la angiotensina (ACE por sus siglas en inglés) (12%) y otros (15%). La disponibilidad de medicamentos no fue un obstáculo significativo; el 82% de los participantes informaron que tenían no tenían ninguna dificultad o tenían poca dificultad en encontrar el medicamento antihipertensivo prescrito en la farmacia y el 91% no tenía dificultad o tenía poca dificultad en comprarlos (Tabla 3).
Tabla 3 Dificultad encontrada en obtener el tratamiento para la hipertensión, Cienfuegos, Cuba

	Respuesta del paciente
	Porcentaje

	
	

	El hallar los medicamentos en la farmacia
	

	Ninguna dificultad o poca
	82

	Dificultad considerable
	16

	No los pudo hallar
	3

	El pagar por los medicamentos
	

	Ninguna dificultad o poca
	91

	Dificultad considerable
	8

	No los pudo hallar
	1


Para comparar estos datos con la experiencia en otros países, fueron estandarizados por edad y género por un informe reciente basado en encuestas en Norteamérica y Europa [10]. El índice de control en Cuba en este grupo etáreo (viz., 39.7%) fue de dos a ocho veces mayor que en todos los demás países, excepto en los EE.UU. (28.6%) (Fig. 1). El índice de “descontrol”, concretamente la proporción de todas las personas con una TA por encima de 160 mmHg o 95 mmHg, fue 6.8% en Cuba; el valor correspondiente fue 12-25% en la comparación con estudios europeos y 5-7% en EE.UU. y Canadá [12].
	Fig. 1
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	El índice de tratamiento y control de la hipertensión, Cuba, Norteamérica y países seleccionados de Europa (TA < 140/90 mmHg). Los datos para los países que no sea Cuba, se tomaron de [12].


Discusión
La hipertensión explica aproximadamente el 70% del peso del derrame cerebral y el 10% de la mortalidad por todas las causas en países industrializados [13]. Además, aunque menos bien cuantificados, en los últimos años la contribución importante de hipertensión a la mala salud en países pobres se ha descrito en diversos informes [3, 14, 15]. A pesar de la existencia de directrices de tratamiento agresivas, el control farmacológico inadecuado de la hipertensión se ha observado universalmente en países saludables así como en países pobres [14-17]. Numerosos obstáculos, incluyendo el acceso limitado a la atención de la salud, detección inadecuada de la elevación de la TA, escasa conformidad con consejos médicos e incapacidad para hallar y comprar medicamentos para enfermedades crónicas, limitan el éxito del tratamiento. Estos obstáculos son generalmente mucho más impresionantes en los países pobres [3, 14, 15].
Sin embargo, como se apuntó anteriormente, los requisitos técnicos para tratar y controlar la hipertensión son mínimos y el éxito del sistema cubano de salud como se observa en la provincia de Cienfuegos proporciona una demostración importante de lo que puede alcanzarse en escenarios de bajos recursos. La segunda revisión de la guía nacional cubana, la que fue adaptada de las guías promulgadas por los Institutos Nacionales de la Salud de EE.UU. a través de “JNC VI”, se implementó en 1997 [10, 11]. Una política más agresiva se estimuló al nivel de la atención primaria y medicamentos fabricados localmente se pusieron disponibles ampliamente. La encuesta actual se realizó entre 2001 y 2002, 5 años después del inicio de este nuevo programa y refleja las consecuencias de esta política. Debe notarse que esta encuesta sirvió como línea de base para CARMEN y por lo tanto no estuvo influida por ningún esfuerzo de intervención posterior asociado con ese programa. En una comparación estandarizada por edad y género, los índices de éxito en el tratamiento de la hipertensión en Cienfuegos fueron considerablemente mayores que los observados en Norteamérica y de hasta 8 veces mayor que en Europa [10]. En África y América Latina, los índices de control fueron incluso menores, del 1 al 15% [3, 14-16]. Los índices de muerte por enfermedad cardiovascular en Cuba declinaron lentamente de 1970 a 1992, y han decrecido más rápidamente durante los últimos 10 años (por ejemplo, 1.5%/año) [18]; sin el monitoreo más integral de las tendencias en otros factores de riesgo e intervenciones invasivas, no es posible atribuir este decrecimiento únicamente a un control mejor de la hipertensión [18].
Los médicos de la familia en Cuba, que viven en el barrio en que trabajan, tienen 700-800 miembros de la comunidad bajo su control. No existe un sistema de atención médica privada o escalones por separado dentro del sistema público. La relativa igualdad de las condiciones de vida, la cobertura médica universal, los altos niveles de atención primaria y el suministro de medicamentos básicos se han combinado para producir el programa de control de la comunidad más exitoso informado hasta entonces. Como se apuntó, no existe diferencia en el control de la hipertensión entre negros y blancos o respecto a la educación [19]. El logro cubano es el más notable de todos dado el ingreso anual percápita de cerca de $5000 y 45 años de bloqueo económico y científico por parte de los EE.UU. [20, 21]  (http://www.undp.org/hdr2003/indicator/cty_f_CUB.html).

Existe una diferencia considerable de opiniones entre expertos y grupos consultivos profesionales acerca del valor de controlar los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, particularmente cuando las elevaciones son leves. Sin embargo, todos los sistemas de salud son insuficientes para su meta trazada, y las asociaciones profesionales y agencias gubernamentales han exhortado repetidamente a los médicos a hacer un trabajo mejor en cuanto al control de la hipertensión. Aunque los medicamentos disponibles son altamente efectivos en pacientes individuales, el límite práctico superior de lo que puede alcanzarse en la población en conjunto, no se ha definido bien. Los índices mejores de control en una muestra grande de pacientes tratados informados hasta la fecha han sido de 65% [22], idéntico a lo que observamos en esta muestra de la comunidad. Asumiendo que la detección del 85% es un máximo plausible, y que al menos el 75% de los detectados tendrán acceso a los medicamentos y los tomarán regularmente, cuando se combina con el éxito del tratamiento de 65%, el límite superior del índice de control esperado llega a ser 41% (o sea, 0.85 x 0.75 x 0.65 = 0.41). Estos valores hipotéticos se ajustan estrechamente a lo que se ha alcanzado en la práctica entre los cubanos en esta muestra, así como las mujeres blancas en los EE.UU. [17]. Debe también reconocerse que la gran mayoría de las personas en tratamiento que no están en la meta tienen sólo elevaciones Leves. Por ejemplo, en nuestro estudio el 49% de todos los hipertensos tratados no a la meta de 140/90 mmHg tenía TA sistólicas en el rango de 140-149. Un resultado similar se observó en los EE.UU. [23]. Debido a que las TAs varía sustancialmente de un día a otro, la TA de las personas que están como promedio bien controladas, pueden, en un cierto día, superar los 140 mmHg. La TA meta para las personas en tratamiento por lo tanto tendría que establecerse por debajo del umbral para iniciar el tratamiento (por ejemplo, 130 versus 140 mmHg) con el fin de asegurar que todos los pacientes están controlados en cualquier examen individual. Así mismo, algunos pacientes no tratados clasificados como hipertensos durante una encuesta no tendrán hipertensión sostenida, reduciendo así falsamente el índice de control.
Este estudio sufre de varias limitaciones que limitan las conclusiones que pueden alcanzarse. La muestra fue tomada en un área geográficamente restringida y puede no ser representativa de la isla en su conjunto. Los índices de participación, aunque altos para la mayoría de las normas de encuestas, podrían reflejar un sesgo “voluntario saludable” y dan falsamente estimados altos del éxito del tratamiento médico. Una visita clínica individual es inadecuada como la base para un diagnóstico de hipertensión y pudo haber llevado a la identificación de algunos casos falsos de hipertensos positivos.

Cuba sufre de una carga sustancial de la enfermedad cardiovascular, con índices de muerte producto del derrame cerebral y enfermedad cardiaca isquémica de 50% más altos que los de Norteamérica y comparable a los de Europa [24]. La terapia antihipertensiva efectiva es una piedra angular del control de la enfermedad cardiovascular; sin embargo, existe una necesidad para equilibrar enfoques médicos con la prevención primaria. En nuestra muestra, completamente 17% de las personas mayores de 25 reportaron el uso actual de medicamentos antihipertensivos, indicando una carga sustancial en ambos pacientes y el sistema de salud. Un nuevo progreso contra la hipertensión exigirá estrategias igualmente efectivas para la prevención primaria; en el contexto cubano esto significa principalmente reducciones en el consumo de sal e incrementos en el consumo de frutas y vegetales. Además, la prevalencia alta continuada de fumar indica la necesidad urgente para un enfoque más integral a la reducción del riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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