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RESUMEN 
 

Las cardiopatías de origen isquémico constituyen un grupo de enfermedades, con mayor frecuencia de 

origen aterosclerótico, que afectan a los vasos arteriales coronarios y provocan isquemia e infarto del tejido 

miocárdico, cuyas manifestaciones clínicas, en su mayoría, son por sí mismas una emergencia médica. 

Este artículo revisa la epidemiología de la cardiopatía isquémica hasta el año 2013 y la  prevalencia de fac-

tores de riesgo cardiovasculares en Cuba. 
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ABSTRACT 

 

Ischemic heart diseases are a group of diseases, most commonly atherosclerotic origin, affecting the 

coronary artery vessels and cause myocardial ischemia and myocardial tissue, whose clinical 

manifestations, mostly, are themselves a medical emergency. This article reviews the epidemiology of 

ischemic heart disease until 2013 and the prevalence of cardiovascular risk factors in Cuba. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

n el 2008 la cardiopatía isquémica (CI) oca-

sionó 7.3 millones de muertes a nivel mundial, 

mientras que para el 2020 el número de fallecimien-

tos por ésta ascenderá hasta 11.1 millones (1,2). 

La CI es la primera causa de mortalidad en Cuba 

desde hace más de 40 años y se estima que ac-

tualmente es responsable de una de cada seis de-

funciones en la población de 20 años y más (3),  

aporta el 80% de los fallecimientos por enfermeda-

des cardiacas (4) y el infarto agudo de miocardio 

(IAM) es la forma de presentación de mayor letali-

dad, ocasionó el 45 % de la mortalidad por CI en el 

año 2013.(5)  

Por otra parte, en Cuba la razón de mortalidad por 

IAM de acuerdo al sexo (1.2 hombres/1 mujeres), 

indica sobremortalidad masculina por esta enfer-

medad. En el año 2013 el 14% de los varones y el 

6% de las feminas fallecieron por IAM antes de 

cumplir los 60 años de edad. En tanto que el sub-

grupo de más de 65 años aporta alrededor del 85% 

de la mortalidad (6).  

A partir de finales del Siglo XX se conjugaron nume-

rosos avances en el diagnóstico y tratamiento del 

IAM, relacionados con los marcadores de necrosis 

miocárdica, la imagen cardiaca, la fibrinólisis, 

fármacos anti-isquémicos, la angioplastia translumi-

nar percutánea (ACTP) y la cirugía de revasculariza-

ción miocárdica. Lo cual unido al perfeccionamiento 

de los programas de rehabilitación cardiaca, han 

permitido disminuir las muertes por IAM (7, 8).  

La introducción de la estreptokinasa cubana y del 

sistema integrado de urgencias médicas (SIUM) 

tuvieron en los años 90s, un notable impacto en la 

letalidad por IAM en Cuba.(4-6, 9-10) El SIUM ha contri-

buido a reducir los tiempos de demora entre el ini-

cio de los síntomas y el tratamiento médico y por 

ende a una progresiva disminución de la mortalidad 

general por eventos coronarios (11-15). 

La disminución de la mortalidad y letalidad del IAM, 

así como el envejecimiento poblacional, contribuyen 

a un aumento de la prevalencia de CI; y consecuen-

temente a un incremento en el consumo de los re-

cursos sanitarios (16). El uso racional de los recursos 

a través de una mejor coste/efectividad en las inter-

venciones es una prioridad para la Salud Pública en 

Cuba(17). 

No hay dudas de que si se lograra disminuir la inci-

dencia de la enfermedad coronaria modificando los 

factores de riesgo que incrementan su aparición en 

la población, el efecto sobre la mortalidad sería 

mayor y disminuirían los costos por diagnóstico y 

terapéuticas invasivas y complejas.(17)   

Resulta importante para los que de alguna forma 

planifican recursos tener en cuenta la situación ac-

tual de la CI y sus factores de riesgo en Cuba. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La cardiopatía isquémica (CI) muestra una tasa de 

mortalidad bruta con una tendencia ligeramente 

ascendente hasta 1990, desde entonces se ha 

comportado estable. (18) 

 
Fuente: Anuarios Estadísticos 1970, 1980, 1990, 1997-

2013 

 

En cuanto a las tasas ajustadas han presentado una 

tendencia descendente hasta  año 2002, lo que 

puede estar relacionado con los esfuerzos realiza-

dos para lograr disminuir la letalidad, aún queda 

mucho por hacer para reducir la incidencia de la 

misma ya que esta se ha mantenido estable desde 

el 2002 hasta el 2013.(18,19) 
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Letalidad por IAM. Cuba, 1999-2008. 

 
Fuente: Anuarios Estadísticos 1970, 1980, 1990, 1997- 

2013 

 

Estudios epidemiológicos nacionales señalan que 

en Cuba, la letalidad por IAM se mantiene elevada, 

fallecieron casi la mitad de los individuos que lo 

padecieron (51,8%), con una tendencia descenden-

te a expensas de la disminución de la letalidad in-

trahospitalaria, la extrahospitalaria se mantuvo sin 

variación entre los quinquenios 1999-2003 y 2004-

2008. (20)  

Las modificaciones en el sistema de salud; a las 

cuales se sumaron la creación de las unidades de 

cuidados coronarios intensivos, el uso de la fibrinó-

lisis en los policlínicos de urgencias y la reorganiza-

ción del SIUM han permitido disminuir su letalidad 

de 61,9 % en 1999 a 47,9% en el 2008, aunque en el 

último quinquenio se mantuvo constante entre 

48.9% y 47.9%.(11-14, 20) 

Letalidad por IAM. Cuba, 1999-2008. 

 

 Fuente: DNE. MINSAP 

La muerte por IAM en la mayoría de los casos ocu-

rre rápidamente después del inicio de los síntomas, 

por lo que el tiempo entre el inicio de estos y la 

atención médica calificada debe reducirse al míni-

mo posible. (7) 

Los resultados internacionales y la experiencia cu-

bana en las emergencias móviles y en Unidades de 

Cuidados Intensivos Emergentes (UCIE) hospitala-

rias demuestran que la administración temprana de 

un agente fibrinolítico constituye también una medi-

da importante para lograr disminuir la letalidad. (14, 

20) 

Letalidad extrahospitalaria por IAM por años. Cuba, 

1999-2008. 

 

Fuente: Dirección Nacional de Estadística (DNE) MINSAP. 

Por otra parte debemos señalar que, a pesar de 

todos los esfuerzos realizados no se ha logrado 

disminuir la letalidad extrahospitalaria manteniéndo-

se constante desde el año 2000, donde aproxima-

damente 1/3 de los que padecieron IAM fallecieron 

sin haber tenido la posibilidad de recibir atención 

médica.(22) Cabe destacar que aún queda mucho 

por hacer para lograr reducir La mortalidad extra-

hospitalaria. Lo que pudiera deberse en parte a 

insuficiente educación sobre los síntomas y defi-

ciente orientación a la población sobre el qué hacer 

y dónde acudir con dolor en el pecho. (21-23) 

La intervención sobre los grupos de alto riesgo, así 

como la estratificación minuciosa de cada paciente 

podría representar un salto cuantitativo superior en 

las estrategias para reducir la mortalidad por car-

diopatía isquémica. (11,24-26) 

Su incidencia se ha mantenido constante alrededor 

de 1.2 x 1000 habitantes mayores de 25 años en el 

periodo 1999-2008.(27) 
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Incidencia de IAM en Cuba. 1999-2008. 

 
Factores de riesgo de la cardiopatía isquémica 

Son aquellos factores que incrementan el riesgo de 

aparición de esta enfermedad en la población.-

Según el estudio Framingham la mejoría en el perfil 

de estos factores de riesgo puede contribuir a una 

disminución importante de hasta un 60% en la -

mortalidad por enfermedades cardiacas. Los de 

mayor envergadura dada su contribución a la ocu-

rrencia de CI son: las dislipidemias, la hipertensión 

arterial (HTA), el hábito  de fumar y la diabetes melli-

tus (DM). Se clasifican de múltiples formas, selec-

cionamos una de las clasificaciones  usadas. (24-27) 

CLASIFICACION (27) 

Factores No modificables: 

•Edad 

•Sexo 

•Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica. 

 

Factores Modificables: 

Conductuales:                                                                Fisiopatológicos: 

-Hábito de fumar.                                                   - Hipertensión arte-

rial. 

-Dieta no saludable (ele-

vada en calorías, grasas, 

colesterol, carbohidratos 

refinados y sal)                                                                                                   

- Colesterol LDL ele-

vado. 

 

-Uso excesivo de alco-

hol.                                          

- Colesterol HDL. 

-Sedentarismo                                                        - Diabetes Mellitus 

-Estrés                                                                       -Resistencia a la 

Insulina. 

 - Obesidad central. 

 - Hiperuricemia. 

 

 

 

Otros Factores de Riesgo: 

 

 Proteína C reactiva elevada 

 Hiperhomocistinemia 

 Aumento de la Lp(a) 

 Factores Hemostáticos (aumento del fi-

brinógeno sérico, del Factor VII, disminu-

ción de la actividad fibrinolítica) 

 Bajo nivel de antioxidantes circulantes 

 Factores del ambiente laboral (tensión labo-

ral, turnicidad y nocturnidad, estrés frío y 

calórico, estrés físico y mental, ruido, etc) 

En Cuba tenemos los resultados de la III Encuesta 

Nacional sobre Factores de Riesgo   (III ENFR)(29) lo 

que permitió conocer  la prevalencia de estos, entre 

ellos tenemos: el tabaquismo,  la HTA, la DM, la 

hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la obe-

sidad entre otros. 

Se observó que el hábito tabáquico era de 23,7 % 

(22,5-24,0) de la población de ≥15 años, lo que 

representa 2 millones 198 132 cubanos. Con res-

pecto a los datos mostrados en las estadísticas 

sanitarias mundiales del 2013 publicadas por la  

OMS (30), Cuba presenta similitud a la media inter-

nacional.   

 

Fuente: Estadísticas sanitarias mundiales del 2013 publi-

cadas por la  OMS. 

Por otra parte, la prevalencia de bebedores perjudi-

ciales fue de 5,1 %    (4,2 % - 5,9 %),(29) formando 

parte del grupo de países con un menor consumo 

de alcohol entre adultos de 15 años o más.(29) 
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Fuente: Estadísticas sanitarias mundiales del 2013 publi-

cadas por la  OMS. 

En cuanto al comportamiento alimentario se carac-

terizó por insuficiente consumo de frutas y verduras, 

uso de grasas saturadas para cocinar los alimentos, 

no desayunar, agregar sal a las comidas después 

de elaboradas, lo que puede conducir a mayores 

riesgos de obesidad y enfermedad.(29) Según las 

estadísticas de la OMS Cuba reportó hasta el 2008 

una prevalencia de obesidad para adultos de 25 

años o más de 27% y 14% para mujeres y hombres 

respectivamente.(30) 

 

Fuente: Estadísticas sanitarias mundiales del 2013 publi-

cadas por la  OMS. 

El 67,2 % de la población cubana clasificó como 

“activos”, el 6,2% como “irregularmente activos” y el 

26,6 % como “sedentarios”. El porcentaje de perso-

nas sedentarias en el sexo femenino duplicó el ob-

servado para el sexo masculino: 36 % vs 15 %. La 

actividad física disminuyó con la edad. Un 44,8 % 

(IC 43,4-46,3) de los individuos presentó sobrepeso 

global y la obesidad se manifiesta en un 15,0 % (IC 

14,0-16,1). (29) 

 

 

 

La prevalencia global de HTA fue 30,9 % (IC 29,6–

32,2) en la población ≥ 15 años, sin diferencias por 

sexo: hombres 31,2 % (IC 29,5-32,9) y mujeres 30,6 

% (IC 28,9-32,3). A medida que aumentó la edad se 

incrementó la prevalencia de hipertensos. A partir 

de los 55 años, aproximadamente de 5 a 6 perso-

nas de cada 10 encuestados tuvieron cifras eleva-

das de PA y a partir de los 74 años, las diferencias 

entre las prevalencias desaparecieron.(29) Estos 

resultados  son similares  a  los mostrados en la 

mayoría de los países europeos. (30) 

Fuente: Estadísticas sanitarias mundiales del 2013 publi-

cadas por la  OMS. 

La prevalencia de diabetes mellitus fue 10% (8,7-

11,4), con predominio en el sexo femenino en rela-

ción con los hombres (12,9 % vs 7,2 %). (29) 

Dos de cada diez personas (IC 18,5-22,1 mmol/L) 

en el país tienen cifras de colesterol con valor nor-

mal alto. En un 8,4 % (IC 7,2-9,5 mmol/L) de la po-

blación, se detectó hipercolesterolemia, predominó 

el sexo femenino, con un incremento directamente 

proporcional a la edad, el cual fue más significativo 

a partir de la cuarta década de la vida en las fémi-

nas. (29) 

El 15,6 % (IC 14,0-17,2 mmol/L) de la población 

presentó valor normal alto de triglicéridos. La hiper-

trigliceridemia se detectó en el 14,7 % (IC 13,0-16,4 

mmol/L) de la población cubana. Se incrementó con 

la edad, con énfasis a partir de la mitad de la cuarta 

década de la vida. (29) 
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