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La Iniciativa canadiense en “Salud Car-
diovascular es una estrategia nacional para la
prevencién de enfermedades cardiovascula-
res. Es el resultado de un proceso sistematico
de desarrollo de una politica de prevencion
sanitaria. El desarrollo de la mayor parte de
las actividades de la Iniciativa tiene lugar
dentro de un contexto de acuerdos de coope-
racién entre el Departamento (federal) de
Salud y Bienestar Social y los departamentos
de salud a nivel provincial. Al cabo de cinco
afos se ha conseguido la aceptacién de la po-
litica preventiva por parte de todas las juris-
dicciones provinciales, al tiempo que se ha
logrado hacerla visible a nivel piiblico y po-
litico. La caracteristica clave de sus progra-
mas es |a utilizacién de conocimientos,
experiencias y formas de intervencién con
eficacia ya probada en otros programas de
prevencion cardiovascular ubicados en Nor-
teamérica y en Europa '?,

POLITICA PREVENTIVA

El punto de partida de la Iniciativa fue el
documento de politica de salud “Promocién
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de la Salud Cardiovascular en Canada”, pre-
parado por un Grupo de Trabajo Federal-
Provincial. Ademéas de representantes
federales y de algunas provincias, el Grupo
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contaba con la representacién de la Asocia-
cién Canadiense de Corazén *. Los miem-
bros del Grupo de Trabajo llevaron a cabo
numerosas reuniones en todas las regiones
del pais durante las cuales discutieron la pro-
blematica, asi como diversas alternativas es-
tratégicas con representantes de
organizaciones gubernamentales, profesio-
nales, cientificas y de asociaciones comuni-
tarias. Este proceso de consenso puso en
evidencia un fuerte apoyo intersectorial, pa-
ra el enfoque de salud piiblica que hoy carac-
teriza la politica de prevencién de
enfermedades cardiovasculares en el pais.
La Iniciativa ha resultado ser un punto de en-
trada til para desarrollar capacidad de pro-
gramacion, movilizar comunidades ¢ iniciar
la creacién de coaliciones o asociaciones en
otras dreas de prevencion de enfermedades
crénicas y de promocion de la salud.

Por “enfoque de salud piiblica” quere-
mos decir:

a) intervenciones integradas y multi-
factoriales, cubriendo los factores
de riesgo mas importantes, asi como
sus determinantes socioeconémicos;

b) colaboracién intersectorial, que
comprende el sector de salud y otros
fuera de él;

c) promocién de cambios ambientales
propicios a facilitar estilos de vida
$anos y acceso a Tecursos sanitarios;
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d) involucrar diversas disciplinas pro-
fesionales, en varias etapas de plani-
ficacion y desarrollo de programas.

Desde un principio este enfoque de salud
piblica recibié una buena acogida. Probable-
mente esto se debid a que a la sazdn, el Minis-
terio Federal de Salud y Bienestar Social ya
habia adoptado un marco global de promocién
de la salud y prevencién de enfermedades,
inspirado en la filosofia de la Carta de Otta-
wa (1986) °. En 1988, Canad4 se incorpor
al Programa CINDI de la Organizacién
Mundial de la Salud (Countrywide Integra-
ted Noncommunicable Disease Intervention
Program) sobre la Prevencién Integrada a
Nivel Nacional de Enfermedades No Trans-
misibles. Los principios programéticos de
CINDI y su red internacional de proyectos
pilotos de demostracién encajé bien con la
estrategia de la Iniciativa. De especial im-
portancia fueron dos de los compromisos o
requisitos a cumplir con el programa de
CINDI: el desarrollo de una base epidemio-
légica integral y la puesta en marcha de un
programa de evaluacion cientifica °. El drea
de demostracién CINDI en la provincia de
Nueva Escocia proporciond a la Iniciativa
notoriedad internacional y acceso a una ex-
tensa red de experiencias sobre intervencio-
nes a nivel clinico y poblacional.

La elaboracién del documento “Promo-
ci6én de la Salud Cardiovascular en Cana-
da” fue la primera etapa de la Iniciativa.
Las recomendaciones principales en este
documento esbozan un plan de quince afos
para el desarrollo de la estrategia de pre-
vencién de enfermedades cardiovasculares
en el pais, a saber: obtencién de una base
epidemiolégica de datos sobre factores de
riesgo; evaluacién del proceso y de los re-
sultados; difusion de las intervenciones. La
Iniciativa comprende actividades programati-
cas a nivel nacional a cargo del Ministerio fe-
deral, a saber: talleres de formacién técnica, por
ejemplo sobre marketing social; moviliza-
¢ién comunitaria; elaboracion de consensos
cientificos en materias tales como control de
lipidos sanguineos, control no farmacolégi-
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co de la hipertensién arterial; desarrollo de
programas de prevencién, dirigidos a los
profesionales de la salud (lineas directrices
clinicas, médulos de formacién)’.

ESTUDIOS DE FACTORES
DE RIESGO

Una caracteristica clave de la estrategia
preventiva de la Iniciativa fue la decisién de
optar por una colaboraci6n entre el Ministe-
rio federal y las direcciones provinciales de
Salud Piblica para llevar a cabo estudios
epidemiolégicos de factores de riesgo en to-
das las provincias canadienses. El Ministerio
federal proporciond asistencia técnica y fi-
nanciera a las jurisdicciones provinciales pa-
ra realizar los muestreos de acuerdo con un
protocolo estandarizado. A su vez, las juris-
dicciones provinciales contribuyeron en la
misma o mayor cuantia que el Ministerio fe-
deral, a través de aportaciones de personal
sanitario. La contribucion financiera federal
se realiza a través de una agencia federal que
proporciona ayuda a la investigacién (Natio-
nal Health Research Development Pro-
gram).

En cada provincia se obtuvo una muestra
estadisticamente representativa de 2.220 o
mas personas de edades comprendidas entre
los 18 y los 74 aiios. Se realizaron dos visi-
tas, una en casa y otra en una clinica. Ade-
mas de un cuestionario sobre conductas y
conocimientos, se realizaron cuatro medidas
de tensi6n arterial, antropometria, asi como
analisis de lipidos sanguineos en el laborato-
rio de la Universidad de Toronto. Este labo-
ratorio estd estandarizado por el del Centro
de Control de Enfermedades, Atlanta, Esta-
dos Unidos (Lipids Research Clinics Refe-
rence Laboratory). Los datos estdn
compilados en la “Base de Datos Canadiense
Salud Cardiovascular” que contiene infor-
macidn de unas 24.000 personas. Los resul-
tados de la Base de Datos, representativos de
nueve provincias, se publicaron en 1992°.

Enfermeras agregadas a las direcciones
provinciales de Salud Pidblica, debidamente
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- formadas al efecto, fueron encargadas de lle-
var a cabo las operaciones sobre el terreno.
Se establecieron controles de calidad apro-
piados para asegurar el desarrollo de los pro-
cedimientos de adquisicidn de datos de
acuerdo con los protocolos. Esta decisién
operacional de involucrar a las enfermeras
en los estudios de factores de riesgo fue va-
liosa, por cuanto facilité la programacion
posterior en “Salud Cardiovascular” por los
departamentos provinciales en cuestion.

La provincia atldntica de Nueva Escocia
fue la primera que completd el estudio de
factores de riesgo (1988), Ontario ha sido la
dltima (1992). Los resultados de estos estu-
dios revelaron que de cada tres canadienses
adultos, dos tienen uno o més de los princi-
pales factores de riesgo (fumar, hipercoleste-
rolemia o hipertensién arterial). Este hecho
estadistico puso en evidencia la necesidad de
un enfoque de Salud Piblica dirigido a la po-
blacion general, complementando el enfoque
tradicional o clinico dirigido principalmente
a individuos de “alto riesgo”>**,

La sensibilizacién de las autoridades sa-
nitarias y representantes de asociaciones mé-
dicas sobre los resultados de los estudios de
factores de riesgo se llevé a cabo mediante
un marketing eficaz de los mismos. En cada
una de las provincias, al completar el estu-
dio, se impuls6 la discusion del mismo a tra-
vés de una sesién critica, en piblico, de la
metodclogia de los estudios, evaluacion de
los datos de prevalencia obtenidos, asi como
de sus implicaciones a nivel de préctica cli-
nica y de Salud Piblica. Una vez publicados
los estudios por los departamentos provin-
ciales de salud, se hicieron numerosas presen-
iacicnes de los datos en reuniones cientificas
y profesionales, asi como a organizaciones
de consumidores a nivel comunitario.

PROYECTOS PILOTO DE
DEMOSTRACION

La publicacién de los resultados de los
estudios de factores de riesgo fue acompana-
da en cada una de las provincias por el lanza-
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miento de un programa de intervencion que

" en una primera fase comprende proyectos pi-

loto. El objetivo primordial de éstos es estu-
diar, en la préctica, la mejor manera de
desarrollar, a nivel comunitario, intervencio-
nes globales e integradas para reducir el ries-
go de enfermedades cardiovasculares a nivel
poblacional.

Los proyectos piloto estin delimitados a
areas geogrificas claramente demarcadas,
tales como una ciudad, grupo de localidades,
una regidn rural o una provincia entera. Al-
gunos ejemplos de las intervenciones que se
emplean son: programas en escuelas y en lu-
gares de trabajo, educacidn del piblico y de
los profesionales de salud, movilizacién co-
munitaria, campafas antitabaquismo, de nu-
tricién y de ejercicio fisico. En general, las
intervenciones que se emplean en los pro-
yectos piloto son de eficacia ya probada en
otros programas modelo, tales como el de
Stanford en los Estados Unidos '. Cierto tipo
de intervenciones, entre ellas las relaciona-
das con medios de comunicacién o aquellas
de formacién de personal médico-sanitario
en materias de prevencion, se realizan a ni-
vel provincial y no estén demarcadas o res-
tringidas a ciertas areas geograficas.

Los proyectos piloto varian de contenido
en las distintas provincias, teniendo como
denominador comiin y como condicion para
la ayuda financiera, la aplicacion de los prin-
cipios de salud publica, descritos anterior-
mente. El Ministerio federal cubre parte de
los gastos de realizacién de los proyectos a
través de fondos de ayuda a la investigacion,
los departamentos provinciales de Salud Pa-
blica contribuyen en la misma o en mayor
cuantia que el Ministerio Federal.

Los fondos de investigacién para estos
proyectos se otorgan por un periodo de cinco
afios y conllevan el requisito de creacién de
coaliciones intersectoriales a nivel provin-
cial. Esto implica que en el desarrollo de los
proyectos estén involucradas una extensa
gama de organizaciones profesionales del
sector de la salud, asi como de otros sectores,
incluida la industria privada.
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En resumen, los puntos claves que han
hecho posible 1a participacién de todas las
provincias en los estudios de factores de ries-
go y en el desarrollo de proyectos piloto han
sido tres, a saber: elaboracién previa de una
politica preventiva, clara, basada en el con-
senso; el modelo programatico de Nueva Es-
cocia cuyo enfoque y protocolos sirvieron de
ejemplo a otras provincias e influyeron en la
voluntad de éstas para unirse a la Iniciativa;
los “fondos semilla” proporcionados por el
Ministerio federal a los departamentos pro-
vinciales de salud padblica’. .

PARADIGMA DE COORDINACION
Y DIRECCION

La coordinaci6n del conjunto de activi-
dades que constituyen la Iniciativa est basa-
da en un paradigma que hace hincapié en el
uso de coaliciones y de redes informales. Es-
te paradigma organizativo contrasta con
otros mas tradicionales que algunos llaman
de tipo piramidal. Las redes han constituido
el mecanismo clave para involucrar a nume-
rosas organizaciones y personas cuya cola-
boracién era necesaria para llevar a la
realidad un enfoque preventivo de salud
piblica, asi como para obtener recursos fi-
nancieros y técnicos adicionales. Enmarca-
dos en estas redes estan las jurisdicciones
federal, provinciales, algunas municipales,
asi como organizaciones de profesionales
de salud, asociaciones cientificas, la Fun-
dacién Canadiense de Corazon y la indus-
tria privada. Como ejemplos se destacan la
Conferencia de Investigadores de Salud
Cardiovascular, la Red Canadiense de Salud
Cardiovascular, la Red Franc6fona Interna-
cional para la Salud Cardiovascular y el Gru-
po de Ciencia Cardiovascular en el que
participan, junto al Ministerio federal y la
Fundacién Canadiense de Corazoén, las aso-
ciaciones cientificas més destacadas del pais
en la materia.

Las redes se han desarrollado, y se man-
tienen a base de involucrar sistematicamente
nuevas organizaciones y personas claves en
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los distintos proyectos que se llevan a cabo
en la Iniciativa, por ejemplo: anélisis de la
“Base de Datos Canadiense sobre Salud Car-
diovascular”, la puesta en marcha de los pro-
yectos piloto, organizacién de conferencias
cientificas, jornadas de reflexion, talleres y,
mas recientemente, sistemas de comunica-
¢ion electrénica a través de ordenador. El ha-
cer posible este proceso es una de las
funciones que se han llevado a cabo mas efi-
cazmente desde el nivel central de la Inicia-
tiva, es decir, desde el Ministerio federal.

El conjunto de redes y las coaliciones
han permitido: pasar una parte de la gerencia
y coordinacion de las manos de los profesio-
nales de salud a aquellos usuarios a los que
los programas se dirigen; afirmar la impor-
tancia de los resultados mas que de los pro-
cesos administrativos; desarrollar formas de
comunicacién menos formales y concentrar
esfuerzos en reforzar los recursos programa-
ticos. Hasta el presente, el paradigma ha per-
mitido la direccién y coordinacién de las
numerosas actividades y participantes en la
Iniciativa con un minimo de recursos buro-
craticos.

EVALUACION Y DISEMINACION

Los proyectos piloto provinciales, asi
como la Iniciativa en su conjunto estdn su-
jetos a evaluacion de resultado (outcome)
y de proceso. La evolucion de las tasas de
mortalidad a nivel nacional y provincial se
analizan anualmente, mediante las publica-
ciones y ficheros compilados por la Agencia
de Estadistica Federal de Canada (Statistics
Canada). Se estdn llevando a cabo estudios
en dos provincias para determinar hasta que
punto es practica y valida la estimacién de la
incidencia de infarto de miocardio y de acci-
dentes cerebrovasculares, a través de técni-
cas que cruzan los ficheros de mortalidad
con los de utilizacién de servicios hospitala-
rios 2, La mayor parte de los proyectos pilo-
to provinciales repetirdn los estudios de
factores de riesgo a los cinco aios de su
comienzo, para seguir la evolucién de la
prevalencia de los mismos. Todas estas es-
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tadisticas que podemos llamar indicadores
de resultado son importantes con vistas a la
planificacion, determinacién de prioridades
y evaluacién del posible impacto de la Ini-
ciativa a largo plazo.

Es necesario recalcar que los cambios
que se observen en los indicadores de resul-
tados no se podrén atribuir necesariamente a
proyectos especificos de la Iniciativa o in-
cluso a la Iniciativa en su conjunto. Esto es
por varias razones. En primer lugar es un he-
cho el que hay muchos cambios y variables
de tipo econdmico, social, demografico que
no se pueden controlar e incluso medir, y que
juegan un papel importante en la evolucién
de los indicadores. Por otra parte, ninguno de
los proyectos piloto tiene areas de control
para determinar el impacto neto de interven-
ciones. Esta decision se basé en criterios de
fiabilidad cientifica de posibles disefios, de
coste-beneficio, asi como en consideracio-
nes de tipo préctico y ético que aconsejan no
privar a comunidades enteras de intervencio-
nes que tienen un valor probado.

A corto plazo el énfasis de la evaluacion
se concentra en la evaluacion del proceso de
desarrollo, también llamado evaluacién for-
mativa. Se trata de saber si los proyectos sa-
tisfacen sus objetivos operacionales,
documentar la manera en que esto ocurre y
proporcionar informacién adecuada a los
responsables de programas, asi como a los
participantes, para corregir y mejorar su fun-
cionamiento. Con este fin se elaboraron “Di-
rectrices para la Evaluacién de los Proyectos
Piloto Salud Cardiovascular” (1990)". Este
trabajo o coordinaron técnicos del Ministe-
rio federal, y en €l participaron los investiga-
dores de los proyectos provinciales, asi
como expertos en la materia.

Los protocolos para la evaluacion de es-
tos proyectos varfan entre provincias, si bien
todos se ajustan a los criterios centrales de
las Lineas Directrices. Equipos cientificos
interdisciplinares revisan estos protocolos e
informan al respecto a la agencia federal que
proporciona la dotacién de fondos para la in-
vestigacion. A la sazén, el marco conceptual
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global para la evaluacién de la Iniciativa en
su conjunto est4 en estado de desarrollo. Cu-
brird, en parte, ciertos indicadores de proce-
so que son comunes a todos los proyectos
piloto. Incluira también indicadores respecto
a otras actividades que son parte integral del
programa cooperativo entre el Ministerio fe-
deral y los departamentos provinciales de sa-
lud piblica.

Se puede decir que la difusién (pasiva)
de las intervenciones emprendidas en la Ini-
ciativa a nivel provincial y nacional ha co-
menzado ya. Lo mismo ocurre con respecto
a la institucionalizacién de algunos aspectos
de los proyectos piloto. Hoy por hoy, la tota-
lidad de los recursos aportados por los minis-
terios provinciales y por el sector privado
exceden considerablemente de los “fondos
semilla” con que contribuye el Ministerio fe-
deral. La fase, que podriamos llamar de difu-
sion activa o diseminacién, comenzard en
1994, afio en el que los resultados de la eva-
luacién de proceso comenzaran a estar dis-
ponibles,

La fase de diseminacion proporcionara
la posibilidad de investigar sistematicamente
el proceso de difusién de las intervenciones
de los proyectos piloto a un’ gran nimero de
comunidades en las distintas regiones del
pafs. Como ejemplo de los estudios de dise-
minacion que se estdn examinando podemos
citar: modificacion de barreras a la preven-
cién y promocién, evaluacion de la eficacia
de distintos tipos de coaliciones 'y redes, es-
tablecimiento de vinculos entre los progra-
mas en distintas comunidades y asociaciones
con otras iniciativas tales como la de “Ciu-
dades Saludables” que ha sido puesta en

marcha por la Organizaciéon Mundial de la
Salud.

HORIZONTES

En Canada, la Conferencia Internacional
de Victoria, celebrada en mayo de 1992, sir-
vi§ para cerrar vinculos entre la ciencia y la
politica preventiva, entre las diversas coali-
ciones y redes de la Iniciativa, asi como para
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incrementar la importancia de la prevencién
de las enfermedades cardiovasculares en el
contexto de otras prioridades. La Declara-
¢i6n de Victoria sobre Salud Cardiovascular,
elaborada por la Junta Asesora de la Confe-
rencia, constituye un marco de politica de
prevencién que servird de guia estratégica a
la Iniciativa en los proximos afios . El pro-
ceso que culmind en la Declaracién de Vic-
toria ha afianzado la cooperacion en
proyectos a nivel internacional y nacional.

La Junta Asesora contintia estando invo-
lucrada en la promocién de la Declaracion.
Se espera que esta ayude a administraciones
nacionales y las agencias internacionales a
reforzar o instaurar infraestructuras eficaces
para la prevencién y la promocion de la sa-
lud a través del mundo. En este contexto, se-
fiala la Declaraci6n, se apunta claramente la
responsabilidad politica y ética de los paises
mds ricos de ayudar a otros con menos me-
dios a prevenir la epidemia de las enferme-
dades cardiovasculares, con la consiguiente
carga de enfermedad y minusvalia prematu-
ra, asi como el coste de los servicios y la pér-
dida de productividad que conllevan.

La Iniciativa Canadiense en Salud Car-
diovascular ha servido de puerta de entrada
para integrar intervenciones sobre varios
factores de riesgo que son comunes no solo a
enfermedades cardiovasculares, sino tam-
bién a otras no transmisibles, por ejemplo a
ciertos tipos de cancer y a enfermedades pul-
monares. Se espera que en el futuro las redes
y coaliciones que se han creado para atacar
las enfermedades cardiovasculares se extien-
dan también a otras enfermedades crénicas.

El programa de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, CINDI, al que Canada,
Espana (Catalufia) y otros paises euro-
peos pertenecen, proporciona un marco
para desarrollar una politica global de pre-
vencién'> ¢, Marco que es amplio y rico a la
vez en experiencia de intervenciones para
responder con eficacia a un desafio, quiza el
mas importante con que se enfrentan la ma-
yor parte de los paises '”*®. El impacto final
de la Iniciativa tardard algunos afos en eva-
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luarse. Actualmente, se puede decir que en
Canada la Iniciativa ha sido un factor decisi-
vo en la puesta en marcha de un esfuerzo sis-
temadtico e integrado a nivel nacional para
atender el desafio que presentan las enferme-
dades no transmisibles.
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