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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares como
problema de salud pablica

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son una causa importante de muerte en todo
el mundo, si bien sus tasas de mortalidad
varian mucho de regién a regién. En los pai-
ses desarrollados, aproximadamente la mitad
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de todas las muertes; casi la tercera parte de
las discapacidades permanentes y una gran
proporcién de la utilizacién de los servicios
sanitarios se deben a las ECV (65).

Durante el tiltimo siglo, la salud ptiblica de
los paises industrializados ha experimentado
un gran cambio: las consecuencias de las en-
fermedades infecciosas han disminuido es-
pectacularmente gracias a las medidas socia-
les e higiénicas generales y a la prevenci6én
y terapéutica especificas. Como resultado, las
enfermedades crénicas, particularmente las
cardiovasculares, se han convertido en el
nuevo preblema principal de la salud publi-
ca. El analisis de los datos procedentes de
varios paises industrializados indica que la
prevencién y el control de las ECV, son los
que podrian tener mayor influencia en la lon-
gevidad de la poblacién adulta (16). Asipues,
el progreso de la salud publica dependera de
que se logre el control de las enfermedades
cardiovasculares y de otros problemas no
transmisibles relacionados con la salud.

Las elevadas tasas de morbilidad y mortali-
dad que hoy dia provocan las ECV no pueden
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justificarse solo por el envejecimiento de la
poblacién. En muchos paises desarrollados,
alrededor de 40% de las muertes en la pobla-
cién de edad media se deben a esta causa.
Alrededor de tres cuartas partes de las mis-
mas corresponden a la cardiopatia isquémica
(CI), sobre todo al infarto agudo de miocardio
(IAM). Desde la Segunda Guerra Mundial, la
mortalidad por CI de las personas de edad
media ha experimentado un notable incre-
mento, y ha llevado a hacer de esta enferme-
dad una de las peores epidemias de todos
los tiempos.

Existen diferencias considerables en las ta-
sas de ECV y Cl incluso entre paises indus-
trializados, como demuestran repetidamente
las estadisticas de mortalidad (p.ej., 37, 38).
Segin las cifras de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 1975, los hombres fin-
landeses presentaban las tasas de mortalidad
por CI més altas del mundo, seguidos por los
de los Estados Unidos, Australia, Inglaterra y
el Canada (cuadro 1).

Las diferencias regionales de las tasas de
mortalidad por ECV, fueron confirmadas
también tanto en el Estudio de Siete Paises
(25), en el que se encuestaron y siguieron
muestras de poblacién masculina de edad
madura de distintas partes del mundo, como
en un registro de IAM coordinado porla OMS
(67). Ambas investigaciones demostraron que
las tasas mas altas correspondian a Finlandia.
Ya en los afios 1950 las estadisticas de mortali-
dad indicaban que las tasas de ECV de Fin-
landia eran mas altas en el este del pais que
en el oeste; esta informacién también fue con-
firmada por el Estudio de Siete Paises y el
registro de IAM.

El efecto de las ECV, y de otras enferme-
dades no transmisibles (ENT) en la mortali-
dad prematura de Finlandia queda clara-
mente demostrado por el hecho de que 5 de
cada 10 muertes en las edades medias se de-
ben a ECV; del resto, 2 se deben al céncer, 1
a enfermedades respiratorias no neoplasicas,
1 a causas violentas y 1 a todas las demads
causas. Esta situacién no es muy distinta de
la de otros paises industrializados. Segiin el

registro coordinado por la OMS, a comienzos
de los afios 1970, la tasa de incidencia anual
de IAM en la poblacién de 40 a 59 afios de
edad era 18 por 1.000 habitantes en Carelia
del Norte (Finlandia oriental), 9 en Helsinki,
7 en Dublin, 6 en Perth (Australia), 5 en Lon-
dres, 4 en Heidelberg (Republica Federal de
Alemania), 3 en Praga y 2 en Bucarest. Las
estadisticas de mortalidad mostraban igual-
mente que las tasas de cancer de pulmén en
los hombres finlandeses eran altas, y mayores
aun en la region oriental del pais.

Historia y organizacién del Proyecto de
Carelia del Norte

Estas cifras despertaron el interés y la pre-
ocupacién de la poblacién finlandesa, par-
ticularmente de los habitantes de Carelia del
Norte, al este de Finlandia, donde se inicié
el Estudio de Siete Paises en los afios 1950.
Las estadisticas confirmaban las propias ob-
servaciones de la poblacién acerca de las ele-
vadas tasas de enfermedad. A comienzos del
decenio de 1970, se producian alrededor de
1.000 infartos de miocardio al afio en una po-
blacién total de 180.000 habitantes. Casi la
mitad de los infartos afectaban a hombres
menores de 65 afios de edad y alrededor de
40% de los casos eran mortales. En 1972, 27%
de la poblacién de 45 a 59 afios de edad de
Carelia del Norte recibia pensién por disca-
pacidad, un tercio de la cual se debia a una
ECV (45).

El112 de enero de 1971, el gobernador, todos
los representantes de Carelia del Norte en
el Parlamento Nacional y los dirigentes de
muchas organizaciones oficiales y volunta-
rias de la zona firmaron una peticién de
ayuda nacional para reducir el problema car-
diovascular de la regién. Dicha peticién des-
tacaba la elevadisima frecuencia de ECV en
la zona y proponia a las autoridades y organi-
zaciones nacionales pertinentes que “se aco-
metieran con urgencia a planificar y ejecutar
eficientemente un programa que tuviera el
fin de reducir este grave problema de salud
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CUADRO 1. Tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica por 100.000 habitantes normalizadas

para la edad (grupo de edad, 40 a 69 aiios), 1975

Pals . Hombres Pafs Mujeres
Finlandia 673 RU, Escocia 202
RU, Escocia 615 Israel 193
RU, Irlanda del Norte 614 RU, Irlanda del Norte 189
Nueva Zelandia 545 Australia 180
Australia 534 Estados Unidos de América 171
Estados Unidos de Amériica 528 Irfanda 168
Irlanda 508 Nueva Zelandia 167
RU, Inglaterra y Gales 498 Canadd 143
Canada 473 Finlandia 142
Checoslovaquia 410 RU, Inglaterra y Gales 138
Dinamarca 400 Checoslovaquia 128
Noruega 398 Hungrfa 125
Israel 370 Dinamarca 114
Suecia 368 Bulgaria 110
Holanda 363 Suecia 102
Hungria 328 Austria 89
Republica Federal de Alemania 325 Holanda 87
Bélgica 312 Noruega 86
Austria 308 Bélgica 84
Bulgaria 237 Republica Federal de Alemania 81
Polonia 229 Yugoslavia 70
ltalia 226 Rumania 64
Suiza 226 ltalia 63
Yugoslavia 180 Polonia 56
Francia 152 Suiza 50
Rumania 146 Francia 37
Japén 69 Japén 29

publica del condado”. Simultdneamente, se
dio un debate nacional acerca de los aspectos
afines de salud publica. En 1972, una nueva
Ley de Salud Publica reorganizé la atencion
primaria de la salud y ese mismo afio se
estableci6é la Universidad de Kuopio (que
incluye una facultad de medicina) en Fin-
landia oriental.

Como respuesta a la peticién de Carelia
del Norte, se reunié un panel formado por
expertos finlandeses, expertos internacio-
nales convocados por la OMS, autoridades
sanitarias nacionales y representantes del
condado para establecer la magnitud del tra-
bajo que era necesario realizar y para re-
comendar el curso de accién a futuro, que
incluia la creacién de la organizacién del
proyecto.

El Proyecto de Carelia del Norte, un gran
estudio de prevencién de las enfermedades
cardiovasculares con base en la comunidad,
se formul6 y lanz6 segin esas recomenda-

ciones. Desde un ptincipio, el proyecto se
concibié como un programa planificado y
orientado a la accién, con investigacién sobre
evaluacion y otros aspectos. Al mismo tiem-
po, debia funcionar en estrecha colaboracion
con las autoridades de salud y la OMS, y
servir como proyecto piloto o de demostra-
cién para probar si este enfoque podria ser
de utilidad para su posterior aplicacién na-
cional e internacional.

Casi simultdneamente con el proyecto fin-
landés, en los Estados Unidos de América se
disefié y puso en marcha un estudio andlogo
llamado Estudio de las Tres Comunidades de
Stanford (15). Mas tarde, los dos proyectos
establecieron un intercambio cientifico mu-
tuamente beneficioso y los progresos logra-
dos en ambos paises fueron pioneros en el
campo del trabajo con base en la comunidad
para la prevencién de-las ECV (véase mas
adelante).

Una vez establecida la organizacién inicial
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del proyecto de Carelia del Norte, se planifi-
caron el programa de intervencién y su eva-
luacién. Puesto que se reconocia la importan-
cia de las mediciones basales y la comunidad
estaba presionando para que se tomaran me-
didas, el primer trabajo del equipo del pro-
yecto consistié en establecer mediciones ba-
sales adecuadas y métodos de vigilancia de
la enfermedad para su evaluacién posterior.
Para ello, los planificadores se cifieron a las
normas de la OMSy a otras recomendaciones
internacionales y establecieron contacto con
distintos expertos finlandeses y represen-
tantes clave de Carelia del Norte.

Después del lanzamiento de esta encuesta
para obtener mediciones basales (primavera
de 1972), el equipo del proyecto pudo per-
mitirse planificar las actividades de interven-
cioén. Se instal6é una oficina de campo en el
departamento de sanidad del condado y se
crearon comités asesores locales con partici-
pacién de diversos organismos comunitarios.
También se desarrollaron contactos para or-
ganizar a la comunidad, se lanzaron las pri-
meras campafias de concienciacién, se ela-
boraron materiales y planes de accién y se
empezaron las actividades de adiestramien-
to local.

Carelia del Norte es el mds oriental de los
siete condados de Finlandia. Tiene una su-
perficie de 18.000 km? (casi 300 km de sur a
norte) con grandes bosques, lagos, colinas,
granjas pequeiias, pueblos y numerosas al-
deas. En 1972, tenia 180.000 habitantes, con
una densidad de poblacién relativamente
baja. Ademds, y en comparacién con otras
regiones de Finlandia, puede decirse que se
trata de una zona de situacién socioeconémi-
ca baja, alto desempleo y renta proveniente
de la agricultura y la industria maderera, y
pocos servicios, incluso médicos.

Asi pues, en respuesta a la peticion de sus
habitantes, el Proyecto de Carelia del Norte
se inici6 en la primavera de 1972 a fin de
llevar a cabo un programa comunitario am-
plio y planificado de control de las ECV,
particularmente la CI, en toda la regién. Se
trataba de un programa orientado a toda la

poblacién, aunque con especial hincapié en
la atencién a los hombres de edad media, en
los que las tasas de enfermedad eran espe-
cialmente alarmantes. Se disefiaron evalua-
ciones para valorar la viabilidad, efectos, pro-
ceso de cambio, costos y otras consecuencias
relacionadas con el proyecto, el que en un
principio se establecié para ejecutar el pro-
grama y para evaluarlo tras un periodo de
cinco afios, desde 1972 hasta 1977. Como la
experiencia resulté alentadora, se decidi
prolongarlo (45); en la primavera de 1982, se
llevé a cabo una gran encuesta de los prime-
ros 10 afios de duracién del programa (44).

Los propésitos de este informe son a) des-
cribir el marco teérico del proyecto, la in-
tervenciéon y la evaluacion; b) analizar y
presentar los resultados méas importantes ob-
tenidos hasta la fecha y c) comparar el pro-
yecto de Carelia del Norte con otros estudios
realizados o que estdn atin en marcha en otras
partes del mundo.

EL MARCO TEOQRICO

Principios generales

Los antecedentes histéricos del proyecto
de Carelia del Norte llevaron a adoptar un
enfoque comunitario. Al mismo tiempo,
dado que las ECV eran un problema de salud
muy diseminado y sus precursores se presen-
taban en grandes segmentos de la poblacién,
se considerd necesario que el programa tuvie-
ra alcance comunitario. En consecuencia, el
proyecto por principio, consistié en tratar es-
tas enfermedades en toda la comunidad,
como se haria en el caso de cualquier otra
epidemia.

El enfoque comunitario supone que la
magnitud y naturaleza del problema impiden
adoptar una solucién sencilla de procedencia
externa. Por el contrario, el programa debe
integrarse en la estructura de los servicios
sociales y de salud presentes en la comuni-
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dad. Dado que el problema estd intimamente
relacionado con los estilos de vida, la propia
poblacién debe tomar la decisién de organi-
zarse para resolverlo, con la ayuda de los
expertos del proyecto. Un programa comuni-
tario para el control de las ECV (y enferme-
dades afines que no sean cardiovasculares)
supone que es posible aplicar el conocimiento
cientifico existente al servicio de la poblacién
(o que es posible ayudar a la comunidad al
facilitar su acceso a los conocimientos dis-
ponibles).

Si bien atin es necesario lograr nuevos
avances médicos y tecnolégicos, también es
obvio que es posible conseguir el control de
las ECV y de otras enfermedades afines con
los conocimientos ya existentes, siempre que
la poblacién pueda aplicarlos eficazmente.
Aunque todavia no hay (y quizds nunca
haya) pleno acuerdo sobre las relaciones cau-
sales entre los hébitos sanitarios y la enferme-
dad, tenemos que actuar segiin nuestro mejor
saber. Esta necesidad se confirma si tenemos
en cuenta la magnitud del problema y el he-
cho de que no hacer nada es también una
decision. La decision de esperar a las “prue-
bas definitivas” no ayudar4 a las muchas per-
sonas de nuestra sociedad que mueren
prematuramente osufren discapacidades gra-
ves. Aunque nuestro saber no sea com-
pleto, pocas enfermedades no transmisibles
conocemos tan bien como conocemos la Cl y
el accidente cerebrovascular agudo (ACVA).

La historia de la salud piiblica esta repleta
de ejemplos de acciones que no se basaron
en el conocimiento profundo de la patogenia
y de la etiologia de una enfermedad y que,
sin embargo, han tenido éxito. Este se ha debi-
do a menudo a la ejecuciéon de una interven-
cién efectiva realizada sobre algiin eslab6n
de la cadena causal que provoca las manifes-
taciones graves. Los programas comunitarios
bien evaluados forman un nexo de gran im-
portancia entre la investigacién basica de la-
boratorio y clinica y la aplicacién a gran
escala de los programas de salud publica a
la sociedad. De este modo, tales programas
pueden resolver nuestras dudas acerca de la

eficacia de la acci6n, informarnos sobre el uso
eficiente de los recursos disponibles (servicio
y otros recursos comunitarios) e indicarnos
otras posibles consecuencias de esa interven-
cién. Por tanto, la ejecucién de un progra-
ma comunitario evaluado meticulosamente,
como es el caso del Proyecto para Carelia del
Norte, sirve no solo para atender las necesi-
dades de la regién diana, sino como “piloto”,
“demostracion” o “modelo” para poner a
prueba la metodologia en aplicaciones mds
amplias.

Dado que por naturaleza los programas
comunitarios son proyectos de campo, se im-
pide el control experimental de muchas va-
riables. En consecuencia, el investigador no
puede probar de una forma rigurosa sus hi-
potesis epidemiolégicas o del comportamien-
to especificas. Por el contrario, un estudio
comunitario pone a prueba un programa
complejo pero préactico basado en la teoria.
previa y de carécter tal que podria aplicarse
en otros lugares, si los resultados demostra-
ran su éxito. De este modo, la “validez in-
terna” limitada queda compensada por la
mayor “validez externa” de los resultados,
es decir, por la validez de su aplicacién en
las circunstancias de la vida real.

Una caracteristica esencial de un programa
“de demostracién” o “piloto” es que la in-
tervencion estd bien concebida y se ejecuta
en forma de programa planificado y sistema-
tizado. Sus contenidos se basan en los conoci-
mientos médicos, epidemiolégicos, del com-
portamiento y sociales existentes aplicados
de forma inteligente y adaptados al escenario
de la comunidad local. La evaluacién com-
prende tanto el seguimiento continuo y la
evaluacién formativa para orientar el pro-
grama como la evaluacién global aditiva para
determinar los resultados generales.

La figura 1 describe un modelo de los pre-
cursores y etapas que se suceden en la historia
natural de la enfermedad cardiovascular. Los
resultados de la enfermedad estin precedidos
por sus origenes en el ambiente y en el com-
portamiento a través de los factores biolégicos
(modificados por la predisposicién genética
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FIGURA 1.

Precursores y secuencia de factores inductores de la enfermedad cardiovascular

(cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular agudo)

Nota: se enumeran las disciplinas mds importantes que se consideran necesarias para una investigacién eficaz de la
enfermedad cardiovascular (ECV) basada en la comunidad. El émbito tradicional de cada una se indica en /a parte sélida
de la linea. La parte punteada de la Ifnea indica las extensiones menos habituales de esa disciplina en particular hacia

aspectos mds amplios de los componentes relacionados.

de los individuos) y por las manifestaciones
clinicas. Un rasgo esencial de los programas
comunitarios es que usan simultineamente
los conocimientos médicos y epidemiolégicos
para identificar los problemas de salud y es-
tablecer prioridades en la seleccién de los ob-
jetivos de salud, y los conocimientos sociales y
del comportamiento para disefiar los contenidos
y actividades mismos. Ello supone la utiliza-
cién de un enfoque multidisciplinario tantoen
la planificacién y en la ejecucién como en la
investigacién para la evaluacién.

El marco médico y epidemioldgico

La peticién y los antecedentes historicos
del Proyecto de Carelia del Norte condujeron
a la adopcién de los objetivos principales.
En consecuencia, las ECV mds importantes,
responsables del mayor exceso de mortalidad
prematura de la poblacién, sobre todo de los
hombres, constituyeron la diana central del
programa. Se sabia que el éxito del proyecto

permitiria lograr otros objetivos de salud pu-
blica mas amplios, puesto que a) la ECV era,
por si sola, responsable de casi dos terceras
partes de todas la muertes de la poblacién
de edad media y b) la reduccién del factor
de riesgo diana traeria consigo, muy pro-
bablemente, efectos beneficiosos para algu-
nas otras enfermedades no transmisibles y
para la salud en general.

El objetivo médico principal, el control de
la epidemia de ECV, supone emprender todas
las acciones posibles para reducir la carga de
la enfermedad, y abarca desde la prevencién
primaria hasta el tratamiento, la rehabilita-
cién, otras formas de prevencién secundaria
y la investigacién afin. Sin embargo, solo la
prevencién primaria permite lograr el control
de las enfermedades crénicas, ya que toda
intervencién aplicada a las etapas clinicas de
la misma tendra solo un impacto limitado.
Asi pues, el mayor potencial de control de
las ECV radica en la prevencién primaria: la
“epidemia masiva” debe contraatacarse con
una “prevenciéon masiva”.
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Cuando se hizo la peticién inicial del Pro-
yecto de Carelia del Norte, ya habia mucho
conocimiento sobre los precursores e indica-
dores de riesgo de CI. La investigacién habia
pasado de los estudios epidemiolégicos des-
criptivos de poblaciones de alto y bajo riesgo
y de estudios retrospectivos en pacientes con
CI, a estudios prospectivos de seguimiento,
de los cuales el mas importante es el de Fra-
mingham de los Estados Unidos (7). Como
informe definitivo del Proyecto de Agrupa-
cién (Pooling Project), se habia publicado un
resumen de los resultados de otros estudios
prospectivos iniciados en los Estados Unidos
durante los afios 1950 y 1960 (39) y también se
disponia de los resultados de un gran estudio
prospectivo internacional, el Estudio de Siete
Paises (25). A finales de los afios 1960, comen-
zaron a presentarse los primeros resultados
del estudio sueco “Hombres nacidos en 1913”
(59). Todos estos trabajos indicaban que algu-
nos factores, particularmente el tabaco, la ele-
vacién del colesterol sérico y el aumento de la
presion arterial, permitian predecir una gran
parte del riesgo futuro de CI, con indepen-
dencia de otros factores potenciales estudia-
dos. Los resultados de los estudios bio-
quimicos bésicos, al igual que los de ciertos
estudios experimentales o cuasi-experimen-
tales sobre los diferentes factores de riesgo,
se conocen también desde hace tiempo: sobre
el abandono del tabaco (8), sobre las dietas
para reducir el colesterol (62) y sobre el trata-
miento de la hipertensién (63).

A comienzos de los afios 1970, estos estu-
dios habian sido ya objeto de varias revi-
siones excelentes (p.ej., 3, 11, 56, 57). Diversos
grupos de expertos habfan publicado re-
comendaciones para que se llevasen a cabo
nuevas investigaciones o se aplicaran activi-
dades preventivas a nivel nacional. En 1970,
un grupo de expertos de la OMS propuso
que los ensayos preventivos se basaran en la
intervencién combinada sobre el tabaco, la
hipertension, el aumento del colesterol sérico
y la inactividad fisica (64). Ese mismo afio,
el Informe de la Comision de Sociedades de
Recursos para las Enfermedades Cardiacas

(47) de los Estados Unidos recomendé que
los esfuerzos de prevencién primaria se diri-
gieran a erradicar el hdbito de fumar, a cam-
biar la dieta con el fin de reducir las con-
centraciones de colesterol sérico y a dar trata-
miento para la hipertensién. Asimismo, su-
brayé la importancia de la combinacién de
estos factores de riesgo.

Puesto que era posible identificar los fac-
tores de riesgo probables méas importantes y
dado que era obvio el origen multifactorial
de la CI, varios centros habian comenzado a
planificar ensayos multifactoriales. A lolargo
del decenio de 1970, se iniciaron varios de
estos ensayos, con el disefio cldsico de asigna-
cién aleatoria de los sujetos entre grupos de
experimentacién y control. Sin embargo, rapi-
damente se vieron los problemas de este dise-
fio, particularmente que se necesitaba tener
un gran nimero de personas y muchos afios
para probar la hipétesis y la intima relacién
que existe entre los factores de riesgo, por un
lado, y los estilos de vida de la comunidad
y el ambiente, por otro. Se vieron, pues, las
ventajas indudables de un nuevo enfoque,
consistente en involucrar a toda la comuni-
dad en la modificacién del perfil de los fac-
tores de riesgo mediante una intervencién
planificada y bien evaluada. Esa fue la elec-
cién del Proyecto de Carelia del Norte.

Fue relativamente ficil elegir los factores
de riesgo principales sobre los que intervenir.
Los trabajos internacionales habian puesto de
manifiesto el papel, evidentemente impor-
tante, del tabaco, del colesterol (relacionado
con los hdbitos dietéticos) y de la presién
arterial. Ya se sabia que los niveles de estos
factores de riesgo eran muy altos en la pobla-
cién finlandesa y, sobre todo, en la de Carelia
del Norte. Ademds, en esta regién no habia
prevalencia de otros factores de riesgo posi-
bles, como la vida sedentaria, la obesidad o
el comportamiento de tipo A.

La validez del foco al que dirigir la in-
tervencién quedé asimismo confirmada por
los resultados de otro estudio de seguimiento
del Proyecto de Carelia del Norte (53). En
ese estudio se siguié durante siete afios una
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. muestra aleatoria de poblacién de alrededor
de 3.800 hombres que tenian entre 30 y 59
afos de edad al inicio del estudio y sin ECV
evidente. Un anélisis de funcién logistica miil-
tiple demostr6 que, ademds de la edad, los
indicadores predictivos independientes mas
potentes del desarrollo posterior de un TAM
eran el consumo.de tabaco, el colesterol sérico
y la presi6n arterial. De las distintas variables
adicionales incluidas, solo la inactividad fisi-
ca (negativo) y el consumo de alcohol autono-
tificado (positivo) mostraron cierta potencia
predictiva independiente. Asimismo, se com-
probé que estos- factores .eran igualmente
buenos para predecir la mortalidadtotal.

En un programa, una vez se ha logrado
acuerdo sobre los factores de riesgo, s preci-
so elegir la estrategia de intervencién. El
enfoque “de alto riesgo” (o “clinico”, o “enfo-
cado”) intenta identificar a las personas que
presentan el mayor grado de factores de ries-
go para intervenir sobre ellas. El enfoque “co-
munitario” (o “de poblacién total” o “de
salud ptublica) intenta modificar el perfil ge-
neral de factores de riesgo de la poblacién
en conjunto.

Aunque el riesgo individual de Cl aumenta
con el incremento de los niveles de factores
de riesgo (hecho de interés evidente para la
practica clinica), es fundamental comprender
que los individuos de alto riesgo constituyen
solo una pequefia fraccién de los casos de
enfermedad que se producen en la comuni-
dad. Muchos casos corresponden a personas
que solo tienen elevaciones moderadas de los
factores de riesgo, si bien de varios de ellos.
Puesto que hay muchas mas personas con
riesgo moderado que sujetos con verdadero
alto riesgo, y puesto que la concurrencia de
varios factores de riesgo ejerce un impacto
sinérgico, solo podra lograrse una reduccién
significativa del nimero de casos de enferme-
dad de la comunidad si se modifican los ni-
veles generales de factores de riesgo de la
mayoria, que en la prictica, equivale a toda
la poblacién.

El potencial del enfoque comunitario, cla-
ramente mayor, en comparacién con el de

CUADRO 2. Coeficientes normalizados de las
variables que predicen el riesgo de IAM y de
muerte en el anilisis logistico miiltiple y durante
un seguimiento de siete afios de 3811 hombres de

-30 a 59 afios de edad en 1972 que inicialmente

no tenfan 1AM, angina de pecho ni accidente
cerebrovascular agudo

Coeficiente
_normalizado

Variable IAM  Muerte
Edad 0,682 0,712
Colesterol sérico 0,422 0,229
Tabaco 0,35 0,34
Presién arterial diastélica 0,252 0,23
Inactividad ffsica (laboral) 0,195 0,24
Consumo de alcohol (autonotificado) —0,172 —0,04
Nivel de educacién -0,06 -0,26°
Historia familiar de ECV 0,09 0,00
Peso relativo (IMC) 0,07 -0,16
Estrés psicosocial -0,04 -0,04
Historia de diabetes ~-0,03 0,03

2= p < 0,001.

b= p < 0,01.

= p < 0,05.

alto riesgo en cuanto a reducir las tasas de
CI de la comunidad se ha demostrado al mo-
delar los distintos métodos utilizando los da-
tos procedentes del proyecto de Carelia del
Norte (27). Rose también describi6 este hecho
con base en los datos de Framingham (50).
Los resultados del proyecto de Carelia del
Norte muestran también que los cambios de
los estilos de vida de la comunidad no pue-
den predecirse correctamente a partir de los

niveles iniciales de factores de riesgo de la

poblacién, lo que reduce atin maés la utilidad
del enfoque de alto riesgo (53). En consecuen-
cia, y desde un punto de vista epidemio-
16gico, solo podran conseguirse grandes re-
ducciones de las tasas de enfermedad de una
comunidad mediante una disminucién am-
plia de los niveles de los factores de riesgo
multiples. Esto supone el esfuerzo de toda la
comunidad por promover los estilos de vida
que tienen mayores probabilidades de redu-
cir el riesgo de ECV. Al mismo tiempo, es
probable que estos estilos de vida sean benefi-
ciosos para la prevencién de otras enferme-
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FIGURA 2.

Proyecci6n de los efectos de las diferentes estrategias de prevencién en la reduccién

de las tasas de IAM en la comunidad: datos del Proyecto de Carelia del Norte

Nota: Logrado y Meta se refieren a las experiencias de los estudios recientes (27).

dades no transmisibles y para mejorar la
salud en general.

El marco social y del comportamiento

Una vez establecido que influir en los esti-
los de vida y factores de riesgo de toda la
comunidad es el objetivo del programa, la
tarea pasa al campo de las ciencias sociales
y del comportamiento. La practica médica se
basa desde hace mucho tiempo en la premisa
de que, tras la identificacién de los agentes
del comportamiento que producen la en-
fermedad, bastard con darle la informacién
a los sujetos para cambiar la situacién. Tanto
la practica diaria como los numerosos estu-
dios efectuados demuestran que rara vez
sucede asi. El comportamiento estd entrete-
jido de una forma muy compleja en la trama
del ambiente fisico y social.

En este momento, no podemos ignorar la
vieja sabiduria de la salud piblica, que con-
sidera la totalidad de huésped, agente y
ambiente. Gran parte del trabajo sobre la pre-
vencion de las enfermedades crénicas se ha
centrado en la relacién que existe entre los
agentes (factores de riesgo) y el huésped
(hombre). De hecho, sin embargo, muchos,
por no decir todos, los grandes éxitos de la
salud pitblica se han logrado interviniendo
sobre el ambiente. Esta relacién con el entor
no puede aplicarse al control de las ECV y es
una de las grandes justificaciones del enfoque
comunitario. Los agentes (comportamiento y
factores de riesgo) de la enfermedad cardiaca
dependen en gran medida de las fuerzas so-
ciales y de otros factores propios del ambiente.
Cualquier avance importante en el control
de las tasas de enfermedad debera tratar las
fuerzas y estructuras de ese ambiente. La for-
ma mds natural y efectiva de cambiar los ni-
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AMBIENTE

p. ej., ® Forma de vivir de la comunidad

e Creencias, normas y valores generales

e Organizaciones comunitarias

e Entorno fisico (oferta comercial de alimentos,

areas de limitacién dei tabaco, etc.)
® Servicios de salud

AGENTE

e Consumo de tabaco
e Dieta

e Otros comportamientos
o Uso de farmacos

HUESPED

p.ej., ® Edad
® Sexo
e Herencia
o Personalidad

FIGURA 3. Modelo epidemiolégico clisico de agente-huésped-entorno
aplicado a las enfermedades no transmisibles

veles de riesgo de una poblacién consiste en
trabajar a través de la comunidad: esta, y no
los individuos que la componen, debe ser la
gran diana de la intervencién.

La tarea de influir en los comportamientos
y estilos de vida de las personas pertenece al
dominio de las ciencias sociales y del com-
portamiento. Sin embargo, uno de los gran-
des problemas ha sido la ausencia de una
teoria unificadora que sirva como guia. Las
personas orientadas hacia los programas y la
accién suelen frustrarse ante la incapacidad
de los profesionales de las ciencias sociales y
del comportamiento de decirles lo que tienen
que hacer. A pesar de todo, creemos con fir-
meza que existen principios sélidos de ambas
disciplinas que pueden guiarnos en la planifi-
cacién, ejecucién y evaluacién de los progra-
mas de salud basados en la comunidad. Nos
referimos al viejo aforismo: “No hay nada tan
préctico como una buena teoria”.

A continuacién, describiremos brevemente
cuatro marcos teéricos, hasta cierto punto
superpuestos, para el cambio de comporta-
miento. Por tiltimo, presentaremos un modelo
que combina estos enfoques en un programa
de salud basado en la comunidad.

El enfoque del cambio de comportamiento

Este enfoque psicoldgico social trata de
los factores determinantes del cambio de
comportamiento del individuo y se basa en el
trabajo de Bandura sobre el proceso de apren-
dizaje. Al menos en los ensayos, los nuevos
comportamientos tienden a surgir de la expo-
sicién circunstancial a modelos potentes; los
factores que posteriormente determinan la
persistencia de los nuevos comportamientos
son, por un lado, externamente y autoimpues-
tos y cognoscitivos (2). Este enfoque contiene
también elementos de la teoria de campo clé-
sica de Lewin (29) y del modelo de intencién
conductista de Fishbein (17).

En un articulo anterior, presentdbamos un
marco compatible con este enfoque que utili-
zaba ejemplos obtenidos de las distintas acti-
vidades realizadas en Carelia del Norte (32).
La pertinencia de su aplicacién a las distintas
situaciones culturales ha obtenido respaldo
en la obra reciente de Kar (23); este autor
ha demostrado que los factores utiles para
predecir el comportamiento saludable (p.ej.,
el uso de anticonceptivos) son, en las distintas
culturas, la intencién, el apoyo de las perso-
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nas que nos importan y la accesibilidad a los
conocimientos y servicios.

Nuestro modelo subraya que, para ayudar
a las personas a modificar su comporta-
miento, es necesario incluir las siguientes eta-
pas esenciales en el proceso de planificacién
y evaluacién del programa:

1. Mejores servicios preventivos para
ayudar a las personas a identificar sus
factores de riesgo y proporcionar la
atencion y asistencia adecuadas.

2. Informacién, para educar a las perso-
nas acerca de las relaciones existentes
entre comportamientos y salud.

3. Persuasién, para motivar a las personas
y favorecer su intencién de adoptar una
actitud saludable.

4. Formacién, para aumentar la capaci-
dad de autogestién, control del am-
biente y accién necesaria.

5. Respaldo social, para ayudar a las per-
sonas a perseverar en la accién iniciada.

6. Cambio del ambiente, para crear las
oportunidades paralasacciones saluda-
bles y mejorar las condiciones desfa-
vorables.

7. Organizacién comunitaria, para movi-
lizar a la comunidad a fin de conseguir
un amplio abanico de cambios (me-
diante un aumento del respaldo social
y a través de la modificacion del
entorno) a fin de facilitar la adopcién
de los nuevos estilos de vida colectivos.

En lo que se refiere a la persuasion, una de
las etapas esenciales del modelo, el Proyecto
de Carelia del Norte destacaba la credibilidad
de los emisores del mensaje (OMS, gobierno,
expertos académicos, motivos de salud, etc.),
distintos aspectos “afectivos” (referencia a
la peticién, “orgullo ciudadano”, interés
internacional, etc.) y los contenidos de los
mensajes, que anticipaban los argumentos en
contra y se amoldaban a la cultura local. En
conjunto, el propésito fue inspirar “la accién
comunitaria para el cambio” en la que las

personas participarian no necesariamente
por su propio bien, sino por el de Carelia
del Norte y por el de un proyecto que habia
llegado a ser conocido y cercano a sus habi-
tantes (asf se subrayaban incentivos que no
estaban relacionados con el riesgo de enfer-
medad a largo plazo). Uno de los lemas mas
utilizados fue: “Estoy en el Proyecto”.

Aligual que en el Estudio de Tres Comuni-
dades de Stanford (15), el proyecto de Carelia
del Norte daba gran importancia a los dis-
tintos esfuerzos destinados a ensefiar’habili-
dades précticas para el cambio, por ejemplo:
técnicas para dejar de fumar y formas de com-
prar y cocinar alimentos mas saludables. Con
respecto a estos ltimos, la estrecha coopera-
cién de la asociacion local de amas de casa
(MARTTA) resulté sumamente valiosa. Se lle-
varon a cabo distintas actividades simul-
tdneas para conseguir apoyo social, crear
mejores posibilidades en el ambiente (p.ej.,
produccién y comercializacién de alimentos
mas saludables) y, en tltima instancia, orga-
nizar a la comunidad para que pudiera cubrir
mejor esas necesidades.

El enfoque de comunicacién-cambio de
comportamiento

La tarea de introducir nuevos comporta-
mientos en una comunidad se logra, basica-
mente, mediante la comunicacién: comunica-
cién de masas y comunicacioén interpersonal.
Un proyecto comunica su mensaje a la pobla-
cién a través de los medios de comunicacién
masivay también a través de la comunicacién
directa a los dirigentes de la comunidad.
Ademis de la teoria del aprendizaje social de
Bandura (2), el modelo de comunicacién-
persuasién clasico de McGuire (33), su
modificacién por Flay et al. (18) y el modelo
de creencia-actitud-intencién de Ajzen y
Fishbein (1) proporcionan un trasfondo teé-
rico bien documentado a este enfoque.

El Proyecto de Carelia del Norte ha desa-
rrollado un modelo, relacionado sobretodo
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con los programas de educacién para la salud
de la television nacional (42, 46), que reconoce
las distintas etapas del cambio de comporta-
miento, desde la exposicién y la atencién,
pasando por la comprensién y la persuasion,
hasta la accién y al mantenimiento del com-
portamiento nuevo. Ademads, el modelo toma
en consideracién los factores relacionados,
por una parte, con el mensaje comunicado y,
por otra, con los factores propios de la comu-
nidad que influyen en los distintos estadios
del cambio de comportamiento (véase la
Figura 4). Las probabilidades de obtener
resultados positivos aumentaran si se res-
petan cuidadosamente estos aspectos en la
planificacién del mensaje y se presta atenciéon
a los factores comunitarios, o incluso si se
trata de influir sobre ellos (p.ej., incremen-
tando la interaccién social).

La tarea de influir en el comportamiento
a través de los medios de comunicacién es
sumamente dificil, dada la complejidad del
proceso. El mayor peligro radica en que al
recibir muchos mensajes, a veces conflictivos,
la gente tiende a conservar sus hébitos bien
-establecidos. No obstante, han podido obser-
varse efectos reales sobre el comportamiento
producidos por varios de los programas de
television del Proyecto de Carelia del Norte.
Por ejemplo, una encuesta nacional llevada
a cabo dos o tres meses después del comienzo
de la serie de televisién de 1982, mostré que
alrededor de 25% de la poblacién habia visto
al menos dos capitulos del programa, de 1 a
2% de los fumadores afirmé que habia dejado
de fumar, y aproximadamente 5% de la po-
blacién habia hecho auténticos cambios dieté-
ticos (42). Estas tasas representan cifras abso-
lutas notablemente altas. En comparacién
con otros métodos, la cobertura televisiva
presenta una buena relacién entre costo y efi-
cacia y es, sin duda, un componente 1til del
programa total. Se han publicado descripcio-
nes detalladas de este tipo de uso planificado
de los medios de comunicacién, tanto en lo
que concierne a los programas de Finlandia
(40, 42, 46) como a los del Estudio de. Tres
Comunidades de Stanford (31).

El enfoque de innovacién-difusién

Los estilos de vida nuevos son innovacio-
nes que, con el tiempo, difunden a través de
las redes naturales de la comunidad hasta
alcanzar a los miembros de un sistema social
dado. Esta difusién, que es la que causa el
cambio social, se produce a través de la comu-
nicacién progresiva. La teoria de la innova-
cién-difusion defiende que los medios de
comunicacién son mds eficaces para dar a
conocer las innovaciones y que resultan titiles
para “establecer agendas”, mientras que los
canales interpersonales son més eficaces para
lograr el cambio real de actitudes y comporta-
mientos. El proceso de innovacién se produce

- en cuatro estadios (obsérvese su parecido con

el enfoque anterior): a) conocimiento, b) per-
suasion, c) decision y d) confirmacién.
Segtin esta teoria, las personas se pueden
clasificar, de acuerdo con su aptitud para
innovar, en innovadores, adoptadores pre-
coces, mayoria temprana, mayoria tardia y
rezagados. La estructura social tiene varias
normas (efectos del sistema) de gran influen-
cia en la tasa de difusién. Cuando las normas
de la comunidad son mds modernas que tra-
dicionales, es mas frecuente encontrar adop-

-tadores precoces y una tasa alta de difusién.

Los primeros suelen tener gran influencia
social en la comunidad y, por tanto, se hallan

‘en posiciones clave para inducir la adopcién

de una innovacién por los sectores restantes.
Un agente de cambio es un profesional que
intenta influir en este proceso de innovacién-
difusién. Se han sugerido tres tipos princi-
pales de decisiones de innovacién: a) decisiones
opcionales (individuales), b) decisiones colec-
tivas (tomadas por consenso) y c) decisiones
autoritarias (tomadas por un poder de orden
superior).

El desarrollo de estos principios centrales
de la teoria de la innovacién-difusién se debe
sobre todo a Rogers (48), y se complementa
muy bien con la idea clasica del flujo en dos
pasos de las nuevas ideas y actitudes a través
de los lideres de opinién (24). Este modelo
simplificado sostiene que las ideas nuevas, a
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Factores de Proceso de cambio Factores de la
comunicacion del comportamiento comunidad
e Canal(es) > Atencién -€———— > o Audiencias diana

® Exposicion —

e |mportancia
y pertinencia
de la fuente

e Conceptos sencillos ———»= Comprensién

® Adaptacién a
la cultura local

(segmentacion)

»-Motivacién <€——————>» e Participacién de los

lideres de opinién

® Reclutamiento y formacién
de adoptadores tempranos

Aprendizaje de la informacion

Cambio de actitud -€«———>» e Aumento de los contactos

(persuasion)

N

¢ Ensefanza de habilidades —> Aprendizaje de

sobre comportamientos capacidades
relacionados con la salud a relacionadas
través de la practica guiada por con la salud
la demostracién

o Pistas » Aplicacion de las

capacidades aprendidas

e Formacion en
autoeficacia

interpersonales importantes

-¢«—> ¢ Aumento de la oportunidad
para discusién y
retroalimentacién

o Acontecimientos comunitarios
/ (concursos en dias diana,
' actividades desarrolladas
localmente, etc.)

® Apoyo social
Ayuda practica

Mantenimiento de la \
o Factores del ambiente

aplicacién de las

capacidades aprendidas§  Apoyo social

o Organizacién comunitaria

FIGURA 4. Modelo del proceso de comunicacién en la intervencién comunitaria con objeto de
inducir el cambio de comportamiento, segtin se aplicé en el Proyecto de Carelia del Norte

menudo surgidas de los medios de comunica-
cién, son mediadas y modificadas por ciertos
lideres de opini6n y que, a continuacién, el
resto de las personas reciben su influencia,
sobre todo mediante los contactos interperso-
nales con esos lideres de opinién. Estos 1lti-
mos pueden identificarse por su posicion o
experiencia particulares, o pueden ser infor-
males e indistinguibles con criterios formales.
Asimismo, pueden favorecer u oponerse al
proceso de innovacién-difusién.

Los principios de la innovaci6én-difusién
son de gran importancia en muchos progra-
mas comunitarios. Un proyecto de salud se
basa en ciertas innovaciones saludables que

los agentes del cambio intentan difundir a
los miembros de la comunidad a través de la
red social por medio de la comunicacién. El
tiempo de difusién es un componente basico
de este método. La difusién puede resultar
mas facil cuando se aplican hibilmente los
principios tedricos del proceso de comunica-
cién. El grado de resistencia de la comunidad
(efecto del sistema) desempeiia, también, una
funcién claramente importante.

El equipo central del Proyecto de Carelia
del Norte hizo lo posible por atenerse a varios
principios que bien se sabe son exitosos como
agentes del cambio, p.ej., entender las necesi-
dades de la comunidad y diagnosticar sus
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problemas, representar una fuente creible,
establecer una relacién estrecha y empatia,
inculcar la intencién de cambiar en las perso-
nas y mostrarles cémo traducir la intencién
en accién. Desde su concepcion, el personal
del Proyecto trabajé en intima colaboracién
con los distintos lideres formales de opinién
(dirigentes municipales, de organizaciones
de voluntarios y empresariales, personal de
salud, medios de comunicacién, y otros). Mds
tarde, se identificaron sistematicamente los
lideres de opinién informales a fin de comuni-
car las innovaciones al condado por su inter-
medio (35, 41).

El enfoque de organizacién comunitaria

En 1ltima instancia, los grandes cambios
de una comunidad solo se consiguen a través
de sus propias estructuras. Toda comunidad
posee una red compleja que ejerce una gran
influencia en los comportamientos y estilos
de vida individuales. El enfoque de organiza-
cién comunitaria subraya los esfuerzos para
influir en el individuo a través del cambio de
las organizaciones, con objeto de lograr el
fin deseado. El concepto se basa tanto en el
autodesarrollo de la comunidad (la comuni-
dad identifica un problema y se organiza para
resolverlo) como en las influencias exteriores
necesarias para promover la reorganizacion.

La peticién comunitaria que dio inicio al
Proyecto de Carelia del Norte produjo un
clima subjetivo favorable a la reorganizacién
de la comunidad. Sin embargo, el equipo del
Proyecto proporcioné el impulso exterior y
los recursos necesarios para el cambio. Como
consecuencia, los principios de la persuasién
y de la misién del agente del cambio han sido
fundamentales. El impacto depende en gran
medida del grado en que las organizaciones
existentes en la comunidad consideran que
las acciones propuestas se adaptan a sus nece-
sidades particulares. Por tanto, para conse-
guir el éxito en el autodesarrollo de la co-
munidad es imprescindible que el programa

ofrezca incentivos para la colaboracién
propuesta.

El equipo del Proyecto de Carelia del Norte
intento, a lo largo de todo el programa (aun-
que con mayor intensidad al comienzo del
mismo), permanecer en contacto con muchos
representantes de las organizaciones comuni-
tarias. Con ese fin, trabaj6 en estrecha colabo-
racién conlos representantes de los medios de
comunicacion (periédicos, radio), con miem-
bros de los servicios de salud y otros (adminis-
tradores, médicos, personal de enfermeria,
maestros y profesores, trabajadores sociales,
escuelas, etc.), con los dirigentes empresaria-
les (productos lacteos, fabricas de salchichas,
panaderias, comercios de comestibles, etc.) y
con personas clave de las organizaciones de
voluntarios (asociaciones en defensa del cora-
z6n, de amas de casa, sindicales, deportivas,
etc.). Se trataba de ensefiar a todas estas orga-
nizaciones las formas mds practicas y fac-
tibles de colaborar, atn reconociendo las
necesidades especificas de cada una. Eviden-
temente, el objetivo era lograr que el cambio
asi iniciado llegara, en tltima instancia, a in-
fluir en el comportamiento de la comunidad.

Un modelo unificado

Los enfoques descritos en las paginas pre-
cedentes se han unificado en la figura 5 para
mostrar el modelo social y del comporta-
miento de la intervencién comunitaria que
consideramos mds apropiado para el Pro-
yecto de Carelia del Norte. La aportacién
exterior del proyecto influye en la comunidad
tanto a través de la comunicacién trasmitida
por los medios de difusion masiva, que
alcanza a la poblacién general (en la que su
efecto se halla mediado por la comunicacién
interpersonal) como, e incluso mas, a través
de los lideres de opinién formales e informa-
les que acttian como agentes del cambio para
intervenir en los distintos aspectos de la or-
ganizacién comunitaria. Esta doble influen-
cia pretende incrementar los conocimientos,
persuadir, ensefiar habilidades practicas y
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FIGURA 5. Modelo de intervencién comunitaria utilizado en el Proyecto de Carelia del Norte

proporcionar el soporte social y ambiental
necesario para que la poblacién utilice y
mantenga las habilidades adquiridas. A su
vez, la adquisicién y conservacién de los
nuevos comportamientos conllevan un perfil
de factores de riesgo mads favorable, tasas
de enfermedad mads bajas y mejor salud.

COMPONENTES PRINCIPALES DEL
PROYECTO

El marco practico del Proyecto de Carelia
del Norte, como cualquier otro proyecto de
este tipo, consta de los componentes de pla-
nificacién, ejecucién del programa de in-
tervenci6én y evaluacién, por lo general en
ese orden cronoldgico, que es el natural. Sin
embargo, en muchos casos los tres com-
ponentes pueden darse simultdneamente, a
medida que el proyecto avanza (figura 6).

Planificacion

Los elementos fundamentales de la planifi-
cacién del proyecto son la definicién de los
objetivos, el andlisis de la comunidad, el
establecimiento de la organizacién del pro-
yecto y los pasos preparatorios.

Los objetivos fundamentales del programa
suelen establecerse segiin las necesidades de
salud de la comunidad, ya sean objetivas,
percibidas o ambas; en Carelia del Norte, las
necesidades eran de ambos tipos. Los objeti-
vos intermedios se definen en funcién de
los conocimientos médicos y epidemiol6gi-
cos acerca de la forma de influir en el pro-
blema o problemas de salud. A continuacion,
los objetivos practicos y las medidas de inter-
vencién reales se basarin en el andlisis
meticuloso de la comunidad y en la compren-
sién de los determinantes estratégicos de los
objetivos intermedios (figura 7).

En la mayor medida posible, el anélisis de
la comunidad (“diagnéstico de la comuni-
dad”) debe proporcionar un conocimiento
profundo delasituacién existente al comienzo
del programa. Debe aportar la base sobre la
cual se seleccionen las prioridades y los méto-
dos mas adecuados de intervencién. Asi-
mismo, debe indicar la forma de realizar el
seguimiento continuo para orientar las activi-
dades. La informacién bésica sobre Carelia
del Norte se reuni6 segin estos principios
(45, 60). Se recopil6 la informacién disponible
de estudios previos, estadisticas y opiniones
de expertos, la cual se analizé en seminarios
de planificacién. Més tarde, se emplearon los
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FIGURA 6. Modelo de los elementos de un proyecto basado en la comunidad, correspondiente al
usado en el Proyecto de Carelia del Norte

resultados de la encuesta inicial para com-
pletar el cuadro.

La informacién relevante al diagnéstico de
la comunidad incluyé los datos epidemiolégi-
cos de la regién, es decir, las tasas de morbili-
dad y mortalidad de los distintos problemas
de salud de la poblacién en su conjunto y de
distintos subgrupos y las tasas de prevalencia
de los posibles factores que influyen en esas
enfermedades en la poblacién blanco. Asi-
mismo, se revisaron las caracteristicas geo-
gréficas, demogrificas y socioeconémicas de
la comunidad. Ademds se obtuvo informa-
cion sobre los distintos estilos de vida relacio-
nados con los factores de riesgo, las diversas
facetas de la comunidad que influyen en estos
complejos de comportamientos, el liderato
comunitario y los canales de interaccién y
comunicaciénsocial, y otros factores pertinen-
tes del marco social y del comportamiento.

Puesto que el éxito de un programa
depende en gran medida del apoyo que
reciba de la poblacién, también se obtuvo
informacién sobre la forma en que los ciuda-
danos y sus representantes vefan el problema

y sobre cémo se sentian acerca de la posibili-
dad de resolverlo. Dado que el programa
dependeria de la cooperaci6n de los dirigen-
tes locales y de los profesionales de la salud,
se hizo también una encuesta de estos grupos
al inicio del proyecto (43). Antes de decidir
las formas de ejecucién del programa, se
tomaron igualmente en consideracién los
recursos comunitarios y la estructura de los
servicios.

La historia de la formacién de la organiza-
cién del proyecto y de sus pasos preparato-
rios ha sido descrita en las paginas anteriores.
La organizacién del proyecto comprende un
investigador principal (director del proyecto),
investigadores co-principales, un comité di-
rectivo y un centro coordinador constituido
por el Departamento de Epidemiologia del
Instituto Nacional de Salud Piblica (previa-
mente en la Universidad de Kuopio). Esta
organizacién central del proyecto coordina
las actividades de campo en Carelia del
Norte, las actividades de investigacién (Ins-
tituto Nacional de Salud Publica, Universi-
dad de Kuopio y otras) y otras actividades
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FIGURA 7. Definicién de la jerarquia de objetivos de un programa basado en la comunidad

nacionales e internacionales. La oficina de
campo del proyecto esté situada en el Depar-
tamento de Sanidad (y Servicios Sociales) del
condado. Existe un comité asesor local del
proyecto que contribuye a incrementar la par-
ticipacién de la comunidad y obtener retro-
alimentacién.

Ejecucion del programa de intervencién

La meta fue, siempre, ejecutar el programa
segun sus objetivos y principios. Dentro de la
estructura general del programa, su ejecucion
fue lo bastante flexible como para ajustarse a
las oportunidades que ofrecia la comunidad.
Tras definir las medidas necesarias, se consi-
guib el apoyo formal de la comunidad y se
identificaron los recursos comunitarios para
realizar las tareas.

Era preciso integrar el programa en la orga-
nizacién social de la comunidad, puesto que
de esta forma se garantizaban la participacién
de aquella y el acceso a sus recursos. Es asi que
el Proyecto estableci6 los objetivos y elabor6
el marco general, pero fue fundamentalmente
la propia comunidad la que realmente llevé a
cabo las actividades. El Proyecto actué como
catalizador de este conjunto de tareas propor-
cionando materiales, formacién, el apoyo ofi-
cial necesario, la colaboracién de los medios
de comunicacién y el seguimiento.

Las actividades del programa eran senci-
llas y practicas con el fin de que llegaran
a una comunidad mas amplia. En lugar de
proporcionar servicios muy sofisticados a
una fraccién de la poblacién, se ofrecieron
servicios simples y basicos al mayor niimero
posible de personas, con lo cual se facilit6 la
difusién de la informacién y la formacién del
personal. La integracion de medidas globales
no solo permitié ahorrar recursos, sino que
evité la repeticién y solapamiento de las acti-
vidades, que redundé en una mejor utiliza-
cién de los recursos comunitarios.

Para identificar y movilizar los recursos de
la comunidad, el Proyecto trabaj6 en estrecha
colaboracién con los organismos oficiales y
las organizaciones de voluntarios. Como pro-
grama piloto oficial, las nuevas actividades
del servicio de salud iniciadas por el Proyecto
pasaron a formar parte de las actividades for-
males de salud publica de la zona, con lo cual
la participacién en estas actividades formaba
parte del trabajo normal de los profesionales
de la salud y no era, simplemente, una tarea
adicional o una diversion. En consecuencia,
estas actividades del Proyecto se sostuvieron
sobre decisiones de las autoridades, ademaés
de basarse en la formacién y la motivacién.
Con el fin de incrementar esa motivacién y
promover la realizacién de estas tareas, se
mantuvo un estrecho contacto con el personal
de salud local.
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El uso de la amplia red de otras organiza-
ciones y lideres de opinién estimulé la partici-
pacién ciudadana. En su mayor parte, estas
organizaciones valoraron positivamente la
posibilidad de contribuir al éxito de un pro-
yecto importante. Se hicieron muchos contac-
tos personales, se discutieron los problemas
locales y se revisaron las posibilidades de
contribucién préctica. El interés y apoyo de
la poblacién que generaron estas actividades,
avivado por los medios de comunicacién,
facilitaron el establecimiento de nuevas acti-
vidades de intervencién.

Puesto que la motivacién y el apoyo de la
poblacién general constituian el pilar de la
intervencién, fueron ciudadanos comunes y
organizaciones de voluntarios los que hicie-
ron gran parte del “trabajo practico del pro-
yecto”. El personal de enfermeria de salud
publica, bien formado y motivado, mantuvo
las actividades bésicas sistematicas de los
centros de salud y la base administrativa
necesaria (p.ej., dispensarios de hipertensién,
cursos para dejar de fumar, grupos de rehabi-
litacién, registros de enfermedades). En esta
estructura los médicos actuaron como
expertos.

Las.actividades del programa del Proyecto
de Carelia del Norte pueden dividirse en los
grupos siguientes:

1. actividadesrelacionadas con los medios
de difusién y de educacién general;

2. formacién del personal local y de otros
grupos activos;

3. organizacién de los servicios de salud
(atencién primaria de salud y otros);

4. otras actividades de organizacién
comunitaria, y

5. actividades del proyecto destinadas a
vigilar el desarrollo del mismo para su
gestién y retroalimentacién.

Lasactividadesrelacionadas conlos medios
de comunicacién consistieron en colaborar
con la prensa y la radio locales, producir dis-
tintos tipos de material de educacién para la
salud y respaldar distintas reuniones y cam-

pafias enla comunidad. La formacién incluyé

a médicos, personal de enfermeria, trabaja- -
dores sociales, maestros y representantes de
las organizaciones de voluntarios. En una fase -
posterior del proyecto, se identificaron y for-
maron sistemdticamente los lideres informa-
les de opini6n (35). Casi todo este adiestra-
miento se organizd en cooperacién con la
administracién del condado y con otras or-
ganizaciones.

La reorganizacion de los servicios de salud
que se estim6 necesaria se llevé a cabo por
medio de un conjunto de decisiones formales, -
capacitacion, demostraciones, distribucién de
pautas y suministro de materiales. Las activi-
dades maés importantes fueron la reor-
ganizacion del servicio de control de la hiper-
tension en la zona (clinicas de hipertensién y
un registro de la enfermedad) y la reprogra-
macién del seguimiento y de las actividades
de prevencién secundaria destinadas a los
pacientes con infarto de miocardio (36, 45).

Otras actividades de organizacién comu-
nitaria estaban relacionadas con un gran
nimero de instituciones de voluntarios (aso-
ciacién en defensa del corazén, de amas de
casa, deportivas), la industria de alimentos
(productos lacteos, fibricas de salchichas,
panaderias) y comercios de comestibles. Me-
diante la elaboracién y el uso de diversos
sistemas de informacién (p. e€j., encuestas,
registros, estadisticas) el proyecto llevé a cabo
la monitorizacién de los avances del pro-
grama, informacién que se utilizéen la gestion
continua y retroalimentacién del mismo.

La monografia de la OMS sobre el Proyecto
de Carelia del Norte proporciona una des-
cripcién detallada de las actividades de in-
tervencion realizadas entre 1972 y 1977 (45).

Evaluacién
Principios
La evaluacién puede ser interna y for-

mativa o externa y aditiva. La evaluacion
interna se lleva a cabo durante el programa
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y desde su interior con objeto de proporcio-
nar una informacién rapida a los trabajadores
y a la direccién del mismo. Superpuesto en
parte, se halla el concepto de evaluacién for-
mativa, que proporciona datos durante el pro-
grama acerca de la experiencia obtenida con
sus distintos componentes y, de esta forma,
contribuye a su formulacién. Esta seccién
trata de la evaluacion aditiva del programa a
lo largo de un periodo dado de tiempo, en
la que se valoran los efectos globales y otros
resultados. Generalmente esta evaluacién la
lleva a cabo un grupo de expertos que, de
algin modo, son ajenos al trabajo comunita-
rio cotidiano. _

Los propésitos de la evaluacién pueden
separarse en cuanto al andlisis de la viabili-
dad, los efectos (comportamientos, factores
de riesgo, tasas de enfermedad), el proceso,
los costos, y otras consecuencias.

Viabilidad. En la evaluacién de la viabili-
dad del programa se valor6 el grado en que
era posible ejecutar las actividades previstas,
es decir, qué eralo que verdaderamente estaba
sucediendo en la comunidad. Se referia a la
cantidad de recursos disponibles y a la forma
en que ellos se utilizaban en el seno de la
comunidad, y a la medida en que las activi-
dades llegaban a la poblacién objeto. La eva-
luacién de la viabilidad es particularmente
importante en un programa grande y com-
prensivo como el de Carelia del Norte, en el
que la propia comunidad lleva a cabo las
actividades en una zona geogrifica muy
extensa. Antes de poder plantear el tema de
los efectos, es preciso definir las intervencio-
nes reales. Los resultados de la evaluacion
de la viabilidad del proyecto de Carelia del
Norte se basaron en encuestas y otros datos
(estadisticas del proyecto) obtenidos durante
y después de ciertos periodos del programa.

Efecto. La evaluacién del efecto del pro-
grama se hizo para valorar si se habian lo-
grado los objetivos principales e intermedios,
y a cudnto alcanzaban estos logros: Por tanto,
se definieron los indicadores de los distintos

objetivos, de los cuales se tomé una medicién
al comienzo del programa y después de un
periodo preestablecido. Con la evaluacién del
efecto se obtiene la respuesta a dos preguntas:

1. ;Sirvi6 el programa para producir cam-
bios en los comportamientos y factores
de riesgo diana (y otros posibles indica-
dores de los objetivos intermedios)? Si
fue asi,

2. ;Se encontré alguna asociacién entre
estos cambios y las variaciones de las
tasas de ECV (u otra enfermedad)?

Puesto que la diana del programa era la
comunidad en su conjunto, se recogié infor-
macién representativa de toda la poblacién.
Para obtener los datos de prevalencia (com-
portamientos, factores de riesgo), se estudié
una muestra con esas caracteristicas al co-
mienzo (encuesta inicial de 1972) y después
de 10 afios (en 1982) de iniciado el proyecto.
Se usaron muestras transversales indepen-
dientes de la poblacién para evitar que las
mediciones basales o las pérdidas selectivas
sucedidas durante el seguimiento influyeran
en los hallazgos del seguimiento posterior.

Las muestras se obtuvieron del registro
nacional de poblacién. Se incluyeron perso-
nas de ambos sexos y de una amplia gama
de edades, a fin de obtener una imagen global
del cambio. Las muestras fueron de un ta-
mafio suficientemente grande como para
detectar los cambios de las medias de los
factores de riesgo, que serian pequefias para
los individuos pero significativas para el con-
junto de la poblacién. Las muestras grandes
sirven también para hacer algunos analisis
interesantes de los subgrupos.

La comparacién entre los resultados de la
encuesta inicial y la de seguimiento revelé
los cambios que se habian producido en la
comunidad diana durante el periodo investi-
gado. Sin embargo, dado que los cambios
ocurridos durante este periodo de varios
afios podrian muy bien deberse, en parte o
en su totalidad, a causas no relacionadas con
el programa de intervencion, se usé una zona



118 Proyecto de Carelia del Norte

de referencia. Esta zona debe ser lo maés
parecida posible a la del programa, sin haber
* recibido las aportaciones de este. En el Pro-
yecto de Carelia del Norte se eligi6 el con-
dado de Kuopio, vecino y situado al oeste y
con una poblacién de 250.000 habitantes. El
disefio puede llamarse “cuasi-experimental”,
puesto que es una situacién en la que el estu-
dio puede controlar la intervencién experi-
mental y la eleccién de la zona de referencia,
pero no la asignacion de unidades a una u
otra 4rea.

Las encuestas inicial y de seguimiento se
hicieron al mismo tiempo en los dos conda-
dos siguiendo estrictamente la misma meto-
dologia y procedimientos de muestreo. Los
resultados del estudio sobre los cambios que
~ se produjeron en el drea de referencia no son
resultado del programa (“cambios naciona-
les”, “tendencias seculares”, “cambios espo-
nténeos”). En consecuencia, se consideré que
el efecto del programa era igual al cambio
observado en la zona del programa (Carelia
del Norte) menos el cambio observado en el
area de referencia (denominado cambio neto).

Un problema en cuanto a la zona de
referencia es que es muy probable que un
programa piloto nacional de gran magnitud
influya también en las dreas circundantes.
Ademas, tras el periodo inicial de cinco afios,
el Proyecto de Carelia del Norte tuvo que
colaborar con las medidas de intervencién
nacionales (como los programas emitidos por
la televisién nacional). Ademas, en el con-
dado de Kuopio se estableci6 una universi-
dad nueva (con una facultad de medicina) el
mismo afio en que se inici6 el proyecto. Estos
factores, que podrian haber influido en los
comportamientos relacionados con la salud
y en los factores de riesgo de los habitantes
de la zona de referencia no se tomaron en
consideracién en la evaluacién formal del
efecto. Por lo tanto, los resultados obtenidos
pueden considerarse como estimaciones cau-
telosas de los efectos. .

Se recogieron y analizaron las tasas de mor-
talidad segun categorias de enfermedad para
Carelia del Norte y la zona de referencia (y

de todos los demds condados del pais). Se
utilizaron tasas especificas por edad y sexo
y se calcularon las tendencias con base en
la regresién para eliminar la variacién anual
aleatoria. Se recogi6 otra informacién con el
fin de evaluar los cambios del estado de en-
fermedad, como son los datos de egresos hos-
pitalarios procedentes del registro nacional,
y la informacién del registro nacional del can-
cer. Siguiendo los criterios de la OMS, se crea-
ron registros especiales en Carelia del Norte
para el IAM y el ACVA, a fin de vigilar las
tasas de incidencia respectivas. Dado que se
consider6 que estos registros podrian ser
herramientas de intervencién muy potentes
y que podrian evaluarse como parte del pro-
grama global, no se establecieron registros
nuevos permanentes en la zona de referencia.
En consecuencia, estos registros sirvieron para
evaluar el proceso y para validar los datos
de mortalidad y morbilidad procedentes de
otras fuentes.

Proceso. La evaluacién del proceso se hizo
tanto segun las tendencias del cambio du-
rante el funcionamiento del programa como
segin los cambios de las variables intercu-
rrentes. En el primer caso, se estudié el mo-
mento en que los cambios tuvieron lugar den-
tro del intervalo temporal investigado; en el
segundo, se analizaron aspectos relacionados
con el marco social y del comportamiento
adoptado y con la definicién de las variables
intercurrentes (independientes). La medicién
de todos estos aspectos permiti6 ver la forma
en que el proceso de cambio de la comunidad
produjo, o no produjo, los cambios deseados
del comportamiento y de los factores de
riesgo.

Costo. La evaluacién del costo midi6 los
recursos totales del proyecto y la forma en
que se asignaron (particularmente en cuanto

.a los fines de intervencién y evaluacién, res-

pectivamente). También se intent6 evaluar
los costos comunitarios, constituidos tanto
por los costos comunitarios totales como por
los costos adicionales que el programa su-
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puso para la comunidad. Junto a los costos
comunitarios directos, se intentd calcular los
indirectos. Estos tltimos pueden haber sido
negativos, ya que el programa puede haber
producido ciertos tipos de ahorro (una aten-
cién de salud mds eficiente, menor necesidad
de recurrir a la hospitalizacién, menos pen-
siones por discapacidad). Esta informacién
se recogié de fuentes de datos estadisticos,
encuestas del proyecto y otras fuentes (45).

Otras consecuencias. En un programa
piloto nacional importante, debe intentarse
en la medida de lo posible evaluar también
las consecuencias no buscadas. Si en el pro-
grama participa profundamente la comuni-
dad y se modifica el estilo de vida, es muy
probable que el proceso lleve a cambios
adicionales. Por ejemplo, pueden producirse

_efectos relacionados con la salud pero no con
las ECV. Puede haber consecuencias positivas
o negativas para la salud subjetiva y la sinto-
matologia de las personas; pueden surgir
consecuencias socioeconémicas, sociales y
afectivas que también pueden ser positivas
o negativas. En el Proyecto de Carelia del

Tasas de incidencia

Norte se evaluaron algunos de estos aspectos,
sobre todo, por medio de datos obtenidos de
las encuestas de poblacién. '

La figura 8 resume el disefio de la evalua-
ciéon principal del Proyecto de Carelia del
Norte. Los distintos principios y aspectos uti-
lizados se han presentado con mayor detalle
en otras publicaciones (5, 12, 68, 70). Estos
aspectos se refieren, por ejemplo, al nimero
de comunidades, a su tamaifio, a la duracién
del programa o de la observacién, al nimero
y tipo de encuestas, al tamanio de las mues-
tras, a la seleccién de las comunidades, a los
supuestos sobre retraso temporal, a los méto-
dos de andlisis, etc.

Materiales y métodos de la evaluacion
principal

En la primavera de 1972, se llevaron a cabo
sendas encuestas iniciales en Carelia del Norte
y en la zona de referencia, con objeto de eva-
luar los cambios de los factores de riesgo. Con
base en los datos censales, se extrajo una
muestra aleatoria de 6,6% de la poblacién de

y mortalidad 1972 1977 1982
Recoleccion y andlisis de los datos
de mortalidad por IAM y ACVA
Registro de egresos hospitalarios
Concesién de pensiones
Registro de cancer
Tasas de ENCUESTA Encuestas bianuales Encuesta de Encuestas anuales | Encuesta de
prevalenciade | INICIAL més pequefiias seguimiento a més pequefias por | seguimiento a los
factores y (muestra aleatoria| por correo para los 5 afios correo para andlisis | 10 afios
comportamientos| independiente) andlisis de tendencias*® | (muestra aleatoria| de tendencias* (muestra aleatoria
de riesgo independiente) independiente)
- Intervencion Intervencion
ng;:g el Norte especial > continuada >
intervencién) Desarrollo
I nacional I l
" Desarrollo Desarrollo

Kuopio nacional nacional

(zona de — - > o BT ———

referencia) (Sin intervencion (con participacion
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FIGURA 8. Diseiio de la evaluacién principal del Proyecto de Carelia del Norte
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ambos condados. Cada muestra estaba for-
mada por ciudadanos de ambos sexos y de
25-59 afios de edad (nacidos entre 1913 y
1947). En 1977, exactamente cinco afios des-
pués, se llevé a cabo en ambos lugares una
segunda encuesta transversal para el segui-
miento de los cinco afios. Los métodos emple-
ados en esta encuesta fueron idénticos a los
de la primera. Se obtuvo una muestra aleato-
ria independiente de 6,6% de individuos de
ambos sexos y de 30 a 64 afios de edad (es
decir, de la misma cohorte de nacimiento).

En la primavera de 1982, exactamente 10
afnos después del comienzo del programa, se
realiz6 una tercera encuesta para el segui-
miento a los 10 afios. Una vez mads, se utilizé
una muestra aleatoria que, en esta ocasion,
estaba formada por el grupo de edad de 25
a 64 arios; la muestra se estratificé6 de forma
que para cada sexo y grupo especifico de
edad de 10 afios hubiera aproximadamente
500 individuos. Se seleccioné este procedi-
miento para seguir el protocolo del proyecto
MONICA iniciado por las OMS, ya que esta
encuesta constituia también la encuesta basal
para la participacién finlandesa en ese pro-
yecto internacional (68).

Las encuestas comprendian un cuestiona-
rio que se respondia en el domicilio (sobre
antecedentes generales, situacién socioeco-
némica, historia médica, comportamientos
relacionados con la salud, etc.) y un examen
de la talla, el peso y la presion arterial. Se
extrajo una muestra de sangre de cada per-
sona para estudio del colesterol sérico, y se
midi6 la presion arterial casual en posicién
sedente, segtn la técnica habitual. La quin-
ta fase se registr6 como presiéon diastélica
(44, 45).

En las encuestas de 1972, 1977 y 1982 se
siguieron, en lo posible, los mismos métodos
y las encuestas de ambos lugares recibieron
idéntico tratamiento, p.ej., las muestras de
sangre de una y otra se analizaron segtin un
orden mixto. Las cifras de colesterol de 1972
y 1977 se midieron en muestras congeladas,
mientras que las de 1982 fueron determina-
das en suero fresco por un laboratorio central,

normalizado contra las referencias interna-
cionales de la OMS.

La tasa de participacion de la encuesta ini-
cial fue de 94% en Carelia del Norte y 91%
en la zona de referencia (en 6% de estos
sujetos, solo pudo disponerse de los datos
del cuestionario); en 1977, las tasas fueron de
89 y 91%, respectivamente, y las de 1982, de
80 y 82%. Para los resultados que se analizan
en este trabajo, solo se utilizaron los datos
correspondientes a las edades de entre 30 y
59 afios de las tres muestras (cuadro 3).

Para el andlisis de los cambios de la morta-
lidad se emplearon los fallecimientos acaeci-
dos entre los afios 1969 y 1979 segun cate-
gorias de enfermedad obtenidos de la oficina
estadistica central de Finlandia. Estos datos
se estratificaron en tres grupos de edad (35
a 44,45 a 54 y 55 a 64) y segun el sexo. Los
diagnésticos de los certificados de defuncién
individuales se habian revisado previamente
segun las normas de la OMS. Para clasificar
las enfermedades correspondientes.a la tota-
lidad de la duracién del estudio, se usé la
8¢ Revision de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), que Finlandia habia
adoptado en 1969. Los datos de poblacién

* correspondientes a 1970 se basaron en el

censo y los de los afios restantes, en el registro
de nacimientos, defunciones y migraciones.

En la computacién de la mortalidad anual
se utilizaron como denominadores las pobla-
ciones a mitad de afio. Las tasas de defun-
cién se estandarizaron segun la edad por
el método directo, para lo cual se usaron
las distribuciones de poblacién de hombres
y mujeres de 1969 en todo el pais como
patrén de referencia. Se hicieron pruebas de
significacién de las pendientes de regresion.
Para el andlisis de la mortalidad de origen
coronario se usaron los cédigos 410 a 414
de la CIE.

Se obtuvo la diferencia del cambio de la
pendiente de la mortalidad estandarizada
por edad entre Carelia del Norte y los 10
condados restantes de Finlandia y se inves-
tigo su significacién mediante un andlisis de
regresion de maltiples series temporales. Se
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CUADRO 3. Numero de hombres y mujeres estudiados en las tres encuestas transversales realizadas

en Carelia del Norte y la zona de referencia

Carelia del Norte

Zona de referencia

Edad y

sexo (afios) 1972 1977 1982 1972 1977 1982
Hombres )
30a39 588 640 420 891 954 490
40 a 49 699 607 371 1024 885 364
50a59 547 538 459 750 777 343
Total 1.834 1.785 1.250 2.665 2.616 1.197
Mujeres

30a39 598 595 222 879 928 340
40 a 49 716 616 423 1003 903 293
50 a 59 659 634 440 887 925 358
Total 1.973 1.845 1.285 2.769 2.756 991

compararon las pendientes de los intervalos
de 1969 a 1973 y de 1974 a 1979. Puesto que
el programa se habia iniciado en 1972, se utili-
zaron los datos de los afios 1969 a 1973 para
reflejar la situacién previa y los de los afios
1974-1979 para investigar los posibles efec-
tos (54).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS MAS
IMPORTANTES

Efectos principales del programa

Comportamiento relacionado con la salud y
factores de riesgo

En 1972, 52% de los hombres de 25 a 59
anos de edad de Carelia del Norte eran fuma-
. dores. Esta tasa disminuy6 a 44% en 1977 y
a 38% en 1982. Los cambios de las tasas de
consumo de tabaco de las mujeres fueron
pequertios, con cierto incremento durante el
periodo de 1978 a 1982.

El cuadro 4 muestra la cantidad notificada
como fumada diariamente (niimero diario de
cigarrillos, cigarros y pipas por sujeto) en
Carelia del Norte y en la zona de referencia,
segun los datos de las encuestas de 1972, 1977
y 1982. En los hombres de Carelia del Norte
se produjo un claro descenso; en las mujeres,
hubo un cierto aumento. Durante el periodo
de 1972 a 1977, se aprecié una disminucién
neta del consumo de tabaco en los hombres

(14% p < 0,01) y en las mujeres (11%, n.s.)
del drea de intervencién. Entre 1977 y 1982, .
se produjo una reduccién adicional en los
hombres que también fue mas intensa en
Carelia del Norte que en la zona de referencia.
En consecuencia, la reducciéon neta corres-
pondiente al periodo de 10 afios fue de 27%
(p < 0,001) en Carelia del Norte. En las
mujeres del condado, la reduccién neta en el
mismo periodo fue de 14%.

A fin de validar estos datos autonotifica-
dos, se hicieron determinaciones de tiocia-
nato en todas las muestras de sangre tomadas
en la encuesta de 1982. La correlacién parcial
ajustada para la edad entre la cantidad diaria
notificada y el tiocianato sérico de los hom-
bres fue de 0,72 en Carelia del Norte y de
0,67 en la zona de referencia. En las mujeres,
las cifras fueron de 0,69 y 0,70, respectiva-
mente. En 1982, el tiocianato sérico medio de
los hombres fue de 71 mmol/1 en Carelia del
Norte y de 79 mmol/l en la zona de referencia
(r < 0,001) y el de las mujeres, de 54 mmol/1
y 57 mmol/l, respectivamente (p < 0,01).

Los cambios dietéticos se evaluaron en las
encuestas mediante las preguntas uniformes
sobre habitos alimentarios. Los resultados
demostraron que se habian producido cam-
bios favorables importantes autonotificados
de varios habitos dietéticos relacionados con
los objetivos del programa, particularmente
en lo que concierne a la ingesta de grasa.
También se apreciaron ciertos cambios favo-
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CUADRO 4. Nimero medio notificado de unidades de tabaco fumadas diariamente en Carelia del
Norte y en la zona de referencia, segin las encuestas independientes inicial (1972), y de seguimiento

alos 5 aiios (1977) y a los 10 aiios (1982)

Hombres Mujeres
. Carelia Zona de Carelia Zona de

Ao de! Norte referencia del Norte referencia
1972 ’ 10,0 8,5 1,1 1,2
1977 8,5 8,5 1,1 1,3
1982 6,6 7,8 1,7 1,9
% de cambio neto en Carelia

del Norte
1972-1977 152 12
1972-1982 28% 14

ap < 0,01.

bp < 0,001.

rables en la zona de referencia como reflejo
de los cambios ocurridos nacionalmente, si
bien dichos cambios fueron menores a los
identificados en Carelia del Norte.

Durante el periodo de 1972 a 1979, el pro-
grama tuvo un efecto global sumamente sig-
nificativo en las concentraciones medias de
colesterol sérico (p < 0,01). En el andlisis
segun el sexo, dicho efecto fue significativo
en los hombres (4%; p < 0,001) pero no en
todos los grupos de edad de las mujeres (1%).
Durante los afios de 1977 a 1982, las concen-
traciones de colesterol sérico mostraron un
descenso casi paralelo en Carelia del Norte
y en la zona de referencia, de modo que, para
el periodo completo de los 10 afios entre 1972
y 1982, la reduccién neta fue de 3% para los

hombres (p < 0,001) y de 1% (n.s.) para las
mujeres (cuadro 5).

Las cifras medias de presién arterial sist6-
lica y diastélica disminuyeron mds en Carelia
del Norte que en la zona de referencia du-
rante el periodo de 1972 a 1977. Ambas regio-
nes no mostraron descensos adicionales de
la presion sistélica en los afios de 1977 a 1982.
En consecuencia, la reduccién neta de la pre-
sién sistélica en hombres y mujeres permane-
ci6 pricticamente igual entre 1972 y 1982 y
entre 1972 y 1977 (ambos sexos p < 0,01). En
cuanto a la presién diastélica, las medias de
1982 fueron inferiores a las de 1977. La reduc-
ci6n neta producida en Carelia del Norte fue
menor durante el periodo entre 1977 y 1982,
pero siguié siendo significativa en ambos

CUADRO 5. Concentraciones medias de colesterol sérico en Carelia del Norte y en la zona de
referencia, segiin las encuestas independientes inicial (1972), y de seguimiento a los 5 afios

(1977) y a los 10 afios (1982)

~

Hombres Mujeres

Carelia Zona de Carelia Zona de
Ao del Norte referencia del Norte referencia
1972 71 6,9 7,0 6,8
1977 6,7 6,8 6,6 6,5
1982 6,3_ 6,3 6,2 6,0
% de cambio neto en Carelia

del Norte

1972-1977 42 1
1972-1982 32 1

ap < 0,001.
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'C.UADRO 6. Niveles medios de presién arterial sistélica y diastélica en Carelia del Norte y en la
zona de referencia, segin las encuestas independientes inicial (1972), y de seguimiento a los 5

afios (1977) y a los 10 afios (1982)

Hombres Mujeres
Carelia Zona de Carelia Zona de
del Norte referencia del Norte referencia
Afio PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD
1972 149 92 146 93 153 93 148 92
1977 143 89 146 93 142 87 144 89
1982 145 87 147 89 142 85 144 85
% de cambio neto en
Carelia del Norte
1972-1977 32 32 52 42
1972-1982 3 1t 52 2b
ap < 0,001.
b5 < 0,05.

sexos (p < 0,05) para el periodo total de 1972
a 1982 (cuadro 6).

El cuadro 7 resume la reduccién neta de
las medias de los factores de riesgo en Carelia
del Norte. En conjunto, durante el segundo
periodo de cinco afios (1977 a 1982), el efecto
favorable del programa observado durante
1972 a 1977 fue mayor en lo que se refiere al
tabaco y se mantuvo para las concentraciones
de colesterol sérico y la presién arterial sis-
télica.

Mortalidad coronaria

Se disponia de datos comparables corres-
pondientes al periodo 1969-1979 para eva-

luar la mortalidad por CI, la cual durante ese
periodo, disminuyé 24% en los hombres de
edad media (35 a 64 afios) en Carelia del
Norte. Gran parte de este descenso tuvo lugar
tras la iniciacién del programa. Asi, para
el periodo de 1974 a 1979, la reduccién de
la mortalidad masculina estandarizada por
edad fue de 22%. En comparacién, en ese
mismo periodo, la reduccién correspondiente
de la zona de referencia fue de 12% y en toda
Finlandia menos Carelia del Norte, de 11%
(r <0, 05).

La mortalidad por CI también disminuy6
en las mujeres de Carelia del Norte, con un
descenso significativo en comparacién con el
resto del pais. Puesto que la cifra absoluta
de muertes por CI era mucho menor en las

CUADRO 7. Reducciones netas relativas (+ DE) de las medias de los factores de riesgo de los
hombres y mujeres de Carelia del Norte con edades comprendidas entre 30 y 59 afios observadas

en 1972-1977 y 1972-1982

Hombres Mujeres
1972-1977 1972-1982 1972-1977 1972-1982

Tabaco diario 15(10)7 28(11)° 12(27) 14(38)
Colesterol sérico 412 3(2)p 1(2) 1(2)
Presién sistélica 3(1)k 31y 5(1) 5(1)®
Presién diastélica 3(1)° 1(1)° 4(1)b 2(1)¢

p < 0,01.

bp < 0,001.

p < 0,05.

Nota: Los valores se indican como porcentajes de los valores iniciales de Carelia del Norte.
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mujeres que en los hombres, la reduccién del
nimero real de muertes fue mucho mayor en
estos que en aquellas. En cuanto a la mortali-
dad total y cardiovascular, las diferencias
entre Carelia del Norte y el resto de Finlandia
fueron similares a las de la mortalidad por
CI, aunque menores (cuadro 8). Un andlisis
de regresién de series temporales indicé
que la aceleracién de la disminucién por CI
(p <0,05), ECV (p < 0,001) y todas las causas
(p < 0,001) entre los periodos de 1969 a 1973
y 1974 a 1978 habia sido mayor en Carelia
del Norte que en los restantes condados de
Finlandia (54).

Aspectos del proceso

Tendencias temporales de cambio en Carelia
del Norte

En lo que se refiere al tabaco, el consumo
sufrié un descenso brusco durante el primer
afio. A partir de entonces, las reducciones
adicionales solo tuvieron lugar después de
1978, posiblemente en relacién con varias
campafias antitabaco producidas por el pro-
yecto y emitidas por la television. En las
mujeres, los cambios del habito de fumar fue-
ron pequefios durante todo el periodo.

Los cambios dietéticos se produjeron gra-
dualmente a lo largo de la duracion del pro-

yecto. Estas tendencias reflejaron los grandes
cambios de la politica de precios del gobierno.
Las concentraciones séricas de colesterol de
los habitantes de Carelia del Norte descendie-
ron de forma lineal de 1972 a 1977 y de 1977
a 1982.

Hubo un aumento de la frecuencia de las
determinaciones de la presién arterial du-
rante los dos primeros afios de la interven-
cion. Después de 1974, alrededor de 80% de
la poblaciér se habia tomado la presién arte-
rial al menos cada dos afos. En los hombres,
la proporcién de personas sometidas a trata-
miento antihipertensivo subi6 de 3% en 1972
a 10% en 1975 y en las mujeres, de 9% a 14%
para los mismos afios, respectivamente. Estos
nuevos niveles permanecieron estables du-
rante el resto del periodo. Después de 1977
hubo escasos cambios de las cifras de pre-
sién arterial.

En cuanto a otros factores de riesgo “posi-
bles” que no eran metas de la intervencién,
como el ejercicio fisico, el peso corporal
relativo o el estrés social percibido, los cam-
bios observados fueron pequefios a lo largo
de todo el proyecto.

El registro de IAM que cubria toda la zona
de Carelia del Norte mostré una meseta de
las tasas de incidencia de los hombres entre
1972y 1975. Posteriormente se produjo un
descenso progresivo. La mortalidad por CI

CUADRO 8. Disminucién media anual basada en la regresién de la mortalidad por Cl estandarizada
en 1974-1979 y 1969-1979 en Carelia del Norte, en la zona de referencia y Finlandia menos
Carelia del Norte (£ intervalos de confianza del 95%) y estimacién de la mortalidad de 1969

Tasa de mortalidad
por Cl en 1969
(por 100.000)

% descenso anual

Hombres Mujeres

Zona Hombres Mujeres

1974-1979

1969-1979 1974-1979 1969-1979

Carelia del 663 140
Norte
Zona de
referencia
Finlandia 501 103 1,7 =
menos
Carelia del
Norte

606 125 19 *

2,22

3,7%1,5 221, 2,234 43 *+1,4

2,3 1913 1,8 1,4 3,1 £1,0

1,1 +09° 1,2x24 2,2 £1,0°

“Diferencia con respecto a Carelia del Norte en relacién con la variacion aleatoria p < 0,05.
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presenté una clara reduccién después de
1974. En las mujeres se observaron patrones
similares pero, dado que las cifras absolutas
eran mucho menores, los cambios también
fueron menos significativos. El registro de
ACVA de la zona revel6 una caida brusca de
la incidencia en los hombres alrededor de
1974; en las mujeres se produjo una disminu-
cién mas lenta.

Cambios en los subgrupos

En general y en consonancia con los objeti-
vos del proyecto, los cambios de los factores
de riesgo fueron mayores en los hombres que
en las mujeres. El desglose por edad revelé
" que los cambios observados en Carelia del
Norte habian sido, en términos generales,
algo mayores en los grupos de mayor edad
que en los jovenes. Puesto que los cambios
observados en las personas mds jévenes de
la zona de referencia fueron menores que en
Careliadel Norteenlo que se refierealoshom-
bres y aproximadamente iguales en las
mujeres, los cambios netos relativos de Carelia
del Norte fueron mas marcados en los hom-
bres j6venes y mayores, mientras que en las
mujeres solo fueron superiores en los grupos
de edad media o mayor.

También se analizaron los cambios de los
comportamientos relacionados con la salud
y los factores de riesgo segin los subgrupos
socioeconémicos. El hallazgo general fue que
los cambios no se habian concentrado en
ningan subgrupo determinado, sino que se
habian extendido préacticamente a toda la
comunidad. El consumo de tabaco dismi-
nuyé algo mds en los hombres con menos
educacién que en los mas educados; la reduc-
cién neta mostré una diferencia similar. Las
diferencias de los cambios del habito de
fumar entre las poblaciones urbana y rural
fueron pequenias. También los cambios dieté-
ticos, del colesterol sérico y de la presion arte-
rial fueron bastante uniformes en los distintos
grupos socioeconémicos.

Los cambios de los comportamientos rela-
cionados con la salud se analizaron asimismo
en relacién con la estimacién del nivel inicial
de CI. El cambio del comportamiento no mos-
tré relacion constante alguna con el nivel de
riesgo previo al programa. Se llegé igual-
mente a la conclusién de que el cambio del
comportamiento relacionado con la salud de
la poblacién se basaba en los cambios del
estilo de vida habitual de la zona.

Una encuesta entre los lideres de opinién
formales (médicos, personal de enfermeria
de salud publica, concejales de los ayunta-
mientos) realizada en 1972 y 1977 demostrd
que los médicos y el personal de enfermeria
de salud publica de Carelia del Norte habian
disminuido notablemente su consumo, con
escasa variacion en la zona de referencia. En
ninguno de los dos condados se produjeron
cambios notables entre los dirigentes locales.

Cambios de las variables intercurrentes

Las encuestas realizadas en 1972 y 1977
indicaron que los conocimientos relacionados
con los factores de riesgo habian experimen-
tado cierto aumento durante ese periodo, si
bien solo un poco més en Carelia del Norte
que en la zona de referencia. Distintas medi-
ciones de las actitudes hacia la salud revela-
ron ausencia de variaciones importantes
durante el periodo estudiado y escasas dife-
rencias entre ambas zonas.

A lo largo del programa, el proyecto dis-
tribuyé distintos materiales de educacién
para la salud a través de los centros de
salud y otros canales. Se hizo una encuesta
de la prensa local, y pudo verse que, entre
1972 y 1977, se habian publicado de tres a
cuatro veces maés articulos sobre la preven-
cién y control de las ECV en Carelia del
Norte que en la zona de referencia. La
formacién de los grupos locales de personal
por el proyecto fue frecuente. La encuesta
de los profesionales de la salud demostr6é
que los de Carelia del Norte eran mucho
mas activos en la administracién de educa-
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Cién para la salud que sus colegas de la zona
de referencia. Las encuestas de poblacién
revelaron pocas diferencias entre ambas
zonas en lo que se refiere a la frecuencia
de discusiones sobre comportamientos rela-
cionados con la salud en el centro de trabajo
o en el hogar. Quizés el nimero de personas
que habian participado en reuniones organi-
zadas de educacién para la salud fue algo
mayor en Carelia del Norte. Los fumadores
habian recibido asesoramiento para dejar de
fumar de sus médicos con la misma fre-
cuencia, pero el asesoramiento del personal
de enfermeria habia sido dos veces més
frecuente en Carelia del Norte.

Las encuestas de poblacién mostraron que
los intentos para dejar de fumar habian sido
claramente maés frecuentes en Carelia del
Norte que en la zona de referencia entre 1972
y 1977. La evaluacién de los programas de
televisién emitidos después de 1977 indicé
que las tasas mayores de intento se asociaban
también a mayores tasas de éxito. M4s tarde,
las diferencias de las tasas de intento fueron
menores, pero las de mantenimiento de Care-
lia del Norte fueron mucho mas evidentes.

El personal médico y de enfermeria de
salud publica habia sido, en general, mucho
mds activo en Carelia del Norte que enla zona
de referencia en cuanto a establecer contactos
con las distintas organizaciones comunitarias
para realizar actividades de promocién de la
salud. Los dirigentes locales habian recibido
asesoramiento del personal sanitario para
dejar de fumar y cambiar los hébitos dietéti-
cos con una frecuencia doble. A partir de
1975, se habian identificado y formado siste-
madticamente los lideres informales de opi-
nién de Carelia del Norte, habiéndose ca-
pacitado a unas 800 personas. Una encuesta
efectuada en 1983 indic6 que aproximada-
mente la mitad de ellas habian permanecido
activas. Esta evaluacién demostré que el tra-
bajo de los lideres no especializados habia
sido un componente claramente titil de la
intervencién.

El aumento de las determinaciones de la
presion arterial y del tratamiento antihiper-

tensivo ya se ha comentado. El proyecto
reorganizé el sistema de atencién a la hiper-
tension de Carelia del Norte, de modo que
los pacientes fueran registrados y seguidos
de forma sistemaética en dispensarios especia-
les. El ntimero de hipertensos registrados y
seguidos por el nuevo sistema habia llegado
casi a 17.000 a fines de 1976. A partir de ese
afio, el nimero de casos prevalentes perma-
necié bastante estable. También se produjo
cierto aumento del nimero de determina-
ciones de la presion arterial, del tratamiento
antihipertensivo y de los contactos del perso-
nal sanitario en la zona de referencia. El
seguimiento mas sistematizado y mejor cum-
plimiento contribuyeron, evidentemente, a
los resultados del control de la hipertensién
en Carelia del Norte.

En Carelia del Norte, se hizo un recluta-
miento especifico de los pacientes con infarto
agudo de miocardio para formar grupos es-
peciales de prevencién secundaria después
del episodio. Desde 1975, més de la mitad de
los supervivientes a un IAM participaron en
estos programas. La rehabilitacién y las acti-
vidades de prevencién secundaria fueron
mucho menos frecuentes en la zona de re-
ferencia. Los pacientes con IAM de Carelia
del Norte presentaron cambios mds favora-
bles de los factores de riesgo después del
ataque que los pacientes de la zona de re-
ferencia.

Cambios de los patrones de enfermedad
cardiovascular

Pese al descenso de la incidencia y mortali-
dad de causa coronaria, no se observaron
cambios de las tasas de letalidad de 28 dias,
segln el registro de IAM de 1972 a 1977.
Durante ese mismo periodo, se encontré una
tendencia a la disminucién de la mortalidad
un afio después del infarto en los pacientes
con IAM recidivante de Carelia del Norte. En
el mismo intervalo no se produjeron varia-



Puska et al. 127

ciones significativas de las tasas de letalidad
a tres semanas y a un afno de los casos de
ACVA. La reduccion relativa de las tasas de
_incidencia de IAM de Carelia del Norte fue
mayor en los grupos de edad maés jévenes de
ambos sexos.

El descenso de las tasas de incidencia de
episodios isquémicos de los hombres fue algo
superior para los infartos recurrentes que
para los primeros infartos. Cuando los ata-
ques se clasificaron, siguiendo los criterios
de la OMS, en “definitivos” y “posibles”, se
comprobé que la disminucién se debia solo
al nimero de los “definitivos”. El hallazgo
de que los casos de IAM “posibles” no habian
disminuido pudo deberse a que los pacientes
con sintomas menos graves acudian antes a
los hospitales, dados su mayor conocimiento
y la existencia de mejores servicios en la
comunidad.

En las encuestas de 1972, 1977 y 1982, se
pregunto a la gente, a través de los cuestiona-
rios autoadministrados, si habian sufrido
cuadros de angina de pecho diagnosticados
o tratados por un médico durante el afio ante-
rior a la encuesta. La prevalencia de angina
de pecho en los hombres de 50 a 59 afios de
edad cambié durante el periodo de 1972 a
1982 de 104 a 5,6% en Carelia del Norte y
de 6,1 a 6,2% en la zona de referencia.

Otras consecuencias y aspectos
relacionados con el costo

Discapacidad y morbilidad de otro tipo

Desde 1972, tanto las encuestas como los
datos estadisticos del Instituto Nacional de
Seguridad Social reflejaron una tendencia
mas favorable de las pensiones por discapaci-
dad en Carelia del Norte, en comparacion con
la zona de referencia. Segiin las encuestas,
las proporciones de todas las pensiones por
discapacidad aumentaron 16% en Carelia del
Norte y 25% en la zona de referencia entre

1972 y 1977. Esta tendencia més favorable fue
atribuible en gran parte a la CI, pero también
lo fue, en parte, a las enfermedades respirato-
rias. Las tasas de prevalencia ajustadas por
edad de la discapacidad relacionada con ECV
desde 1968 se calcularon a partir de las esta-
disticas nacionales de discapacidad. Entre
1971 y 1977, la reduccién fue de 27% en los
hombres y de 12% en las mujeres de Carelia
del Norte.

Segun las encuestas de 1972 y 1977, la pro-
porcion de personas de Carelia del Norte que
habian sufrido alguna enfermedad crénica
durante el afio anterior aumenté de 51 a 53%,
mientras que en la zona de referencia pasé
de 46 a 51%. Por otra parte, las enfermedades
respiratorias fueron de 8,8 a 9,4% en Carelia
del Norte y de 7,7 a 10,1% en la zona de
referencia. El anélisis de los subgrupos revel6
la existencia de una asociacién entre los cam-
bios netos del consumo de tabaco y los sinto-
mas de tos. Los hallazgos preliminares del
registro nacional de cancer indican una ten-
dencia mds favorable del cincer de pulmén
en Carelia del Norte que en otras &reas.

El niimero medio autonotificado de dias
de enfermedad durante el afio anterior en los
hombres pasé6 de 32 en 1972 a 25 en 1977 en
Carelia del Norte y de 27 a 24, respectiva-
mente en la zona de referencia. En las
mujeres, los cambios correspondientes fue-
ron de 17 a 14 dias y de 14 a 15 dias para los
mismos periodos.

Aspectos relacionados con el costo

El presupuesto del proyecto se usé como
aporte adicional destinado a intensificar la
prevencioén y la atencién cardiovasculares en
Carelia del Norte. Durante el periodo de 1972
a 1977 (evaluado hasta 1979), el presupuesto
directo del proyecto fue de US$ 1,75 millones.
De este presupuesto, $0,73 millones se desti-
naron a los gastos de intervencién y $1,02
millones, a los de la evaluacién. Fue posible
mantener un presupuesto tan modesto por-
que muchos gastos reales se cubrieron con
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fondos de la Universidad o de otras insti-
“tuciones.

La intervencidn se orienté a mejorar la acti-
vidad preventiva cardiovascular de la zona
a través de los recursos comunitarios existen-
tes. La atencion sanitaria y otros recursos de
Carelia del Norte experimentaron un au-
mento natural durante el periodo de ejecu-
cién del proyecto. Este incremento fue, por
lo menos, de igual magnitud que en la zona
de referencia. Ademds, en esta tltima se
establecié en 1972 una facultad de medicina
nueva con un hospital universitario, que se
ha ido desarrollando progresivamente a par-
tir de entonces.

En Carelia del Norte, el sistema de atencion
primaria proporcioné la mayor parte de los
servicios relacionados ‘con el proyecto. Los
costos estimados indicaron que no habia
diferencias importantes de los recursos desti-
nados a las ECV en la atencién primaria en
las zonas del proyecto y la de referencia. La
diferencia estimada correspondié a un costo
neto de $2 millones que utilizara el programa
entre 1972 y 1977. En cuanto a la atencién a
la hipertensién, gran parte del incremento del
costo se debié al aumento de la medicaciéon
antihipertensiva. La estructura mds siste-
matizada de los servicios con participacion
de la enfermeria trajo consigo un ahorro
presupuestario.

Del total de los costos en atencién primaria,
alrededor de 25% pudieron atribuirse a gas-
tos relacionados con las ECV; estos estuvieron
en torno a 20% en los servicios sanitarios
totales. Los costos directos del proyecto fue-
ron solo 1% del total de los gastos operativos
totales de los servicios sanitarios generales y
4% de los costos relacionados con las ECV
similares de Carelia del Norte durante el
periodo de 1972 a 1979.”

En ese mismo periodo, el menor niimero
de casos de IAM y de ACVA produjo un
ahorro de $2 millones. A partir de 1972, se
produjo una reduccién relativa importante
de las pensiones por discapacidad debida a
ECV que fue especifica de Carelia del Norte.

Los ahorros producidos en estas pensiones
fueron de $4 millones entre 1972 y 1977.

Salud subjetiva y experiencias personales

'Los cuestionarios de las encuestas incluian
preguntas precodificadas que se emplearon
para evaluar las consecuencias psicosociales
del programa. En 1972, los habitantes de
Carelia del Norte autonotificaron un estado
de salud peor que el notificado por las perso-
nas de la zona de referencia. Después de 10
afios, en 1982, tendieron a clasificar su estado
de salud como “muy bueno” o “bueno” con
mayor frecuencia que en 1972. Esta mejoria
del estado de salud subjetivo fue significati-
vamente mayor en Carelia del Norte que en
la zona de referencia (p < 0,005). Se encontré
algo similar en cuanto al riesgo percibido de
enfermedad cardiaca; el descenso presentado
por Carelia del Norte fue, también en este
caso, superior al de la zona de referencia
(p <0,01).

Ademds de estas dos variables, las pregun-
tas de la encuesta se referian a mediciones
del estrés psicosocial, interaccién social, sin-
tomas psicosomaticos, sintomas somaéticos,
estado fisico subjetivo, dias de enfermedad,
etc. De las 20 variables (con un total de 56
preguntas) que trataban de sintomas o pro-
blemas emocionales o psicosociales, 11 mos-
traron un descenso neto, 3 un aumento neto
y 6 no presentaron cambios netos en los hom-
bres, entre 1972 y 1977; en las mujeres, las ci-
fras fueron 12, 6 y 2, respectivamente.

En un alto ntimero de estos problemas se
produjo una disminucién en ambas zonas, si
bien fue mayor en Carelia del Norte, ya que
hubo un descenso neto de 6% en los hombres
(p <0,05) y de 10% en las mujeres (p < 0,001).
Cuando el andlisis se limit6 a las personas con
altos niveles de riesgo de las dos encuestas, se
identific6é también un descensonetodel indice
de sintomas psicosomaéticos.

Estos hallazgos excluyen la posibilidad de
que el programa de prevencién haya produ-
cido consecuencias emocionales generales no
deseadas. Por el contrario, tienden a sugerir
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Cambio
en 1972-1982

Carelia del Norte
[ Zona de referencia
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FIGURA 9. Cambios de la salud subjetiva
Nota: Diferencias de las respuestas a la pregunta: “;Cémo califica usted su estado actual de salud?” en las encuestas
realizadas en Carelia del Norte y en la zona de referencia entre 1972 y 1982. Los cambios a “muy bueno” y “bueno”
fueron significativamente mayores en Carelia del Norte, p < 0,005.

un efecto general positivo de la intervencién
en lo que a salud subjetiva y calidad de vida
se refiere.

En la encuesta efectuada en 1977 a médicos,
personal de enfermeria de salud publica y
dirigentes locales se preguntaba c6mo se sen-
tian estas personas acerca de las distintas acti-
vidades de prevencién y control de las ECV
de su comunidad. Con respecto a todas las
actividades y en todos los grupos, el grado de
satisfaccion expresado fue claramente mayor
en Carelia del Norte que en la zona de re-
ferencia. En cuanto a otros tipos de activi-
dades, las diferencias fueron escasas (cuadro
9). Los resultados dados y las experiencias
personales del equipo del proyecto indican
nitidamente una amplia satisfaccién generali-
zada de la poblacién de Carelia del Norte con

el programa preventivoiniciadoy coordinado
por el proyecto. Las personas participaron
bien en las actividades, la cooperacién con las
diferentes organizaciones comunitariasy lide-
res de opini6n fue buena y las actividades
se asociaron obviamente con consecuencias
generales positivas, incluso las subjetivas.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y
EXPERIENCIAS DEL PROYECTO

Generales

El Proyecto de Carelia del Norte se estable-
cié como respuesta a la sobrecarga de enfer-
medades cardiacas de esa parte del pais.
Puesto que el problema no era muy distinto

CUADRO 9. Opiniones del personal de salud y de los dirigentes locales sobre la suficiencia de las
actividades locales de control de las ECV en Carelia del Norte (CN) y el condado de

referencia (Ref.)

Considera que la actividad hecha en el centro de salud local ha sido suficiente,

%

Enfermeras de

Médicos salud pablica Dirigentes locales
Actividades de control CN Ref. CN Ref. CN Ref.
Control ECV en general 52 18 49 7 20 7
Antitabaco 45 30 34 19 © 28 18
Educacién en nutricién 35 13 31 18 24 10
Control de la hipertensién 79 42 90 47 45 31
Rehabilitacién de 52 13 44 9 21 8
pacientes con
cardiopatias
Exploraciones de salud 59 35 49 23 28 22
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en otras regiones de Finlandia ni en muchos
otros paises, también se disefi6 como pro-
grama “piloto” o “de demostraciéon” para su
aplicaciéon a otras zonas. Al mismo tiempo,
puesto que en la prevencién y el control de las
ECV intervenian muchos aspectos cientificos
no resueltos, se afiadi6 al programa una in-
vestigacién de evaluacién cuidadosa. Tanto
los antecedentes del proyecto como la natura-
leza del problema indujeron a adoptar el en-
foque comunitario como estrategia principal.

Las decisiones de salud publica sobre re-
duccién de factores de riesgo y prevencién
de la CI deben basarse en una informacién
amplia sobre las consecuencias globales pre-
visibles de la intervencién, ya sean favorables
o dafiinas. Asi pues, ademés de evaluar los
cambios de los factores de riesgo y de la pro-
pia enfermedad, el proyecto de Carelia del
Norte ha proporcionado informacién so-
bre la viabilidad del programa de prevencién;
asimismo, ha demostrado otros hallazgos
positivos, tales como la disminucién de los
gastos por discapacidad, de los problemas de
salud generales y emocionales notificados y
la satisfaccién popular con el programa.

Cabe destacar que, aunque las caracteristi-
cas principales del programa y el disefio de
la evaluacién se decidieron durante la fase
de planificacién inicial, muchas de las teorias
relacionadas con la intervencién comunitaria
se comprendieron y elaboraron solo durante
la fase de trabajo real. Por lo tanto, al princi-
pio, el marco tedrico solo se habia establecido
en parte. Aqui, hemos pretendido situar la
ejecucién del proyecto en una perspectiva
tedrica tanto para contribuir al disefio de acti-
vidades similares como con fines de eva-
luacién.

Hemos descrito de forma limitada las acti-
vidades de intervencién del Proyecto de Care-
lia del Norte. Su descripcién completa puede
encontrarse en lamonografia publicada sobre
los resultados a los cinco afios (45). La mayor
parte de los resultados analizados y comenta-
dos aqui han sido ya publicados en distintos
articulos, algunos de los cuales han sido cita-
dos. Dado que los resultados de los primeros

cinco afios (1972 a 1977) han sido evaluados,
con una profundidad mucho mayor, hasta
ahora, muchos de los resultados de la evalua-
cién del proceso aqui mencionados se refie-
ren a ese periodo.

Sin embargo, los principales resultados
epidemiolégicos de la evaluacién de tipo de
efecto “duro”, incluyen los hallazgos mds
recientes de la encuesta de seguimiento a los
10 afios (1982) y el seguimiento posterior de
la mortalidad.

Efectos del programa

Cambios de los comportamientos
relacionados con la salud y de los factores
de riesgo

Las grandes preguntas de la evaluacién se
refieren, como es 16gico, a si es posible influir
en los niveles de factores de riesgo de la po-
blacién y, si es asi, si estos cambios producen
modificanciones equivalentes de las tasas de
CI. Para medir este efecto se utiliz6 un disefio
cuasi-experimental. Los cambios observados
en la poblacién de Carelia del Norte se com-
pararon con los de una zona de referencia
equiparada con el fin de obtener el cambio
neto producido durante el periodo de estu-
dio. Esta estimacién del efecto es conserva-
dora, puesto que es muy probable que el
proyecto también influyera en la zona de
referencia. Se emplearon encuestas en mues-
tras aleatorias repetidas independientes con
cuestionarios normalizados similares para
evaluar los cambios de los factores de riesgo
en la poblacién total. Las tasas de participa-
cién fueron altas.

En conjunto, las reducciones de los niveles
de factores de riesgo observados en Carelia
del Norte durante los 10 afios del programa
fueron importantes en los hombres: 36% del
consumo de tabaco, 11% de la concentracién
media de colesterol sérico y 5% de la presion
arterial diastélica media. Los cambios de los
factores de riesgo biolégicos (colesterol sérico
y presion arterial) fueron mucho menores que
los del hébito de fumar, como era de esperar.
Los cambios de esta magnitud en los factores
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de riesgo pueden ser pequefios si se refieren
al individuo, pero representan cambios me-
dios de la poblacién total y, por tanto, deben
ser importantes para las tasas de enfermedad
de esa poblacién. Los cambios de los factores
deriesgobioldgicos observados enlas mujeres
fueron similares alos de los hombres, salvo en
lo que se refiere al consumo de tabaco, dada
las pequefias tasas iniciales del héabito de
fumar en la poblacién femenina.

También se produjo cierto descenso de los
niveles de factores de riesgo en la zona de
referencia, como pudo observarse ya durante
el primer periodo de cinco afios. En el
segundo periodo, la diferencia neta favorable
a Carelia del Norte aument6 ain més en lo
que se refiere al tabaco, permanecié practica-
mente igual para la concentracién de coleste-
rol sérico y la presién arterial sistdlica y
disminuyé para la presién arterial diastélica.
En consecuencia, los resultados de 1982 con-
tribuyen a poner de manifiesto los efectos del
programa de intervencién en Carelia del
Norte.

Influir en los comportamientos relaciona-
dos con la salud y en los factores de riesgo
no es una tarea ficil. Incluso en los casos
en que los peligros para la salud eran bien
conocidos, muchas intervenciones han en-
contrado tan solo un éxito limitado. Creemos
que los resultados y experiencias presentados
aqui son un signo de esperanza, pues indican
que, al menos cuando las condiciones son
favorables, una actividad general, compro-
metida y bien planificada puede, de hecho,
producir mejorias importantes de los pa-
trones de los factores de riesgo.

En los resultados del Estudio de Tres Co-
munidades de Stanford notificados a los 2 y
3 afios (15, 19, 68) se describen cambios de los
factores de riesgo similares a los observados
a los 10 aftos en Carelia del Norte. En una
seccién posterior se hacen algunos co-
mentarios adicionales sobre este estudio.

Dadas las analogias de la teorfa subyacente y -

de su aplicacién a comunidades totales como
estudio muiltifactorial de reduccion del riesgo
de ECV, el Proyecto de Carelia del Norte,

finlandés, y el Estudio de Tres Comunidades
de Stanford, estadounidense, pueden con-
siderarse reproducciones que demuestran la
viabilidad e indican un comienzo o posibili-
dad parcial de generalizacién de este tipo de
estudios comunitarios.

Los efectos del Proyecto de Carelia del
Norte te sobre los factores de riesgo pueden
compararse con los de otros estudios recien-
tes e importantes de intervencion sobre fac-
tores de riesgo. En comparacién con los
resultados a los seis afios del estudio multi-
céntrico MRFIT de los Estados Unidos, los
resultados obtenidos en la poblacién total de
Carelia del Norte son algo mayores en lo que
se refiere al tabaco y al colesterol sérico, pero
algo menores en cuanto a la presién diastélica
(34). En consecuencia, el impacto global de la
intervencion basada en la comunidad parece
haber sido mayor en Carelia del Norte, si bien
el estudio estadounidense se referfa tan solo
a unos 6.500 hombres de alto riesgo que reci-
bieron intervenciones individuales de inten-
sidad y costo considerables.

Losresultados globales de Carelia del Norte
también parecen ser considerablemente su-
periores a los del proyecto britanico de pre-
vencién de las enfermedades del corazén,
aun cuando solo se consideren sujetos de alto
riesgo de ese estudio fabril multicéntrico (51).
Los resultados del proyecto belga posterior
fueron algo mejores que los del Reino Unido,
pero también inferiores a los de Carelia del
Norte, sobre todo en el seguimiento a los seis
afos (26). En un ensayo clinico de menor
escala, el estudio de Oslo (21), el efecto de la
intervencion sobre el tabaco y el colesterol
sérico fue mayor que en Carelia del Norte.
En ese estudio, sin embargo, la intervencién
se dirigi6 a tan solo unos 600 hombres con
cifras muy altas de colesterol y la llevaron a
cabo unos pocos profesionales muy dedica-
dos en un unico centro. Como es natural,
otras intervenciones especiales en grupos
limitados de la poblacién han producido
cambios de los factores de riesgo mucho
mayores que los de Carelia del Norte. Por
ejemplo, en un estudio de intervencién dieté-
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tica especial en 30 familias, el asesoramiento
nutricional intensivo produjo una disminu-
cién de 24% de la cifra media de colesterol
sérico de los adultos de edad media de esas
familias (11). No obstante, estas medidas
tan costosas no pueden utilizarse, eviden-
temente, cuando se trata de modificar los
factores de riesgo de toda una poblacién.

Logicamente, la cuestién esencial es la
forma en que es posible conseguir y mantener
cambios favorables de los factores de riesgo
y estilos de vida relacionados con las ECV
de toda la poblacién con una buena relacién
entre costo y eficacia. La respuesta obtenida
tras el Proyecto de Carelia del Norte, apoyada
también por los resultados del estudio de
Stanford, respalda las intervenciones defini-
das y de dmbito extenso aplicadas a toda la
comunidad. Las actividades précticas inte-
gradas en las organizaciones ya existentes en
la comunidad deben basarse en principios
tedricos sélidos.

Es dificil, evidentemente, saber con exacti-
tud cudles de los muchos factores determi-
nantes potenciales, ya sea de las propias ca-
racteristicas basales o de los métodos de in-
tervencién, pueden ser los responsables de
los cambios favorables de los factores de
riesgo y si es posible reproducirlos con cierta
facilidad en otros lugares. Un programa co-
munitario de este tipo prueba, en tltima ins-
tancia, si un programa especifico en su totali-
dad (que debe ser disefiado asi, para poder
ser aplicado a una escala mayor) es viable y
eficaz en ciertas condiciones. El efecto de las
diferentes circunstancias de cada comunidad
y de los diferentes componentes del proyecto
en el éxito o fracaso del mismo solo pueden
evaluarse hasta cierto punto. Parece claro que
la gran magnitud del problema en Carelia del
Norte (y en la zona de referencia), el sistema
de servicios sanitarios finlandés y los factores
culturales han contribuido a los logros del
Proyecto de Carelia del Norte. Sin embargo,
durante la fase de planificacién habia gran
preocupacion porque el caracter rural de la
regién, su situacién socioeconémica baja, el
alto nivel de desempleo y la escasez de

recursos médicos, ademds de la dedicacién a -
la industria lechera de la zona impedirian
conseguir buenos resultados.

La estrategia aplicada a Carelia del Norte
consistié en introducir una accién comunita-
ria general, con la estructura de los servicios
como su espina dorsal. El proyecto tuvo la
funcién de catalizar y promover las activi-
dades que permitieran a la propia poblacién
modificar sus hdbitos de la forma deseada.
El equipo del Proyecto, en estrecho contacto
con la comunidad, disefié las distintas activi-
dades y proporcioné los materiales y la
formacién. Desde un principio quedé claro
que la mera provisién de informacién no
seria suficiente. Se hizo hincapié en ensefiar
a la gente las capacidades précticas necesa-
rias. Se aplicaron varios métodos de persua-
sién: se pidié a las personas que participa-
ran, no necesariamente para reducir sus
propios factores de riesgo, sino como parte
de una accién comin y en defensa de su
condado. Puesto que influir en los estilos
de vida es, en tltimo término, un problema
de la comunidad, el Proyecto de Carelia del
Norte hizo participar a todos los segmentos
de la poblacién en la consecucién de las
metas deseadas.

Los resultados de la evaluacién del proceso
y las experiencias del Proyecto indican que
el éxito no se consiguié por aumentar los
conocimientos relacionados con la salud o
mediante cambios de las actitudes relaciona-
das con la salud, sino gracias a la extensa
organizacién comunitaria (incluso la provi-
sién de servicios de atencién primaria y la
participacién de las distintas organizaciones
de la comunidad), que fue de importancia

_fundamental. El proyecto pudo difundir su

mensaje a través de los medios de comunica-
cién y de 10s lideres de opinién, con lo que
se cre6 una atmoésfera social mds favorable
al cambio. La poblacién adopté los nuevos
estilos de vida poco a poco. El plazo de 10
afos es suficientemente largo como para
poder documentar un proceso de cambio per-
manente y descartar un efecto de campaiia
transitorio.
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Cambios de la enfermedad

Dados los cambios de los factores de riesgo
de CI observados, la segunda pregunta de la
evaluacién debe ser si se produjeron varia-
ciones significativas de las tasas de enferme-
dad. La primera evaluacién demostré que las
tasas de mortalidad de origen coronario
habian empezado a disminuir durante los 5
afios iniciales, pero sin diferencias claras
entre las zonas de intervencién y referencia.
Durante el periodo de 1974 a 1979 (cuando
el efecto de la reduccién de los factores de
riesgo podia comenzar a manifestarse), la
reduccién de la mortalidad por CI masculina
estandarizada por edad fue de 23% en Carelia
del Norte, 12% en la zona de referencia y de
11% en todo el pais, excepto Carelia del
Norte. Por lo tanto, la reduccién de la mortali-
dad coronaria en los hombres residentes en
esta ultima no solo habia sido importante,
sino que era, de hecho, el doble que en la
zona de referencia y en el resto de Finlandia.
Este resultado respalda la opinién de algunos
expertos, segin los cuales existe un retraso
entre los cambios de los factores de riesgo y
los cambios correspondientes de las tasas de
CI (28, 50).

. Los resultados obtenidos en Carelia del
Norte demuestran no solo que es posible
cambiar los factores de riesgo, sino que estos
cambios conllevan el descenso de las tasas
de CI. Por tanto, los resultados del Proyecto
de Carelia del Norte corroboran los de los
estudios de Bélgica y Oslo (21, 26) y coinciden
con los obtenidos en numerosos estudios
prospectivos y en varios estudios de inter-
vencién unifactorial sobre hipertensién y ele-
vacién de las cifras de colesterol sérico (22,
30, 58, 63) en lo que se refiere a establecer un
nexo causal entre factores de riesgo y CI. Los
resultados negativos del estudio britanico
(51) se debieron, probablemente, a los cam-

bios relativamente pequefios de los factores

de riesgo que se consiguieron. Los resultados
igualmente negativos del estudio MRFIT (34)
muestran los problemas de los ensayos clini-
cos aleatorios y pueden deberse a varias cau-

sas, sobre todo a las complicaciones del tra-
tamiento diurético con dosis grandes.

Ademas de los efectos sobre la mortalidad
coronaria, los resultados del proyecto mues-
tran consecuencias generales positivas en la
salud de la poblacién. Los patrones de la mor-
talidad total y de todas las ECV siguen a los
de la mortalidad por CI. También se obtuvie-
ron efectos favorables en otras enfermedades
no transmisibles, particularmente en las de
origen respiratorio. La evaluacién de las con-
secuencias sanitarias y emocionales subjeti-
vas demuestra una salud subjetiva mejor,
menor nimero de problemas emocionales y
psicosociales y una satisfaccién general con
las actividades que se llevaron a cabo en
Carelia del Norte.

Perspectivas nacionales e internacionales

Perspectiva finlandesa

Antes de 1977, la politica del Proyecto con-
sisti6é en no promover cambios de los factores
de riesgo de las ECV en la zona de referencia
ni a nivel nacional. Sin embargo, el proyecto
recibié mucha publicidad positiva ya durante
este periodo. Después de 1977, el equipo del
proyecto comenzé a participar en aplicacio-
nes nacionales. Los comités sobre educacién
para la salud y control de la hipertensién del
Gobierno recomendaron que muchas de las
experiencias del proyecto se aplicaran a todo
el pais. También recomendaron que se esta-
bleciera una nueva oficina dedicada a la edu-
cacién para la salud como parte de la Comi-
sién Nacional de Salud. Los materiales de
educacién para la salud del proyecto se han
distribuido ampliamente a todo el pais. Una
de las actividades nacionales mas importan-
tes ha consistido en una serie de programas
sobre educacién para la salud emitidos por
la television finlandesa y que se habian lle-
vado a cabo como parte del proyecto en 1978
(40, 46). La legislacién antitabaco se introdujo
en 1977.

Los cambios observados en la zona de
referencia y otros datos disponibles indican
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que los estilos de vida relacionados con las
ECV han empezado a cambiar en toda Finlan-
dia. Junto con estos cambios nacionales, se
ha producido una variacién favorable de las
tasas de enfermedad cardiovascular. La mor-
talidad por cardiopatia isquémica de los
hombres finlandeses, que era la més alta del
mundo, ha disminuido y Finlandia estd per-
diendo su posicién como pais con mayores
tasas de mortalidad coronaria.

El programa de Carelia del Norte y su
seguimiento contintdan, al igual que sus apli-
caciones nacionales. Este factor es imprescin-
dible a la hora de calibrar todo el impacto de
la actividad. Al mismo tiempo, seria necesa-
rio disponer de programas similares ejecuta-
dos en otros paises para poder confirmar los
resultados obtenidos en Finlandia y demos-
trar el efecto de los distintos factores cultura-
les y las diferentes estrategias de inter-
vencién. Por fortuna, ya se_ han iniciado
varios de estos estudios. Ademds de en Fin-
landia, se han iniciado estudios comunitarios,
particularmente en los Estados Unidos.

Perspectivas en los Estados Unidos e
internacionales

En 1970, un grupo de la Universidad de
Stanford (California, E.U.A.) se convenci6 de
que las ciencias del comportamiento debian
asociarse a las ciencias biomédicas tradicio-
nales para llevar a cabo un ataque multidis-
ciplinario que pudiera aliviar el sufrimiento
humano relacionado con las enfermedades
crénicas que son tan prevalentes en los Esta-
dos Unidos. En este marco, el grupo de Stan-
ford disefi6 un estudio de educacién para la
salud de la poblacién a escala comunitaria
que incluyera elementos procedentes de las
tradiciones de las ciencias biomédicas y socia-
les. El resultado fue el Estudio de Tres Comu-
nidades. El trabajo de campo se inici6 en 1972,
con la introduccién de programas educativos
en la comunidad general con el fin de modifi-
car los conocimientos, actitudes y comporta-
mientos asociados con la enfermedad car-

diovascular e intentar demostrar la viabili-
dad de reducir el riesgo cardiovascular de los
adultos en un ambiente comunitario.

La estrategia consisti6 en identificar cla-
ramente los antecedentes de las enferme-
dades cardiovasculares propios del estilo de
vida de los adultos de los distintos grupos
étnicos y profesionales. A continuacién, las
subpoblaciones asi identificadas pasaron a
ser las “audiencias” que debian ser informa-
das y ayudadas a llevar a cabo modificacio-
nes a largo plazo de sus comportamientos de
riesgo. Para lograr algo asi en grandes grupos
de individuos, como la comunidad total, era
necesario reducir hasta un nivel préctico los
costos de la educacién.

Se eligi6 una estrategia de educacién para
la salud cuyo medio pudiera aplicarse am-
pliamente a cualquier comunidad. Por tanto,
se seleccionaron dos comunidades de inter-
vencién en las que se aplicé un programa
de educacion de masas para reduccién del
riesgo. Para contribuir al esfuerzo, se recluta-
ron los dirigentes comunitarios entre los pro-
fesionales de la salud y los medios de comu-
nicacién.

El estudio lanz6 varias grandes camparias
en los medios de comunicacién a lo largo de
un periodo de dos afios en las dos comuni-
dades; en una de ellas proporcioné también
asesoramiento cara-a-cara al pequefio sub-
conjunto de sujetos de alto riesgo. Una tercera
comunidad sirvi6 como control. En cada
comunidad, se seleccioné una muestra de la
poblacién a la cual se entrevisté y examiné
antes de las campaiias y uno y dos afios des-
pués de las mismas, a fin de evaluar sus cono-
cimientos y comportamientos relacionados
con la enfermedad cardiovascular (p.ej., dieta
y tabaco) y también para medir los indica-
dores fisiolégicos de riesgo (p.€j., presién arte-
rial, peso relativo y colesterol plasmatico). En
lacomunidad de control, el riesgo de enferme-
dad cardiovascular aumenté durante esos dos
afios, mientras que las comunidades de
intervencién mostraron un descenso impor-
tante y mantenido del mismo. En la comuni-
dad en que se proporciond cierto asesora-
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miento cara-a-cara, la mejoria inicial fue ma-
yor y la educacién para la salud tuvo mejores
resultados en la reduccién del consumo de
cigarrillos. Sin embargo, al final del segun-
do afio la disminucién del riesgo result6
similar en las dos comunidades de trata-
miento. Estos resultados sugieren claramente
que los programas comprensivos de educa-
cién dirigidos a comunidades enteras pueden
ser muy eficaces en cuanto a reducir el riesgo
de enfermedad cardiovascular (15, 31).

La reduccién del riesgo conseguida en las
dos comunidades de prueba superé a la de la
ciudad de referencia con margenes muy
parecidos a los descritos en el Proyecto de
Careliadel Norte. Los mayores cambios se die-
ron en las muestras sujetas a instruccioén inten-
siva, sobre todo en lo que se refiere a la
proporcién de fumadores que habian dejado
de fumar al final del segundo y tercer arios. El
estudio se concluyé al cabo de tres afios, segin
se habia previsto. Durante el tercer afio el pro-
grama educativo fue reducido. Los efec-
tos se habian mantenido bien a lo largo de ese
tercer afio (19, 70).

Estos resultados animaron al Programa de
Stanford para la Prevencién de las Enferme-
dades del Corazén (The Stanford Heart Dis-
ease Prevention Program, SHDPP) ainiciar un
estudio mds ambicioso, conocido como Pro-
yecto delas Cinco Ciudades (Five City Project,
FCP) (12, 13). En esta investigacion, iniciada
en 1978, se seleccionaron dos ciudades mads
grandes como objetivo de la inter-
vencién educativa y se utilizaron otras tres
como referencia. Puesto que la poblacién total
de las cinco ciudades era de aproximadamen-

‘te 350.000 habitantes, se esperaba que una
discreta reduccion del riesgo traeria consigo
una importante disminucién de la morbili-
dad y de la mortalidad si el estudio se prolon-
gaba por nueve afios. Como se pretendia
instaurar un programa sostenido por la pro-
pia comunidad, y conociendo el éxito del Pro-
yecto de Carelia del Norte en la utilizacién
de las organizaciones comunitarias, en el FCP
se buscé incrementar y sistematizar el pro-
grama de organizacién de la comunidad. Los

resultados preliminares obtenidos a la mitad
del ciclo son estimulantes y sugieren que va
a repetirse el éxito de la educacién de la
comunidad en la reduccién del riesgo (14).

Desde que concluyé el Estudio de Tres
Comunidades de Stanford y terminaron los
cinco primeros afios del Proyecto de Carelia
del Norte, se han iniciado otros estudios mul-
tifactoriales que prestan especial atencién a
los programas de educacién para la salud
generales de &mbito comunitario destinados
a reducir el riesgo y, en algunos casos, tam-
bién la morbilidad y la mortalidad. Estos
estudios se estdn haciendo en la costa norte
de Nueva Gales del Sur en Australia, cerca
de Ciudad del Cabo en Sudéfrica y en Heidel-
berg, en la Reptblica Federal de Alemania,
asi como en Minnesota, Rhode Island y
Pennsylvania en los Estados Unidos. De
estos, los estudios de Minnesota y Rhode
Island son grandes, generales y a largo plazo.
Los tres estudios estadounidenses de Stan-
ford, Minnesota y Rhode Island tienen en
comun sus recursos de financiacién federal,
ademas de que comparten la metodologia
para la evaluacién de resultados.

En Europa (p.€j., Italia, Yugoslavia, Rept-
blica Democratica Alemana, Portugal, URSS,
Hungria, Noruega) y otros lugares (p.ej.,
Cuba, Republica Popular China, Israel) se
han planeado o se hallan ya en ejecucién otros
estudios que, en muchos casos, son com-
parables con los mencionados anteriormente.
Algunas comunidades son demasiado pe-
quefias como para poder medir los cambios
de las tasas de enfermedad, por lo que los
proyectos se refieren solo a cambios de com-
portamientos y de factores de riesgo.

En el cuadro 10 se mencionan algunos de
estos proyectos, los mejor documentados a
nivel internacional, y se indican los paises
en los que se estdn ejecutando, los afios de
educacién comunitaria, el nimero de comu-
nidades participantes y su poblacién. La asig-
nacién aleatoria de comunidades solo se ha
hecho en el estudio suizo (20). Se han ob-
servado descensos de los factores de riesgo
cardiovascular en varios de ellos, pero hasta
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CUADRO 10. Estudios sobre reduccién multifactorial del riesgo de ECV basada en la comunidad/
factores de riesgo de ECV?
Afios de
Descripcién Pafs educacién Referencia
1. Proyecto de Carelia del Norte: dos Finlandia 1972-1982 Puska et. al.
condados, uno de tratamiento, y 1981, 1983
uno de referencia, n = 433.000
2. Estudio de Stanford en Tres Comuni- Estados Unidos- 1972-1975 Farquhar et. al. 1977
dades: tres ciudades, una de trata- (California)
miento, y dos de referencia,
n = 45.000
3. Proyecto de la Costa Norte: tres ciu- Australia 1977-1980 Eggers 1978
dades, dos de tratamiento, y una
de referencia, n = 70.000
4. Programa Nacional Suizo de In- Suiza 1978-1980 Gutzwiller et. al. 1979
vestigacién: cuatro ciudades, dos
de tratamiento, y dos de referencia,
n = 40.000
5. Proyecto de Mejora de la Salud Estados Unidos 1979-1986 Stolley y Stunkard 1980°
Comunitaria: dos condados, uno (Pennsylvania)
de tratamiento, y uno de referencia, ‘
n = 224.000
6. Proyecto Eberbach-Wiesloch: tres Repiblica Feder- 1976-1990 Nussel 1981%
ciudades, dos de tratamiento, y al de Alemania
una de referencia, n = 30.000
7. Estudio de Sudéfrica: tres ciudades, Sudéfrica 1980-1983 Rossouw 1981
dos de tratamiento, y una de refer-
encia, n = 16.000
8. Proyecto de las Cinco Ciudades de Estados Unidos 1980-1986 Farquhar 1978
Stanford: cinco ciudades, dos de 1980-1986
tratamiento, y tres de referencia, (California)
n = 350.000
9. Estudio sobre la Salud del Corazén Estados Unidos 1982-1989 Blackburn 1980
de Minnesota: dos ciudades, dos 1982-1989
barrios, de tratamiento y de referen- (Minnesota)
cia emparejados, n = 256.000
10. Estudio sobre la Salud del Corazén Estados Unidos 1982-1986 Carleton 1980

de Pawtucket: dos ciudades, de
una tratamiento, y una de referen-
cia, n = 173.000.

(Rhode Island y
Massachusetts)

“Es un cuadro necesariamente incompleto y presenta los proyectos de estudios realizados en comunidades que incluyen al menos un
drea de referencia y que suponen el uso de métodos de educacidn para la salud de la poblacién general y de organizacién comunitaria

conocidos personalmente por los autores.
bComunicacién personal.

la fecha solo el Proyecto de Carelia del Norte,
que es el que cuenta con un seguimiento mas
prolongado, ha mostrado cambios significati-
vos de la morbilidad y de la mortalidad. En
los préximos afios, estos estudios nos propor-
cionardn nuevos hallazgos y también nue-
vos retos.

CONCLUSIONES

Desde hace muchos afios, no se plantean
dudas acerca del papel del tabaco y de la
elevacion de la presidn arterial en el desarro-
llo de las ECV. Al mismo tiempo, los resulta-
dos del estudio LRC han establecido con
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firmeza la importancia del aumento del co-
lesterol sérico como factor de riesgo de las
ECV. Ahora, el tema que se plantea es si estos
cambios afectan solo a las personas de alto
riesgo o a toda la poblacién y, si es este tultimo
el caso, cémo pueden promoverse tales cam-
bios en la poblacién.

Creemos que ain cuando se ponga en duda
algunos de los datos presentados, hay fuertes
motivos para promover una reduccién gene-
ral de los factores de riesgo en el total de la
poblacién. Dejar de fumar es muy beneficioso
para la salud; es probable que reducir la obe-
sidad e incrementar el consumo de verduras
y fibra sea también beneficioso; el tratamien-
to de la hipertension tiene ventajas demostra-
das. Habria que ayudar a las personas a hacer
los cambios que una gran proporcién de ellas
desea, cambios que reducen el riesgo de
varias enfermedades crénicas y de muerte
prematura y que favorecen la salud. Estos
factores son frecuentes en la comunidad y se
hallan intimamente ligados a los estilos de
vida. Una intervencién orientada solo a un
pequefio grupo de alto riesgo no puede a-
fectar a la comunidad a largo plazo. En las
intervenciones basadas en la comunidad, es
la propia poblacién la que, en tltima instan-
cia, toma la decisién acerca de sus précticas
y estilos de vida relacionados con la salud.
Los cambios propuestos, por ejemplo los
recomendados recientemente por un grupo
de expertos de la OMS (69) sobre la preven-
ci6n de la CI, son moderados y seguros, pue-
den ser placenteros y es probable que re-
duzcan el riesgo de varias enfermedades no
transmisibles importantes, al mismo tiempo
que promueven la salud en general. Las per-
sonas tienen derecho a esta informacién y a
recibir ayuda para efectuar los cambios.

A partir de nuestros resultados y experien-
cias en el Proyecto de Carelia del Norte, llega-
mos a la conclusién de que los programas
basados en la comunidad, bien concebidos,
pueden afectar grandemente los estilos de
vida y niveles de factores de riesgo de la
poblacién.- Con un programa prolongado,
también es posible mantener los niveles mads

favorables durante periodos mdés largos.
Estos cambios producen menores tasas de
enfermedad cardiovascular y mayores gra-
dos de salud y bienestar en la poblacién como
un todo. Un estudio de intervencién grande,
basado en la comunidad, también puede ser-
vir como proyecto de demostracién potente
para facilitar las reducciones de los factores
de riesgo y el control de la epidemia de
enfermedades cardiovasculares en todo un
pais.
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TENDENCIAS DE VEINTE ANOS DE LOS
FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN CARELIA
DEL NORTE Y OTRAS ZONAS DE FINLANDIA

Erkki Vartiainen,” Pekka Puska,’ Pekka Jousilahti,’
Heikki J. Korhonen," Jaakko Tuomilehto,’ y Aulikki Nissinen?

La evidente participacién de los factores
de riesgo (colesterol sérico, presion arterial
y tabaco) en las enfermedades cardiovascu-
lares (ECV) quedé sobradamente demos-
trada en los afios 1960 y 1970 gracias a los
estudios epidemiolégicos y bioquimicos y a
los ensayos clinicos. Hace 20 afios, Finlandia
tenia la tasa de mortalidad de origen coro-
nario mds alta del mundo (1) y, dentro del
pais, la mayor tasa de mortalidad corres-
pondia a la provincia oriental de Carelia del
‘Norte.

Estos datos llevaron a planificar y empren-
der el Proyecto para Carelia del Norte en 1972,
un programa global basado en la comunidad
para la prevencién de las ECV mediante cam-
bios del estilo de vida general y de los factores
de riesgo. El proyecto también incluia una
meticulosa evaluacién cientifica (2). A partir
de entonces, varios paises iniciaron muchos
otros programas preventivos basados en la

Fuente: International Journal of Epidemiology 1994;
23(3):495-504. Se publica con permiso de la Oxford
University Press, Oxford, Inglaterra.

'Instituto Nacional de Salud Publica, Departamento
de Epidemiologia y Promocién de la Salud, Helsinki,
Finlandia.

#Universidad de Kuopio, Finlandia.
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comunidad durante los afios 1970 y 1980. El
objetivo de todos ellos ha sido evaluar la
posibilidad de modificar los factores de riesgo
de poblaciones enteras y si esta modificacién
traerd consigo el descenso de las tasas de
mortalidad por cardiopatia isquémica (CI) de
esas poblaciones (3-8). Casi todos los progra-
mas evaluados han demostrado que es
posible reducir los factores de riesgo y en
algunos de ellos se ha comprobado también
un descenso de la mortalidad coronaria (9).
En el decenio de 1980, y tras el consenso ge-
neral alcanzado sobre el papel de los factores
de riesgo, muchos paises han comenzado a
desarrollar estrategias nacionales para com-
batir la mortalidad de origen coronario.

El propésito original del Proyecto para
Carelia del Norte era investigar la viabilidad
y los efectos de un programa basado en la
comunidad para la prevencion de las ECV en
esa provincia. Poco a poco, en todo el pais
comenzaron a realizarse todo un conjunto de
actividades distintas destinadas a prevenir
la cardiopatia isquémica y desde 1977 el
Proyecto para Carelia del Norte particip6
activamente en ellas. La legislacién nacional
antitabaco se promulg? a finales de los afios
1970 (10). El tratamiento en gran escala de la
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hipertension se inicié también en esos aftos.
Se desarrollé una politica de nutricién para
prevenir las enfermedades y mejorar la salud
de la poblacién (11). Desde 1978, el Proyecto
para Carelia del Norte ha emitido por tele-
visién programas de informacién sobre la
forma de reducir los factores de riesgo més
importantes. Durante los tltimos 20 afios,
Carelia del Norte ha pasado a ser una zona de
demostracion nacional de todas las innova-
ciones en el campo de la prevencién de las
enfermedades crénicas y de la promocién de
la salud. Cada programa tiene sus propios
estudios de evaluacién, pero al mismo tiempo
se ha llevado a cabo la vigilancia general de
los factores de riesgo y la evaluacién de la
mortalidad a partir de las estadisticas vitales.
Varios informes han documentado el impacto
de los primeros programas (12, 13). La mor-
talidad por cardiopatia isquémica ha dis-
minuido en alrededor de 50% durante los
ultimos 20 afios (14, 15).

El objetivo de este articulo es describir los
cambios en los factores de riesgo cardiovas-
cular durante un periodo de 20 afios
(1972-1992) en Carelia del Norte y otras
zonas de Finlandia donde se han hecho en-
cuestas de poblacién similares. Se detallan
sobre todo la evaluacién de la sostenibilidad
y de los cambios a largo plazo producidos en
Carelia del Norte y las tendencias nacionales.

MATERIAL Y METODOS

Los niveles de los factores de riesgo de CI
en dos provincias orientales, Carelia del
Norte y Kuopio, se han evaluado cada cinco
afios mediante encuestas transversales de
poblacién (1972, 1977, 1982, 1987 y 1992). En
1982, se iniciaron también encuestas en una
tercera region del sudoeste de Finlandia. Esta
ultima region contiene la ciudad de Turku,
una ciudad mds pequeiia, Loimaa, y 12 mu-
nicipios rurales mas pequefios y vecinos de
las anteriores. Carelia del Norte tiene una
poblacién de 180.000 habitantes; la pobla-
cién de la provincia de Kuopioes de alrede-

dor de 250.000 habitantes y la de la zona
sudoccidental, de 210.000. En cada encues-
ta, se obtuvo una muestra aleatoria inde-
pendiente del registro de poblacién. En la
encuesta basal y en la efectuada a los cinco
afios, se selecciond de cada drea una mues-
tra aleatoria de 6,6% de la poblacién nacida
entre 1913 y 1947. En 1982 y 1992, la mues-
tra comprendia personas de 25 a 64 afios
de edad. Todas las muestras se estratificaron
segun el protocolo MONICA de la OMS, con
el fin de obtener no menos de 250 sujetos de
cada sexo y grupo de edad de 10 afios
en cada édrea. Los limites de edad comunes
a las cinco encuestas fueron 30-59 afios.

Los métodos de encuesta siguieron el
protocolo MONICA de la OMS en 1982, 1987
y 1992; estos métodos fueron comparables
a los empleados en 1972 y 1977. Las encues-
tas incluyeron un cuestionario autoadmi-
nistrado (que cubria fundamentalmente
los aspectos relacionados con los factores
socioeconémicos, la historia médica, los
comportamientos relacionados con la salud y
los factores psicolégicos) y mediciones de la
talla, el peso y la presién arterial. Se extrajo
una muestra de sangre venosa para determi-
nar el colesterol total sérico y el colesterol
unido a las lipoproteinas de alta densidad
(HDL). En 1982 y 1987, se determiné el tio-
cianato en suero y en 1992 se midi6 asimismo
la concentracion sérica de cotinina.

Las mediciones fueron hechas por enfer-
meras especialmente formadas. En todas las
encuestas se siguieron los mismos métodos lo
maés estrictamente posible y todas las dreas
fueron tratadas de la misma manera (p.ej., las
muestras de sangre de las distintas zonas se
analizaron siguiendo un orden mixto). La
presion arterial se midi6 en el brazo derecho
de los sujetos, después de que habian per-
manecido sentados durante cinco minutos.
Como presion diastélica, se registré la quinta
fase delosruidos de Korotkoff. En 1972y 1977
se utilizé un manguito mas corto (23 cm)
que en 1982, 1987 y 1992 (42 cm). En 1972y
1977, el colesterol sérico se determind en
muestras congeladas mediante la reaccién



142 Factores de riesgo coronario en Finlandia

de Liebermann-Burchard; en 1982, 1987 y
1992, se utilizé suero reciente y se emple6 un
método enzimatico (CHOD-PAP, Boehringer
Mannheim, Monotest). En nuestro labora-
torio, los valores obtenidos con el método
enzimatico fueron inferiores en 2,4% a
los del método de Liebermann-Burchard.
Las cifras procedentes de 1972 y 1977 se
corrigieron segun este porcentaje. Todas las
determinaciones de colesterol fueron he-
chas por el mismo laboratorio central, nor-
malizado contra laboratorios de referencia
nacionales e internacionales. Los datos de
nuestro laboratorio han sido normalizados
frente al laboratorio de referencia de la OMS
de Praga entre 1978 y 1982. El coeficiente de
variacién ha sido, como promedio, de 1,23%.
Los datos analiticos de la encuesta de
1972 se normalizaron frente al laboratorio
de los Centers for Disease Control (Centros
para el Control de Enfermedades, Estados
Unidos de América) de Atlanta, Georgia;
las determinaciones se encontraban dentro
de los limites recomendados (16).

El consumo de tabaco se evalué por medio
de un conjunto normalizado de preguntas en
un cuestionario autoadministrado. En fun-
cién de sus respuestas, los participantes
se clasificaron en tres categorias: fumadores
actuales o personas que habian fumado
regularmente (cigarrillos, cigarros o pipa)
durante al menos 1 afio y, en promedio, mas
de una vez al dia durante el mes anterior;
ex-fumadores o personas que habian fumado
regularmente pero que habian dejado de
fumar por lo menos un mes antes de la

CUADRO 1.
afios de edad

encuesta, y nunca fumadores los que nunca
habian fumado regularmente.

Este andlisis se refiere a los sujetos de
30-50 afios de edad. Los tamaiios de las
muestras y las tasas de participacién de las
cinco encuestas se presentan en el cuadro 1.
Estas ultimas fueron muy altas en la primera
encuesta de 1972, cercanas a 90%, y han ido
descendiendo desde entonces, pero siguen
siendo muy satisfactorias.

Se hizo un andlisis de varianza para las me-
dias de las poblaciones de Carelia del Norte y
Kuopio de los afios 1972, 1977, 1982, 1987 y
1992. A partir de 1982 hasta 1992, se aplicé
dicho anélisis a las tres zonas. Para las pro-
porciones se usé un modelo log-lineal como
método estadistico. Se emple6 la prueba de
Scheffé para las comparaciones miiltiples
entre distintas dreas en cada ano (17).

RESULTADOS
Colesterol total

Entre 1972 y 1992, el colesterol total sérico
descendi6 16% (1,07 mmol/1) en los hombres
de Carelia del Norte y de la provincia
de Kuopio (figura 1). Durante los cinco
primeros afios, la disminucién fue mayor en
Carelia del Norte, pero posteriormente la
tendencia fue aproximadamente igual en
ambos lugares.

El pequefio descenso del colesterol total
observado en los hombres entre 1982 y 1987
en las tres zonas no fue estadisticamente
significativo. Sin embargo, durante el dltimo

Muestras e indices de participacién segin género, afio y zona de los sujetos de 30 a 59

Carelia del Norte

Provincia de Kuopio

Sudoeste de Finlandia

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Ano Ne % Ne % Ne° % Ne° % N° % N° %
1972 1959 94 2056 96 2918 91 2949 94
1977 2063 87 2020 91 2933 89 2996 92
1982 1599 77 . 1511 84 1459 83 1143 88 1506 82 1487 87
1987 1521 79 1485 87 762 82 744 87 756 77 761 83
1992 759 69 750 82 768 76 735 85 747 75 720 85




Vartiainen et al. 143

mmol/l mmol/l
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Hombres 1972-1977 1977-1982 1982-1987 1987-1992
Zona L2 3 n.s. EL 2] *¥
Aﬁo *h g n.s. *ER
Zona * Ao b n.s. n.s. n.s.
Mujeres 1972-1977 1977-1982 1982-1987 1987-1992
Zona L2 1] R El 2 %
Aﬁo L 1] Rk k¥ 2 13
Zona * Aiho n.s. n.s. n.s. n.s.

*P < 0,05, **P < 0,01, ***P< 0,001
Nota: n.s. + no significativo

FIGURA 1.

periodo de 5 aiios, entre 1987 y 1992, se pro-
dujo una reduccién significativa en todas
ellas. En Carelia del Norte, la proporcién de
hombres con concentraciones séricas de co-
lesterol = 6,5 mmol/I bajé de alrededor de
60% en 1972 a 28% en 1992 (cuadro 2).

Las diferencias entre las zonas correspon-
dientes a los distintos afios se estudiaron con
la prueba de Scheffé para comparaciones

Concentracién media de colesterol por género, zona y aiio

multiples en 1982, 1987 y 1992 y mediante la
prueba t en las dos primeras encuestas. En
1972, la concentracién sérica de colesterol
de los hombres de Carelia del Norte fue
significativamente mayor que en la provincia
de Kuopio. Posteriormente no se encon-
traron diferencias. En 1982, si habia diferen-
cias entre la regién sudoccidental y las de
Carelia del Norte y Kuopio.



CUADRO 2.  Concentracién sérica de colesterol segiin género, aiio y zona de los sujetos de 30 a 59 afios de edad

Carelia del Norte Provincia de Kuopjio Sudoeste de Finlandia
1972 1977 1982 1987 1992 1972 1977 1982 1987 1992 1982 1987 1992

Hombres
<5,0 mmol/l(%) 6 1 12 14 21 7 8 13 16 20 16 18 23
5,0-6,49 mmol/I(%) 34 41 47 49 52 40 42 51 47 52 52 50 55
6,5+ mmol/l(%}) 60 48 40 38 28 54 50 36 37 28 32 33 23
Media 6,92 6,52 6,30 6,25 5,85 6,68 6,58 6,26 6,20 5.89 6,06 6,03 5,79
DT 1,32 1,23 1,18 1,19 1,19 1,21 1,23 1,21 1,24 1,15 1.1 1,19 1,11
N° 1742 1702 1229 1138 521 2513 2601 1206 599 583 1233 566 663
Muijeres
<5,0 mmol/l(%) 7 13 20 22 33 9 14 21 22 32 21 27 36
5,0-6,49 mmol/l(%) 36 44 46 48 50 39 45 48 53 50 50 47 47
6,5+ mmol/l(%) 57 43 35 31 17 52 1 31 35 18 29 27 17
Media 6,81 6,40 6,11 5,98 5,56 6,66 6,33 6,01 5,86 5,53 5,93 5,80 5,49
DT ’ 1,37 1,35 1,32 1,24 1,08 1,29 1,28 1,28 117 1,03 1,19 1,21 1,09
N° 1880 1817 1268 1246 600 2607 2731 999 629 619 129 612 609
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En Carelia del Norte, el colesterol total
sérico de las mujeres disminuyé en 18,4%
(1,25 mmol/1) y en Kuopio, en 17,0% (1,13
mmol/1). Las habitantes de Carelia del
Norte mostraron niveles algo mayores en los
primeros afios, pero en el iltimo periodo
quinquenal estas diferencias desaparecieron.
Entre 1982 y 1987, el colesterol sérico de las
mujeres sigui6 bajando, pero en los hombres
no se observaron cambios estadisticamente
significativos. Durante los ultimos cinco
afios, el descenso fue de 7,0% en Carelia del
Norte, de 5,6% en Kuopio y de 5,3% en la
region sudoccidental. El porcentaje de mu-
jeres con cifras de colesterol = 6,5 mmol/1
bajé a 17% en todas las éreas.

Segiin la prueba de Scheffe, las diferencias
observadas en 1982 entre Carelia del Norte y
la zona sudoccidental habian desaparec1do
en 1992,

Presién arterial

Entre 1972 y 1992, la presién arterial
sist6lica disminuy6 en 4,8% (7,1 mm Hg) en
los hombres de Carelia del Norte y en 4,1%
(6,0 mm Hg) en los de Kuopio (figura 2).
Durante los primeros cinco afios, se produjo
una reduccién mayor en Carelia del Norte,
durante el segundo quinquenio se produjo
una ligera elevacién en ambas zonas y en
los tltimos 10 afios, de 1982 a 1992, la pre-

sién arterial volvié a caer en ambas provin-

cias. En el sudoeste de Finlandia, la presién
arterial sistélica descendié mds entre 1982 y
1987 que en los tltimos cinco afios. La
prueba de comparacién miiltiple de Scheffé,
solo mostré una diferencia significativa
entre la regién sudoccidental y la provincia
de Kuopio en 1982. En 1987, existian dife-
rencias entre la provincia sudoccidental y
las dos provihcias orientales; en la ultima
encuesta no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre las tres zonas.

A lo largo de los iltimos 20 afios, la pre-
sion arterial diastdlica de los hombres des-
cendié en 8,1% (7,4 mm Hg) en Carelia del

Norte y en 10,2% (9,5 mm Hg) en Kuopio. En
1992, habian desaparecido las diferencias
observadas entre las éreas en las pnmeras
encuestas.

En las mujeres, la presi6n arterial sxstohca
descendi6 a lo largo de los 20 afios de
seguimiento, entre 1972 y 1992. En Carelia
del Norte, la reduccién fue de 11,3% (17,3
mm Hg) y en Kuopio, de 8% (11,7 mm Hg).
Sin embargo, en la region sudoccidental de
Finlandia, el descenso de la presién dias-
télica fue mucho menor. Las cifras de presién
arterial sistélica de la poblacién de Carelia
del Norte, que inicialmente eran mucho mas
altas, cayeron por debajo de las de la provin-
cia de Kuopio durante los primeros cinco
afios. En 1982, la prueba de Scheffé demostré
diferencias significativas entre todas las
zonas, diferencias que desaparecieron en el
intervalo de 10 afios hasta 1992.

La presi6n arterial diast6lica también des-
cendié durante el periodo de seguimiento
posterior: 13,9% (13,9 mm Hg) en Carelia del
Norte y 12,9% (11,5 mm Hg) en Kuopio. En la
iltima encuesta, la presion arterial sist6lica
era, por primera vez, més baja en el este que
en el sudoeste de Finlandia.

En Carelia del Norte, la proporcién de
personas con cifras de presién diastélica
= 95 mm Hg descendié de alrededor de

40% a 18% en los hombres ya 11% en las
mujeres (cuadro 3).

Tabaco

El consumo de tabaco descendié més en
Carelia del Norte que en Kuopio (cuadro 4).
En 1972, 52% de los hombres de la primera
fumaban, mientras que en 1992 lo hacian
32%. En Kuopio, el descenso fue de 49% a
37%. No se observaron cambios en la provin-
cia sudoccidental. En 1992, Carelia del Norte
tenia el menor indice de prevalencia de con-
sumo de tabaco de las tres dreas. Hace 20

" afios, muy pocas mujeres fumaban, pero el

consumo aumenté progresivamente desde
alrededor de 10% hasta un 19% en ambas
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FIGURA 2. Valores medios de presidn arterial sistélica y diastélica, por género, zona y afio



CUADRO 3. Hipertensién sistélica y diastélica y valores medios de presion arterial de los sujetos de 30 a 59 afios de edad

Carelia del Norte Provincia de Kuopio Sudoeste de Finlandia

1972 1977 1982 1987 1992 1972 1977 1982 1987 1992 1982 1987 1992
Hombres
Presion arterial sistlica 160 mm Hg+
(%) 26 16 22 19 18 23 22 23 21 17 20 13 1
Media 148,6 142,9 144,7 143,9 141,5 146,0 1457 146,5 144,4 140,1 143,6 139,2 139,2
DE 21,0 17,7 19,2 18,9 19,2 21,0 19,3 18,3 18,5 18,2 19,0 16,7 16,7
Ne 1744 1765 1227 1139 521 2520 2607 1207 599 582 1231 566 562
Presién arterial diastélica 95 mm Hg+
(%) 37 23 26 27 18 40 35 33 29 17 24 20 21
Media 92,0 88,6 86,7 88,1 84,6 93,3 92,6 88,9 89,1 83,8 86,7 85,9 85,2
DE 12,21 11,0 12,7 11,8 12,4 11,8 11,9 13,3 11,1 11,9 12,3 11,5 12,3
Ne° 1742 1764 1227 1139 521 2520 2607 1207 599 582 1231 566 562
Mujeres
Presion arterial sistélica 160 mm Hg+ .
(%) 36 17 19 17 14 29 20 20 17 13 14 13 11
Media 152,6 141,2 1411 138,7 1353 147,2 142,9 143,3 138,9 135,5 135,7 135,7 133,5
DE 26,0 21,0 19,7 20,6 20,9 25,5 221 22,3 20,5 21,7 20,0 211 19,4
N° 1887 1834 1267 1249 612 2621 2747 999 631 624 1293 614 612
Presion arterial diast6lica 95 mm Hg+
(%) 40 18 19 14 10 34 25 16 12 1 11 12 11
Media 92,4 86,3 84,5 83,2 79,5 91,3 88,4 84,8 83,9 79,8 81,0 81,9 81,2
DE 13,6 10,9 12,0 11,5 1,3 12,1 11,9 11,9 11,3 11,9 11,7 1,1 11,0
N° 1886 1834 1267 1249 611 2620 2747 999 631 624 1293 614 612
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CUADRO 4.  Proporciones de fumadores, ex-fumadores y nunca fumadores segtin género, aiio y zona de los sujetos de 30 a 59 afios de edad

Carelia del Norte Provincia de Kuopio Sudoeste de Finlandia
1972 1977 1982 1987 1992 1972 1977 1982 1987 1992 1982 1987 1992

HOMBRES

Fumadores 52 44 36 36 32 50 44 42 41 37 39 38 39
Ex-fumadores 20 27 30 28 25 22 27 24 24 26 29 27 28
Nunca fumadores 28 29 34 37 43 29 28 34 35 37 32 34 33
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ne 1802 1733 1185 1157 517 2566 2557 1181 606 582 1198 576 562
MUIJERES

Fumadoras 10 10 15 16 17 11 12 15 15 19 22 23 23
Ex-fumadoras 2 5 8 12 13 3 6 8 1 14 1 13 15
Nunca fumadoras 88 85 77 73 70 86 82 77" 74 68 67 64 62
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N° 1955 1824 1238 1274 612 2693 2729 986 636 622 1275 625 612

MODELO LOG-LINEAL

Carelia del Norte-Kuopio 1972-1982

Hombres Mujeres
Tabaco* Area o *
Tabaco* Ao i rrk
Tabaco* Area* Afio *xx n.s.

Carelia del Norte-Kuopio-Sudoeste de Finlandia 1982-1992

Hombres Mujeres
Tabaco* Area ** x
Tabaco* Ao n.s. n.s.
Tabaco* Area* Afo n.s. n.s.

Nota: n.s. = no significativo.
* P< 0,05, ** P< 0,01, *** P< 0,001

8ri
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zonas. Durante los udltimos 10 afios no se
han observado cambios en el sudoeste de
Finlandia (cuadro 4).

DISCUSION

La reduccién de los factores de riesgo car-
diovascular en toda la poblacién es una de
las grandes prioridades de la prevencién de
las enfermedades cronicas en Finlandia. Ya
se ha logrado una disminucién notable de los
valores medios de la presién arterial y del co-
lesterol. En las encuestas mds recientes, las
desviaciones estandar del colesterol tienden
a ser menores. Ello podria deberse al hecho
de que la distribucién global de los factores
de riesgo se ha desplazado a un nivel més
bajo, mientras que el descenso de los valores
mas altos ha sido mayor en términos absolu-
tos. El mayor cambio de la desviacion estdn-
dar de la presién arterial se produjo entre las
encuestas de 1972 y 1977, cuando se inici6 el
tratamiento medicamentoso a gran escala en
todo el pais. Al principio, los efectos de esta
medida fueron mds pronunciados en Carelia
del Norte, donde la desviacién estandar fue
también la primera en caer.

El consumo de grasas saturadas era muy
grande en Finlandia. Hace 10 afios, alrededor
de 20% de la ingesta energética procedia de
estas grasas, mientras que las poliinsatu-
radas apenas se consumian. A finales de los
anos 1960, la dieta finlandesa era atin mds
aterogénica y las grasas saturadas con-
tribuian 23% de la ingesta energética total
(19). Los comportamientos de la poblacién
han experimentado ciertos cambios a este
respecto, pues se ha pasado de la mantequilla
a la margarina y de la leche entera a la leche
descremada (20). Estos cambios correspon-
den al descenso del colesterol sérico. A prin-
cipios del descenso de 1980 se encontraron
indicios de que el descenso del colesterol po-
dria estar estabilizindose, particularmente
en los hombres. Durante ese decenio, si bien
el consumo de las fuentes tradicionales de
grasas saturadas, como la leche entera y la
mantequilla, habian seguido disminuyendo,

se habia producido un aumento paralelo del
de otros productos lacteos, como los quesos
y otros derivados grasos de la leche (20). Ello
podria explicar los pequefios cambios del co-

lesterol sérico observados entre 1982 y 1987.

Durante ese periodo se publicaron los re-
sultados positivos del ensayo sobre el coles-
terol de Lipids Research Clinics (21) y en los
Estados Unidos se celebré la Conferencia
Nacional de Consenso sobre el Colesterol.
Ambos acontecimientos despertaron el in-
terés por este tema y muchos otros paises
empezaron a planear actividades rela-
cionadas con politicas de nutricién. En 1987,
la Sociedad de Cardiologia y la Asociacién
de Internistas de Finlandia ofrecieron sus
recomendaciones para lograr niveles “nor-
males” de colesterol en la poblacién y los
requisitos para la deteccion sistematica de
los mismos. Segtin estas recomendaciones, el
colesterol < 5 mmol/1 (193 mg/dl) es “nor-
mal”; entre 5-6,5 mmol/1 (251 mg/dl) es
alto, y > 6,5 mmol/l es muy alto. Entre las
recomendaciones destacaban la deteccién
quinquenal en todos los adultos mayores de
20 afios y la necesidad de que todos los ciu-
dadanos conocieran sus cifras de colesterol.
Estas recomendaciones aumentaron el in-
terés de la poblacién en los aspectos rela-
cionados con el colesterol y la dieta, y la
comunidad médica acepté ficilmente las
nuevas recomendaciones. Sin embargo, la
industria lactea inici6é una gran campaifia de
publicidad contra la hipétesis del colesterol
y puso en duda la supuesta accion de las
grasas saturadas en la aterosclerosis. Todo
ello contribuyé a incrementar la conciencia y
el interés de los ciudadanos por la nutricién
sana. La gran disminucién de las concentra-
ciones séricas de colesterol que se ha pro-
ducido a lo largo de los dltimos 5 afios indica
que la poblacién tiende a confiar en la comu-
nidad médica. En ese periodo, se redujo el
consumo de grasas licteas y subié el de
aceites vegetales (20).

El porcentaje de fumadores disminuyé en
mayor medida en Carelia del Norte que en
la provincia de Kuopio. Asimismo, el des-
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censo més rapido se dio en los afios 1970. El
principal signo del mismo fue el aumento de
la proporcién de ex-fumadores. Durante los
afios 1980, esta proporcion ha permanecido
estable o, incluso, ha ascendido, y la de
los nunca fumadores ha aumentado.
Evidentemente, el nimero de hombres
jévenes que comenzaron a fumar en los afios
1960 y 1970 fue menor que en los decenios
de 1940 y 1950. En 1992, y a causa del pro-
gresivo descenso de la tasa de participacion,
hicimos una encuesta especial, por teléfono
y por correo, de los no participantes y pudi-
mos comunicarnos con 50% de ellos.
Encontramos tasas de fumadores de 38% en
los participantes y de 53% en los no partici-
pantes. Por tanto, parte del descenso del
consumo de tabaco podria deberse al
descenso de la tasa de participacién, particu-
larmente en las encuestas mds recientes. Sin
embargo, no parece probable que la gran
disminucién de los primeros 10 afios res-
ponda al mismo mecanismo. En los afios
1970, se desarrollaron las grandes estrate-
gias nacionales para combatir el habito de
fumar en Finlandia (10). Se aprobé la legis-
lacion antitabaco y se hicieron numerosos
debates sobre las medidas de control. El des-
censo general del hédbito se asocié con estas
actividades y el de Carelia del Norte, que fue
mayor, tuvo relacién con los programas
especiales ejecutados en la provincia. En la
actualidad, el Parlamento estd discutiendo
nuevas normas sobre el tabaco y muchos
grupos estdn preparando nuevas activi-
dades para reducir su consumo en
Finlandia. Durante los préximos cinco afios,
podremos ver si todas estas medidas tienen
éxito. Entre 1977 y 1982, el habito de fumar
habia aumentado en la poblacién femenina.
La razén més importante fue que las adoles-
centes que habian adquirido el habito en los
afios 1960 formaban ahora parte del grupo
de edad estudiado. Casi todos los progra-
mas se habian dirigido a las mujeres de edad
media y es probable que no tuvieran efecto
alguno en las jévenes. Desde entonces, se

han hecho varios programas dirigidos a este
segmento de la poblacién (22) y parece que
el ascenso del habito de fumar esta cediendo
en las mujeres del este de Finlandia y se ha
interrumpido en las del sudoeste del pais.

El descenso de la presién arterial solo se
explica en parte por la introduccién de
medicacién antihipertensiva, ya que toda la
distribucién se ha desplazado hacia la
izquierda. El indice de masa corporal se ha
elevado, particularmente en los hombres, y
el consumo de alcohol también ha aumen-
tado, por lo que estos factores no permiten
explicar el descenso de la presion arterial. El
consumo de sal ha disminuido a lo largo de
estos 10 afos (20), lo que puede haber con-
tribuido. También es posible que el mayor
uso de grasas poliinsaturadas haya reducido
la presién arterial de la poblacién de
Finlandia (23). El tamafio del manguito se
cambi6 para la encuesta de 1982 por uno mas
amplio, lo que puede haber causado una
sobrevaloracion del cambio ocurrido entre
dicha encuesta y la de 1977.

El proyecto de Carelia del Norte fue uno
de los primeros proyectos de gran magnitud
destinados a reducir la elevada mortalidad
coronaria de Finlandia, que us6 la provincia
como un drea de demostracién nacional. Al
principio (1972-1977), sus efectos se com-
pararon con los de la provincia vecina de
Kuopio. Durante los primeros cinco afios y
en los hombres, el descenso de la presién
arterial y del colesterol fue mayor en Carelia
del Norte que en el drea de referencia y en el
segundo periodo de cinco afios, el consumo
de tabaco también tuvo una disminucién
més pronunciada. Después, las tendencias
de los factores de riesgo han sido aproxi-
madamente iguales en ambas regiones. En
1982, las cifras de presion arterial y de coles-
terol seguian siendo mdés altas en la zona
oriental del pais que en la sudoccidental.
Estas diferencias se han ido reduciendo a lo
largo de estos 10 afios y parece como si el
perfil de factores de riesgo de Finlandia se
estuviera haciendo mas homogéneo. La fun-
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cién del programa de demostracién estd
cambiando. Hace 20 afios, lo mas importante
era descubrir si seria posible cambiar el perfil
de los factores de riesgo de toda una comu-
nidad. Ahora, y gracias a muchos programas
(24), se sabe que es posible y la misién de los
programas comunitarios ha pasado a ser la
de desarrollar y probar las innovaciones para
prevenir las enfermedades crénicas y servir
como banco de pruebas para los profesio-
nales de la promocién de la salud. El con-
cepto de programa comunitario se ha
extendido a la salud publica general. En mu-
chos paises, la estrategia nacional aplicada a
la prevencién de las enfermedades cardio-
vasculares se basa, al menos en parte, en los
programas de demostracién.

Hacia fines de los afios 1970 y durante el
decenio de 1980, en Finlandia se iniciaron
muchas actividades nacionales para prevenir
la cardiopatia isquémica. En consecuencia,
Kuopio ha perdido su funcién original como
drea de control o de referencia. Para con-
seguir un cuadro mds claro de la evolucién
de los factores de riesgo en todo el pais, en
1982 se inici6 la vigilancia de una regién su-
doccidental y en la iltima encuesta de 1992
también se incluyd, por primera vez, el drea
metropolitana de Helsinki (la comunicacién
de estos resultados se hard por separado).
Asi pues, el sistema estd evolucionando
desde la evaluacion del proyecto de Carelia
del Norte hasta la vigilancia general de las
tendencias nacionales.

En conjunto, nuestras experiencias indican
que, a lo largo de los ultimos 20 afios, se ha
producido un descenso importante de los
factores de riesgo en Finlandia y que la mor-
talidad de origen coronario también ha
experimentado una disminucién notable (14,
15). Los resultados demuestran que la activi-
dad sostenida en el drea de demostracién
de Carelia del Norte se asocia con la persis-
tencia de los cambios iniciales y que los
nuevos esfuerzos han traido consigo una
disminucién adicional de los factores de
riesgo coronario.
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