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RESUMEN

Introduccion: el proyecto "Determinantes individuales y sociales de salud en la
medicina familiar”, concebido con una duracién de dos afios, se propone desarrollar la
opcioén de evitar la aparicion de enfermedades cronicas no trasmisibles interviniendo en
los determinantes sociales e individuales de la salud.

Objetivo: describir los resultados preliminares después de un afio de trabajo en el citado
proyecto.

Métodos: estudio descriptivo prospectivo en 1 496 individuos dispensarizados en el
policlinico universitario "Tomas Romay". La muestra se dividié en dos grupos
homogéneos: el grupo intervenido, cuyos miembros fueron invitados cuatro veces en el
afio a una consulta salutogénica y un grupo control, al que se le realizé dos consultas,
una al inicio y otra al final del mismo afio. Se utilizé una entrevista que actualiza el
estado de los determinantes individuales y sociales y permite ofrecer orientaciones
salutogénicas.

Resultados: en el grupo intervenido disminuyd la frecuencia del tabaquismo

(p< 0,0001), el bebedor de riesgo (p< 0,05), el peso (p< 0,05) y el valor del indice de
masa corporal (p< 0,05), asi como el nimero de personas con sobrepeso (p< 0,001), la
presion arterial diastélica (p< 0,05), y la presidon arterial sistélica (p< 0,001). Por otro
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lado, durante el periodo de intervencion, aumenté la incidencia de diabetes mellitus en el
grupo control en comparacién con el grupo intervenido (p< 0,05).

Conclusiones: los resultados son aun modestos, pero avalan una posibilidad racional
para disminuir el riesgo de la aparicion de enfermedades crénicas no trasmisibles.

Palabras clave: enfermedades crénicas no transmisibles, determinantes sociales de
la salud, medicina familiar, Cuba.

ABSTRACT

Introduction: the project "Individual and social determinants of health in family
medicine" conceived for two years, is aimed at developing the option of preventing
the occurence of non-communicable chronic diseases by intervening in the individual
and social determinants of health.

Objective: to describe the preliminary results after one-year work in the mentioned
project.

Methods: prospective and descriptive study of 1 496 subjects classified in "Tomas
Romay" university polyclinics. The sample was divided into two homogeneous groups:
the intervened group whose members were invited to salutogenic consultation four
times a year, and a control group which went to two consultations, one at the
beginning and other at the end of the year. An interview was made to update the
state of the individual and social determinants and allowed providing salutogenic
guiding.

Results: the intervened group reduced the frequency of smoking (p< 0.001), risky
drinking (p< 0.05), weight (p< 0.05) and the body mass index (p< 0.05) as well as
the number of overweighed persons (p< 0.001), diastolic blood pressure ((p< 0.005),
and systolic blood pressure (p< 0.001). On the other hand, the incidence of diabetes
mellitus rose during the intervention period in the control group compared with that of
the intervened group (p< 0.05).

Conclusions: the results are still modest, but they support a rational possibility to
diminish the risk of emergence of non-communicable chronic diseases.

Keywords: non-communicable chronic diseases, social determinants in health, family
medicine, Cuba.

INTRODUCCION

Debido a los adelantos de la medicina cubana, las enfermedades transmisibles han
disminuido notablemente, la mortalidad infantil es mas baja que en muchos otros
paises, mientras que la expectativa de vida tiene un crecimiento sostenido. Estos
indicadores clave del estado de salud de la poblacién cubana, apenas se distinguen de
aquellos en los paises mas ricos del mundo, lo que en buena medida, se debe a las
condiciones de equidad prevaleciente en esta sociedad. Sin embargo, tampoco existen
diferencias entre Cuba y otros paises desarrollados en relacién con la tasa de
enfermedades crénicas no-transmisibles (ECNT),? porque de hecho, las ECNT son el
gran y real desafio de la medicina contemporanea en cualquier parte del mundo,

27
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Salud Publica. 2014;40(1):26-39

afecta no solo la salud de los seres humanos sino también y de manera importante el
crecimiento econémico global.?*

Una vez que las ECNT se han diagnosticado, aun cuando se ponga en funcionamiento
todo el arsenal terapéutico y de rehabilitacion disponible, su éxito se limita solo a un
mantenimiento parcial de la calidad y expectativa de vida. Es decir, que este
mejoramiento no esta exento de minusvalidismo, recaidas y complicaciones, en
ocasiones fatales. La pérdida de la calidad de vida ocasionada por las ECNT determina
costos crecientes para el paciente o para el Estado, en este caso de los paises cuyos
ciudadanos disfrutan de un sistema de salud gratuito con acceso pleno de la
poblacion.®

Es obvio que el concepto reactivo de la medicina convencional no resuelve el
problema de la carga creciente de la morbilidad por las ECNT. Cualquier estrategia
que intente modificar la incidencia de estas enfermedades debe considerar, que la
etiologia y patogénesis de los ECNT son multifactoriales y complejas y que se
mantienen por un tiempo tan prolongado como el resto de la vida.®

Una salida racional consiste en reducir las posibilidades de desarrollar ECNT. Si se
desea retardar, detener o mejor revertir el aumento sostenido de las ECNT no parece
haber otra solucion que adelantarse a la aparicion de estas enfermedades y ain mas,
a la aparicion de los factores de riesgo (que de hecho pueden ser considerados como
enfermedades). Para alcanzar este proposito, es necesario desarrollar un sistema de
deteccion y eliminacién de condiciones causales remotas de las ECNT y aplicar el
concepto de promocién de la salud, que se basa en la preocupacién médica por los
determinantes individuales y sociales de la salud (DISS), las asi llamadas "causas" de
las causas de las enfermedades.>*®

Entre los determinantes individuales de salud se encuentran la predisposiciéon
genética, la educacién, el modo de vivir, la alimentacién, las condiciones del entorno,
la actividad fisica, las sociales y culturales, el equilibrio psiquico, y otros. Entre los
determinantes sociales, se pueden mencionar el ambiente social, la familia, los
amigos, el trabajo, la vivienda, el soporte social, la convivencia social y muchos mas.
Asi, por ejemplo, incluso las adicciones al tabaco o al alcohol (consideradas "factores
de riesgo" para otras enfermedades), podrian estar condicionadas por algunos de los
mencionados determinantes.®

Para abordar el trabajo con los DISS se requiere estar en posesion del concepto de
integralidad en la atencion primaria y una buena interrelacién con cada uno de los
miembros del area de atencidn, ambos factores son criterios esenciales de la medicina
general integral familiar. Para sacar buen provecho de esas condiciones se requiere
motivar a los médicos de la familia para desarrollar un pensamiento sanocéntrico
proactivo y facilitarles las condiciones de trabajo, que permitan dedicar atencion y
tiempo a una comunicacion suficientemente frecuente y sistematica con los individuos
saludables o enfermos de su area de atencion.

La confianza que tiene la medicina contemporanea en soluciones técnicas, tanto
diagndsticas como de restablecimiento de la salud tiende a soslayar, la importancia de
la relacion del médico-paciente.

En la practica de la medicina reactiva, el médico atiende al paciente solo cuando esta
enfermo, o en el mejor de los casos, cuando influenciado por la informaciéon que
recibe a través de los medios masivos de comunicacioén, la persona cree que esta en
riesgo de enfermarse. Por otro lado, también las personas perciben al médico como
aquel profesional que las cura cuando estan enfermas, pero no lo ven como aquel que
las mantiene saludable o incluso pudiera hacer mas invulnerable la salud que poseen.
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La conjugacion de estas actitudes no facilita el accionar sobre los DISS. Asi, para
desarrollar una medicina proactiva, es necesario lograr un acercamiento adecuado al
individuo. Es importante hacerle comprender que por tal acercamiento no debe
considerarse necesariamente enfermo, ya que en algunos casos esto podria introducir
en él la idea contraproducente de peligro de enfermedad, cuando mas bien se trata de
crear la conciencia de mantener y mejorar su salud.

Debido a la diversidad de los DISS, el médico ademas, requiere de intuicién acerca de
la personalidad del individuo y su situacion en el ambiente social y natural especifico.
Lo mismo vale para las recomendaciones que resultan de la comunicacién y la
insistencia en el tema en consultas posteriores. Esto es factible en las condiciones de
una medicina inclusiva y gratuita para todos.

Promover los DISS con la perspectiva de hacer la salud mas invulnerable frente a las
ECNT, tan multifactoriales como son, significa tomar en cuenta también el aspecto
cultural del individuo como parte del buen vivir y para ampliar su capacidad de
comprension. El médico, por su parte, ha de consolidar sus relaciones con la cultura
en la cual radica y ampliar su visiéon sobre la salud, sin limitarse de modo
reduccionista al pensamiento técnico. Ello le permite al médico asumir un papel
orientador y educativo, que es inseparable de su responsabilidad para el diagnéstico,
la terapia y rehabilitacion de las enfermedades una vez diagnosticadas. Cuba dispone
de condiciones muy favorables para implementar tal estrategia.

Como objetivo mas general, el proyecto "Determinantes individuales y sociales de
salud en la medicina familiar" (DISSFA), concebido con dos afios de duracién,
pretende estudiar la factibilidad y la potencialidad de un enfoque en los DISS para la
practica de la medicina proactiva familiar. El propdsito inmediato del proyecto que se
ha iniciado, fue introducir en la préactica un instrumento y una metodologia de trabajo
generalizable, que facilite la interaccion sistematica, periddica e individualizada del
médico general integral de la familia con cada una de las personas que integran su
area de atencion y tiene como finalidad ofrecerles informacion, educacion y cultura
acerca de aquellos DISS que le atafien personalmente.’

Este estudio, cuya primera etapa a un afio del comienzo, estamos informando, tiene
el objetivo fundamental de comprobar la aplicabilidad del instrumento y la
metodologia que se propuso emplear asi como tomar experiencias de los errores y
dificultades que l6gicamente se pueden presentar, para utilizarlos en su
perfeccionamiento y para dar a conocer los resultados preliminares, considerando el
interés que pueden suscitar.

METODOS

El estudio se desarrollé en el area de salud del policlinico "Tomas Romay", en el
municipio Habana Vieja y fue ejecutado por diez médicos de familia pertenecientes a
dicha institucién.

Cada médico atendi6 alrededor de 150 personas, dispensarizadas en los grupos | y I1.
No estuvo previsto incluir pacientes con ECNT. Las personas se incluyeron de acuerdo
con su voluntad de participar en el estudio, tras firmar su consentimiento informado.
En total, se reclutaron 1 496 personas de ambos sexos y edades comprendidas entre
15 y 87 afios de edad. Los participantes se dividieron en dos grupos, uno de los
cuales fue entrevistado por los investigadores (médicos en medicina general integral),
cuatro veces en el afio. A este grupo se le llamé grupo intervenido. Al otro grupo se le
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hizo una consulta al inicio del estudio y otra a los 12 meses, que fue considerado
como grupo control.

Se disefidé un instrumento de trabajo, que permitiera un intercambio periddico y
sistematico (trimestral) acerca de la salud entre el médico y cada uno de los
participantes.® El instrumento consistié en una entrevista que permitié explorar los
aspectos siguientes:

- Datos de identificacion.

- Peso, talla, indice de masa corporal, frecuencia cardiaca y presion arterial.
- Habitos toxicos.

- Antecedentes patolégicos familiares y personales.

- Habitos alimentarios de acuerdo a sus preferencias y frecuencia de consumo.
- Actividad fisica que realiza.

- Suefio.

- Equilibrio psiquico.

- Actividades recreativas.

- Actividades sociales.

- Coherencia familiar.

- Estado fisico e higiénico de la vivienda.

- Registro de las recomendaciones.

- Criterio sobre la aceptacion de las recomendaciones.

- Tiempo consumido en la entrevista.

Estos aspectos fueron calificados en una escala de 0 a 100, considerando entre
90 y100 como excelente. También se disefié otro documento para facilitar la
organizacion de las citas a las consultas periddicas en las fechas correspondientes.

Para realizar su trabajo, cada uno de los médicos fue dotado con labtop, modem,
pendrive y un esfigmomandmetro, ademas de una impresora-fotocopiadora-scanner
dispuesta para su uso centralizado en el policlinico. Estos elementos, aunque no
indispensables en este periodo, facilitaron el trabajo inicial y perspectivo del proyecto.

Los datos se introdujeron por el propio médico investigador en un programa
computarizado, disefiado al efecto, instalado en su computadora para la recolecciéon
de los datos y luego introducidos en una computadora central.

El conjunto de todos los datos se procesaron para conocer los estadigrafos que
describen las caracteristicas demograficas de cada grupo, se compararon y se verifico
la homogeneidad entre ellos.
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Se analizaron estadisticamente las diferencias de los datos obtenidos en el examen
fisico e interrogatorio al inicio y al final del periodo entre uno y otro grupo. Las
pruebas estadisticas utilizadas aparecen especificadas al pie de cada tabla.

La calidad de trabajo se controlé y discutié en reuniones semanales de los
investigadores, bajo el auspicio de la direccion del policlinico por una monitora.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas demogréaficas con la inclusion de los
antecedentes patolégicos personales. Ninguno de los participantes debi6 estar
enfermo teniendo en cuenta que fueron seleccionados dentro de los grupos 1 y Il de
dispensarizacion. Sin embargo, un namero relativamente pequefio de participantes
enfermos se incluyeron errbneamente No hubo diferencias significativas para ninguna
de las caracteristicas analizadas entre los grupos, por lo que se consideraron grupos
homogéneos y comparables.

EXAMEN FISICO

El peso corporal y el indice de masa corporal (IMC) disminuyeron de modo discreto
pero significativo en el grupo intervenido, mientras que en el grupo control se observo
un ligero aumenté que resulto significativo.

La frecuencia cardiaca no se modifico significativamente en ninguno de los dos
grupos, mientras que, disminuyd la presion arterial, diastélica y sistélica, sobre todo
en el caso de la sistélica en el grupo intervenido (tabla 2).

HABITOS TOXICOS

Tanto el habito de fumar como el consumo de alcohol registraron un descenso
significativo en el grupo intervenido respecto al grupo control (tabla 3).

SOBREPESO

Tomando en consideracion la existencia de un nidmero apreciable de individuos con
sobrepeso en la muestra, se tomoé la decision de comprobar cuantos de estos
pacientes pasaron a la normalidad durante el periodo.

El nimero de participantes con sobrepeso en el grupo intervenido que pasaron a la
normalidad fue significativamente mayor que los del grupo control (tabla 4). Cuando
se compararon los valores medios del IMC en cada consulta en relacion con el valor
inicial, se observé una disminuciéon de estos valores a partir de los 4 meses, la que
comenzo a ser significativa a partir de los 8 meses de intervencion. No obstante,
debemos sefalar que en el grupo control también se encontré una disminucién de los
valores del IMC al final del periodo, pero de menor significacion (tabla 5).
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de |la poblacion incluida

Caracteristicas Grupo intervenido Grupo control Total
(h=771) (n=725) (n=1 49a6)

Edad (afios) (% + DE) 40,0 £ 14,0 38,0 +£13,0 39,0+ 13,0

Talla(cm) (% £ DE) 165,82+ 9,2 1l66,1 £ 9,2 165,85+ 9,2

Peso (kg) (= £ DE) a5,0 £ 12,6 66,3 £ 12,5 65,1+ 12,5

IMC (kaf/m*) 23,7 £ 3,6 23,7 £ 3,7 23,7 £ 3,7

N %o n %o N %o

Sexo

Femenino 463 60,1 413 27,0 a7o a8,6

Masculino a0s 39,9 a1z 43,0 G20 41,4
Hihitos tdxicos

Fumar 261 33,9 231 34,6 alz 34,2

Consurno de alcohol 59 77 54 7.4 113 7.0
Antecedentes patoldgicos personales
Sobrepeso (IMC = 25 < 30) 215 27,9 208 28,7 423 28,3
Ohesidad (IMC = 30) 45 5,8 44 6,3 a1 G,1
Procederes quirdrgicos 24 31 28 3,9 52 3,5
Alergias 12 1,6 10 1,4 22 1,5
Gastrointestinales 11 1,4 &} 0,8 17 1,1
Fespiratarios 5 0,6 7 0,9 1z 0,2
Genitourinarios & 0,2 ] 0,8 12 0,2
Hipertensidn arterial e 0,5 3 0,4 7 0,5
Traumatismos 2 0,2 2 0,7 7 0,5
Dsteo-musculares 4 0,5 2 0,3 & 0,4
Endocrino-metabdlicos 2 a,2 1 0,1 2 Q0,2
Hematoldgicos ] 0,0 1 0,1 1 0,1

£ media, DE: desviacidn estandar, IMC: indice de masa corporal.
Todas las comparaciones fueron no significativas,
(T-test para muestras independientes, (Test 2],
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Tabla 2. Cambios observados en los indicadores del examen fisico (% + DE)

Grupo Basal 4 meses g8 meses 12 meses
indice masa carparal {IMCY (kg/m2)

Intervenido 23,7 £ 3,6 23,7 £ 3,9 23,5 & 3, 4% 23,5 £ 3,4%
Contral 23,7 £ 3,7 - - 23,7 + 3,6
Peso (kg

Intervenido 65,0 £ 12,6 65,8 £ 11,7 65,4 £ 11,7 65,5 £ 12JIII°k
Control 66,2 + 12,5 - - 66,6 + 12,87
Frecuencia cardiaca {latidos/min’

Intervenido 78,5 + 5,7 77,4+ 4,0 76,8 + 4,4 76,7 + 4,6
Control 78,4 + 5, £ - - 76,9 £ 4,6
Presion arterial diastolica {mm Hg)

Intervenido 75,1 + £, 75,2 + 6,3 74,0 + 6,8 74,7 + 6,6"
Control JE,E+ 7,6 - - YL+ 7,1
Presian arterial sistalica (mm Hg)

Intervenido 11,0 £ 9,2 115,2 £ 9,0 114, 5 £9,0%** | 114, 5 £ g,3%***¢
Control 115,7 + 8,8 - - 115,4 + 2,9

=1 media, DE: desviacian estandar,
*n< 0,05, "™p< 0,00 1 comparacian vs nivel basal {T-test para muestras pareadas);
o= @,05; comparacion entre grupos {Test de AMNOWA v T-test para muestras independientes),

*

Tabla 3. Camhbios en la frecuencia habitos tdgicos

Basal 12 meses
Grupo )
n %% g 2% Oif.

Habito de fumar

Intervenido 261 33,8 oo 30,1 - 29

Control 251 34,6 248 34,2 -3
Consumo de alcohol

Intervenido g9 7,6 Chi 4.0 - 28

Control 54 7.4 40 5,5 - 14

n: ndmero de individuos, Dif: diferencia,
ek

*ne 0,05, o< 0,0001; comparacion entre grupos (Test ji-cuadrada)d.
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Tabla 4. Cambios en la frecuencia de individuos con sobrepeso (IMCZ2 25}

Basal 12 meses
Grupo .
n % n % Oif.
Intervenido 215 | 27,9 184" | 23,0 | - 31
Control 208 | 28,7 1495 26,9 | - 13

rn: numero de individuos, Dif: diferencia,
** p< 0,01 comparacian entre grupos (Test ¢2),

Tabla 5. Cambios en los valores del IMCZ= 25

Grupo Basal 4 meses 2 meses 12 meses
Intervenido | 27,6 £ 2,3 27,6 + 4,0 27,2 £ 26" | 27,1 £ 2,8
Control 27,7 £ 2,8 - - 27,3 £ 3,1*

= media, DE: desviacidn estandar,
o< 0,058, o< 90,0001, *™o< 0,00001 ) comparacion vs nivel basal
{T-test para muestras pareadas).

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES DURANTE EL ANO DE INTERVENCION

Se observé menor incidencia de enfermedades cardiovasculares, hipertensiéon arterial,
diabetes mellitus, dislipoproteinemia y enfermedades osteo-musculares en el grupo
intervenido respecto al grupo control, pero esta diferencia solo fue significativa en el
caso de la diabetes ya que en el grupo intervenido debuté 1 paciente contra 7 en el
grupo control (p< 0,05). La incidencia de enfermedad vascular periférica y de
enfermedades del sistema nervioso, aunque mayores en el grupo de intervencién, no
resultaron significativas respecto al grupo control.

La frecuencia de enfermedades genitourinarias y gastrointestinales fue
significativamente mayor en el grupo intervenido respecto al control, mientras que no
hubo diferencias entre grupos en cuanto al resto de las enfermedades clasificadas
como "otras" (tabla 6).
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Tabla 6. Incidencia de enfermedades diagnosticadas

Enfermedades

Cardiovasculares
“Wascular periféerica

Hipertension arterial

Diabetes mellitus
Dislipoproteinemia
Osteo-musculares
Sistema nervioso
Alargias

Otras

Proceder quirdrgico

Respiratorias
Genitourinarias
Gastrointestinales
Traumatismos
Hepaticas
Hematologicas

DISCUSION

Al iniciar el estudio se aspiraba a obtener resultados relacionados con la
implementacion del proyecto y conocer los posibles cambios, siempre necesarios,

O kO M| = O = 3

—
]

(]
iy

Bazal

%
0,1
0,0
0,5
0,3
0,0
0,5
0,0
1,6

3,1
0,6
0,8
1,4
0,3
0,1
0,0

n: namero de sujetos,
*n< 0,05 comparacion entre grupos al final del estudio {Test ji-cuadrada),

Grupo Intervenido

Incidencia
12 meses
n L)
] 0,4
4 0,5
15 1,9
0,1
0,9
15 1,9
10 1,3
16 2,1
26 4,7
36 4,7
32 4,1
24 4,1
15 1,9
3 o, 4
0,1

Lo T o T T Y W T o I o I e

%

0,3
0,0
0,4
0,1
0,0
0,3
0,0
1,4

3,0
1,0
0,8
0,5
0,7
0,1
0,1

Grupo Control

Incidencia

12 meses
n 26
B o2
1 0,1
16 2,1
g* 1,1
14 1,9
17 2,3
7 1,0
14 1,9
a1 4,3
17* 2,3
15* 2,1
13 1,8
10 1,4
3 o, 4
o, 1

para sortear las dificultades que l6gicamente deben presentarse al comenzar a

introducir en la practica conceptos que hasta el presente se han movido mas en el
campo tedrico que en la practica.

Al proponerse este proyecto se considerd que los resultados sobre cambios en
algunas de las variables estudiadas podrian ocurrir después de un tiempo superior a
dos afios. Tomando en consideracién este criterio, la falta de referencia de otros

estudios anteriores y la inexperiencia de todos, no se esperaba encontrar cambios
significativos en la salud de los participantes enrolados, al final del primer afio de

iniciado el proyecto.

No se esperaba lograr siquiera cambios minimos en el estilo de vida en las personas

atendidas, teniendo en cuenta el arraigo que tiene en los individuos los habitos

alimenticios o las adicciones, ni que pudieran encontrarse cambios en variables tan

importantes para la salud como la disminucién del peso corporal y de la presion
arterial y mucho menos aun, alguna repercusién en la incidencia de alguna ECNT. Sin

embargo, la realidad superé ampliamente las expectativas.
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La permanencia masiva de los sujetos en el estudio constituyd también un resultado
importante si se compara con otros similares.®

EL INSTRUMENTO DE TRABAJO

La entrevista o encuesta, que pretendid facilitar y sistematizar los encuentros medico-
paciente de manera que se insista en aquellos DISS mas importantes para cada
individuo en particular, no encontré dificultades que no pudieran solucionarse.

Mas alla de los defectos que de hecho tiene la entrevista, los contactos sistematicos y
periodicos del colectivo de investigadores con la monitora del estudio, incorporé un
grupo de atinadas sugerencias que influyeron en los resultados positivos del estudio.
Estas sugerencias de los investigadores constituyeron uno de los resultados mas
importantes para el futuro desarrollo del proyecto.

Entre los cambios propuestos para su perfeccionamiento, se consider6 aclarar algunos
conceptos, como por ejemplo, diferenciar el bebedor de riesgo del individuo
alcohdlico, particularizar todas las ECNT (no solo algunas) y no considerarlas por
grupos de enfermedades por ejemplo: cardiovasculares, endocrinas, entre otras, lo
que trajo imprecisiones en el analisis. Algunos aspectos de la encuesta resultaron
innecesarios o deben ser modificados por lo que se debe adecuar el sistema de
recoleccion de los datos de forma que se eviten algunos errores e insuficiencias.

La aplicacion de la encuesta requirié un tiempo relativamente breve, fue de facil
comprensioén y su aplicacion mediante un programa de computacién, facilito la
recoleccion de los datos y el analisis de los resultados.

PESO CORPORAL E IMC

El elevado peso corporal fue la variable mas frecuente en la muestra estudiada. En
este caso, resulté interesante, no solo la diferencia entre los valores iniciales y a los
12 meses sino también, la tendencia a la disminucion del peso corporal a lo largo del
periodo de estudio registrado en el grupo intervenido en contraste con el grupo
control, que registré un discreto pero significativo aumento del peso promedio.

PRESION ARTERIAL

La disminucion de la presion arterial tanto diastdlica como sistdlica no resulté menos
interesante, teniendo en cuenta que pequefias disminuciones en mm Hg pueden
contribuir a la disminucion de la mortalidad por cualquier causa.®

La gran mayoria de los participantes en el ensayo fueron normotensos. De los

31 pacientes hipertensos que se registraron (2,06 %), 7 fueron errbneamente
incluidos en el ensayo y otros 24 debutaron durante el afio y fueron detectados en
diferentes consultas, pero no hubo diferencia significativa en cuanto al nimero de
individuos hipertensos entre un grupo y otro al inicio ni al final del ensayo. Las cifras
de presion arterial registradas en el grupo intervenido durante el ensayo mostraron
una tendencia a la disminucién en el tiempo que llegé a ser significativa al final del
estudio, lo que pudiera estar relacionado con la efectividad de las consultas
salutogénicas.
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HABITOS TOXICOS

El resultado obtenido relacionado con los habitos téxicos resulté importante a pesar
del pequefio niumero de individuos afectados, teniendo en cuenta lo arraigado de
estos habitos y porque no se utilizaron métodos especificos para lograrlo. Sin
embargo, en la literatura especializada aparece como un método muy efectivo la
relacién médico-paciente (cara a cara),'® lo que estimula la busqueda de logros
superiores.

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES DURANTE EL ANO DE INTERVENCION

Las enfermedades méas registradas como incidencias en el periodo fueron, en orden
de frecuencia: las respiratorias, genitourinarias, osteoarticulares, hipertension
arterial, dislipoproteinemia y traumatismos. El disefio de la encuesta no permitio
conocer si las enfermedades respiratorias se correspondieron con enfermedades
pulmonares obstructivas crdonicas (EPOC), las que pueden considerarse ECNT o se
trataba, por ejemplo, de enfermedades respiratorias infecciosas transitorias o ambas
a la vez. Lo mismo ocurrié con las enfermedades genitourinarias y otras
erréoneamente agrupadas por sistemas en el cuestionario, aspecto que debe
modificarse en el futuro. Resulté mas conveniente concentrarse en el grupo de las
ECNT mas frecuentes.

Las dislipoproteinemias aparecen como dato dado por los pacientes y ho como
resultado de una indicacion médica, por lo que tienen un valor relativo en el sentido
de que su frecuencia probablemente pudiera ser mayor. Lo mismo ocurrié con la
glicemia (en relacién a la diabetes), por lo que habria que discutir la posibilidad y la
necesidad o no de recomendar la medicién de las concentraciones de los indicadores
especificos con alguna periodicidad, teniendo en cuenta el peso de estas
enfermedades en las tasas de morbilidad y mortalidad.

Resulté interesante que 7 diabéticos, pertenecientes al grupo control, debutaron
durante el afio, mientras que en el grupo intervenido solo se registré el debut de un
diabético (p> 0,05), lo que pudiera estar en relacion con el mejor control de peso y
presion arterial registrado en este grupo. Este alentador resultado debe confirmarse al
completar el estudio.

Finalmente, los resultados obtenidos sobrepasaron ampliamente las expectativas
iniciales: se comprobé en la practica que es posible aplicar el instrumento asi como la
factibilidad de las consultas salutogénicas, lo que permitié una relaciéon médico-
paciente sistemética para incidir sobre los DISS. Las experiencias adquiridas permiten
perfeccionar aun mas el procedimiento en su conjunto y proponer nuevos proyectos
que pudieran estar dirigidos a confirmar los resultados obtenidos y aplicarlos en
grupos en riesgo de la poblacién, por lo que se cumple el propdsito del estudio. El
procedimiento es, ademas, capaz de mejorar en alguna medida las condiciones de
salud en los individuos incluidos dentro del grupo intervenido, en un tiempo menor
que el que se podia prever.

Sobre la base de los resultados del primer afio de estudio, consideramos justificada la
inversion del tiempo laboral necesario en las consultas salutogénicas.

Es recomendable aplicar el enfoque salutogénico personalizado "cara a cara" de
manera sistematica como parte de un estilo de trabajo integrado a una estrategia
para la disminucion de la morbilidad y mortalidad por ECNT a largo plazo.
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