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RESUMEN

Introduccion

La enfermedad cardiovascular sigue siendo una de las principales causas de muerte en nues-
tro pais y esta bien documentado que cambios adecuados en el estilo de vida son favorables
tanto en términos de prevencién primaria como secundaria. Sin embargo, en el mundo real,
estas medidas no son de facil instrumentacién o mantenimiento. Esto llev6 al desarrollo
del estudio ENASE, que se concibi6 como un programa de entrenamiento del médico en el
conocimiento de buenos habitos de alimentacion y ejercicio y en como ayudar al paciente a
que pueda incorporarlos en forma metédica en la vida cotidiana.

Objetivo
Evaluar si un plan de educaciéon del médico asistencial puede producir cambios en los pacientes.

Material y métodos

Estudio prospectivo, no controlado, multicéntrico, con seguimiento a 3 anos en 17 provincias
y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, que incluy6 508 pacientes.

Para el anélisis estadistico se emplearon la prueba de la t de Student para muestras apareadas
y la prueba de Wilcoxon.

Resultados

Con la guia del médico de cabecera, esta poblacién en estudio incrementé la actividad fisica y
realizé cambios significativos en la alimentacion. A partir del primer afio y con progreso adicional
hasta los 3 afios, se observé una reduccion significativa de la presion arterial, los triglicéridos, el
colesterol LDL y de la glucemia respecto de los datos basales. El colesterol HDL se increment6
en forma significativa, en tanto que el peso s6lo mostré un leve descenso, no significativo.
No hubo cambios en la prescripciéon de farmacos durante los 3 afos, con excepcién de un
incremento en el uso de estatinas, acorde al mayor espectro de indicaciones sugeridas por las
normativas nacionales.

Conclusiones
Este estudio demuestra que un plan de educacién y entrenamiento del médico para actuar
en el paciente produce beneficios significativos en la salud cardiovascular.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan el 30%

de la mortalidad mundial, superando a las muertes

producidas por infecciones, desnutricion, mortalidad
maternay perinatal combinadas. (1) E146% de los que

fallecen son menores de 70 anos. (2)

La prevencion cardiovascular es un instrumento
individual y social importante que puede reducir la
incidencia de muerte y de discapacidad cuando se
inicia en forma precoz y se consigue la adherencia de
los individuos. Clasicamente se han empleado dos vias
de tratamiento preventivo: los cambios en el estilo de
vida y la farmacoterapia, habiendo demostrado ambas
su utilidad.

Estudios controlados han evidenciado que los cambios
en el estilo de vida reducen el riesgo de contraer dichas
enfermedades a mediano y a largo plazos. En Canada se
preservoé a 290/100 mil pacientes/ano en un seguimiento
a 10 anos en sujetos con riesgo cardiovascular alto. (3, 4)

Las guias internacionales enfatizan la importancia
del control de los factores de riesgo cardiovascular (5-
10) y en ellas se recomienda reducir el peso corporal
cuando est4 excedido, evitar el sedentarismo, suprimir
el tabaquismo, moderar la ingestién de alcohol a las
cantidades permitidas, aumentar el consumo de fru-
tas frescas y vegetales, reducir el consumo de grasas
saturadas y de sodio y aumentar la ingesta de potasio.

La eficacia de estas medidas es contrarrestada por
la dificultad que se encuentra para conseguir la adhe-
rencia, en particular a largo plazo, de los pacientes. Por
este motivo, muchos de ellos que podrian beneficiarse
con la sola adopcién de estas conductas requieren el
uso de farmacos para reducir los valores elevados de
presion arterial, de glucemia y de lipidos plasmaticos.

Los estudios a largo plazo que evaluaron el benefi-
cio de las modificaciones del estilo de vida difieren en
cuanto a su duracién y a los resultados obtenidos. En
general, aquellos con un seguimiento inferior a 2 anos
no demostraron beneficios claros en la reduccién de
eventos cardiovasculares. Un metaanalisis que incluy6
30.902 pacientes de 27 estudios mostr6 una reducciéon
global del 16%, pero cuando se analizaron solamente
los estudios con un seguimiento superior a los 2 anos
la reduccién de eventos alcanzé el 24%. (11)

Estos datos avalan la hipétesis de que en la Argenti-
na un programa basado en el entrenamiento del médico
podria lograr una adherencia mejor del paciente a los
programas de cambios en el estilo de vida con un mejor
pronoéstico cardiovascular a mediano y a largo plazos.

En el estudio se evaluaron:

1. La prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
cular en una muestra de la poblacién que consulta
en forma ambulatoria en la Argentina.

2. Si un programa de entrenamiento para médicos
en la indicacién de medidas higiénico-dietéticas es
factible y su impacto en la poblacién estudiada.

3. Los cambios en el estilo de vida logrados mediante
consejos dietarios y la indicacién de realizar acti-

vidad fisica periddica en pacientes que concurren a

los consultorios de médicos generales, internistas y

cardiblogos a lo largo de 3 anos de seguimiento.

Secundariamente se evalué el tiempo necesario para
lograr cambios significativos de los factores de riesgo
cardiovascular mediante un programa de modificacién
del estilo de vida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, multicéntrico a 3 anos de seguimiento
(marzo de 2003 a diciembre de 2007).

Fue diseniado y conducido por la Fundacién para el
Estudio de la Hipertensién Arterial y la Prevencion de los
Factores de Riesgo Cardiovascular (FUNDAPRES). Se inclu-
yeron pacientes en diversas instituciones, sin modificaciéon
de la medicacién que recibian, excepto que asi lo decidiese el
médico tratante siguiendo las recomendaciones vigentes de
las sociedades cientificas para cada caso en particular.

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 21 anos, de ambos sexos con o sin
enfermedad actual y con o sin tratamiento médico en la
visita inicial, en condiciones de cumplir con un seguimien-
to de 3 afnos.

Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 21 afios o impedidos de concurrir a
un consultorio para efectuar las visitas correspondientes.

- Mujeres embarazadas o en lactancia.

- Pacientes con compromiso serio de vida o con una expec-
tativa de vida de menos de 2 anos.

- Pacientes con deterioro renal grave (filtrado glomerular
< 30 ml/min) o hepético (GOT y/o GPT que triplicaran
el valor méximo normal).

- Antecedentes de deterioro cognitivo, Alzheimer o demencia.

- Pacientes impedidos de realizar actividad fisica o con
alguna contraindicacién para ella.

- Consumo de drogas ilicitas.

- Pacientes sin domicilio estable o con una enfermedad que
les impidiera cumplir con el seguimiento del estudio.
Este estudio fue aprobado por el Comité institucional de

FUNDAPRES. Cada investigador principal fue considerado

como Centro y se le asigné un ntimero de identificacién. El

registro de los datos de los sujetos incluidos en el estudio se
realiz6 en forma anénima.

Planilla de encuesta

Se disen6 un formulario electrénico en el cual se recolectaron
los datos a ser analizados. Se cre6 una pagina web (enase.
fundapres.org.ar) que contenia los objetivos del estudio
ENASE (Encuesta NAcional de SEguimiento sobre factores
de riesgo cardiovascular), instructivos, informacion cientifica
(consensos y publicaciones relevantes) y el material de apoyo
para implementar los cambios del estilo de vida de los pacien-
tes (desarrollo de actividad fisica y alimentacién saludable,
en base a la patologia existente).

Se realiz6 un entrenamiento inicial consistente en la dis-
cusion de estrategias de comunicacion, material relacionado
con la nutricién (diferentes dietas), consejos acerca de como
iniciar la actividad fisica y lograr un grado de entrenamiento
adecuado. Se les proporcion6 material escrito y grafico.

A posteriori se realizaron reuniones anuales del equipo de
investigacion para planificar estrategias, mejorar la calidad
de los datos registrados y continuar el programa de educacién
a los investigadores a través de disertaciones de expertos en
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temas vinculados a la prevencién cardiovascular, cambios en

el estilo de vida y temas de actualidad con demostraciones

préacticas de cémo efectuar los ejercicios fisicos aconsejados.

A lo largo de todas las visitas del estudio se registraron
los siguientes datos:

- Antecedentes personales, sexo, edad, historia de hiper-
tensién arterial, diabetes y/o dislipidemia, antecedentes
familiares de las mismas afecciones y las complicaciones
organicas conocidas del paciente a nivel de retina, rinén
o0 aparato cardiovascular.

- Tratamientos farmacolégicos que recibian en la visita 1
por nombre genérico y la dosis diaria (mg/dia).

- Datos de laboratorio: glucemia, colesterol total, C-HDL
y C-LDL y triglicéridos realizados dentro del Giltimo mes
o bien en la visita 1.

- En pacientes con glucemia alterada en ayunas (valores
entre 111 y 125 mg/dl) se recomendé realizar en forma
opcional una prueba de tolerancia a la glucosa con medi-
cién de glucemia en ayunas y a los 120 min después de la
ingestion de 75 g de glucosa anhidra).

- El registro de presion arterial se realiz6 de acuerdo con
las normativas de la American Heart Association y el
Consenso Latinoamericano de Hipertension Arterial. (8,
12, 13)

- El peso (kg) (14, 15), la talla (m) (14, 16) y el perimetro
de cintura (cm) se midieron acorde a las normas interna-
cionales. (14, 15)

- Seinterrogd a los pacientes sobre la practica de actividad
fisica (tipo, frecuencia semanal, duracién de cada sesion
y permanencia o suspension).

- Enlaencuesta alimentaria se consigno el tipo de alimento
y la frecuencia de consumo por dia, semana o mes. Se
evalu6 el consumo de carnes rojas, blancas, fiambres,
lacteos, quesos, frutas y hortalizas, legumbres, golosinas
y confituras, pastas, frutas secas, huevos y pan.

- Seregistré la ingesta habitual de alcohol (vino, cerveza,
bebidas destiladas), incluyendo la edad de comienzo del
habito y la cantidad por dia, semana o mes.

- Habito de fumar con antecedentes y consumo actual, tipo
de tabaco (cigarrillo, cigarro, pipa), edad de comienzo y
en el caso de haber dejado, el tiempo transcurrido desde
entonces.

- Actividad laboral.

- Nivel de educacién.

Se efectuaron 5 visitas a lo largo del estudio: visita 1 o
inicial (V1), visita 2 (V2) a los 6 meses, visita 3 (V3) al ano,
visita 4 (V4) a los 2 anos y visita 5 (V5) a los 3 anos. En
todas ellas se registraron todos los datos mencionados en el
formulario electroénico.

Informacion nutricional
Previo al inicio del estudio se entrend a los investigadores

en diversos aspectos relacionados con la nutricién, se dise-
naron modelos de planes alimentarios para adecuarlos a las
necesidades de cada paciente y se les entregé un instructivo
con pautas para conseguir la adhesion de los pacientes, que
incluyeron cuatro puntos generales:

1. Cambiar el concepto de dieta por el de plan alimentario.

2. Explicar el efecto potenciador de la triada: medicamento
+ plan alimentario + actividad fisica.

3. Evitar indicaciones nutricionales rigidas ofreciendo siem-
pre que se pueda alternativas que mejoren la adhesion a
los cambios de hébitos.

4. Transmitir mensaje: “siempre algo se puede implementar”.
Se disenaron cuatro modelos de planes alimentarios

basicos: plan hiposédico, plan hipocalérico (con opciéon de

variante hiposédica), plan adecuado para diabéticos (con

opcion de variante hiposédica) y plan hipograso (con opcién
de variante hiposddica).

Se entregaron recetarios de preparaciones con carnes
blancas, de salsas y aderezos sustitutos de la sal y planes
dietéticos especiales adecuados a diferentes patologias (gas-
tricas, intestinales y renales). (14, 15, 17)

Informacién sobre actividad fisica

Luego de un entrenamiento especifico de los investigadores,
se confecciond un instructivo para el paciente con consejos
sobre c6mo iniciar la actividad fisica cuando no existia un
grado de entrenamiento adecuado. Se recomendé la actividad
de duracién mas prolongada antes que la de mayor intensidad
con comienzo gradual (15 a 20 min), con aumento luego de
1 o 2 semanas, siempre y cuando el paciente tuviese buena
tolerancia. Cada paciente recibié una escala de sensacién de
la intensidad del ejercicio (Borg modificada) (18) que gradia
de 0 (sin esfuerzo) a 10 (esfuerzo muy pesado), recomendando
mantenerse entre 1 (esfuerzo muy liviano) y 4 (esfuerzo algo
pesado). Finalmente, se instruyé al paciente a realizar una
consulta médica ante cualquier signo de alarma.

Cada paciente recibié de su investigador una banda
elastica y un folleto ilustrativo de ejercicios aerébicos y de
entrenamiento de fuerza-resistencia para realizar como
complemento del entrenamiento fisico en los pacientes que
estuviesen en condiciones de hacerlo. Estos ejercicios tuvie-
ron por objetivo mejorar el metabolismo oxidativo muscular
y reducir el contenido de grasa corporal y podian realizarse
en cualquier lugar, incluso en el domicilio del paciente. (19)

Con los pacientes incluidos en la visita inicial se analizé
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular presentes
en esta poblacion ambulatoria (hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, intolerancia a la glucosa, dislipidemia, taba-
quismo, alcoholismo, sedentarismo, obesidad o sobrepeso y
condiciones clinicas asociadas).

Se analiz6 la practica de actividad fisica y su repercusion
en variables como peso corporal, perimetro de cintura y
capacidad funcional.

Para el analisis de la actividad fisica se considero el gasto
en kcal/min de un sujeto de 1,70 m de alturay 70 kg de pesoy
se multiplicé por el tiempo y la frecuencia de practica referida
(20) (Tabla 1).

Analisis estadistico

Célculo de muestra: dado que las recomendaciones de cambio
en el estilo de vida son universales para los pacientes con
factores de riesgo cardiovascular, la intervencion se realiz6
sobre todos los pacientes. El tamafo se determiné siguiendo
las recomendaciones de la OMS (programa STEPwise Ap-

Tabla 1. Cuantificacion de la actividad fisica

Actividad fisica kcal/min
Gimnasia 125
Caminatas 160
Ciclismo 300
Pesas 250
Golf 168
Deportes 201

Se considerd el gasto en kcal/min de un sujeto de 1,70 m de altura 'y 70 kg
de peso y se multiplico por el tiempo y la fecuencia de practica referida.
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proach to Surveillance), (21) estimandose en 480 sujetos con
una relacién hombre:mujer de 1:1, teniendo en cuenta una
pérdida en el seguimiento del 20%.

Se analizaron las variables cuantitativas segin su distri-
bucién y se calcularon los promedios y desviaciones estandar
o medianas y rangos intercuartiles. Las medidas de resumen
de los datos cuantitativos se expresaron en porcentaje o
proporciones. Para el contraste de hipétesis de dos o mas
proporciones relacionadas se aplicaron las pruebas de Mc
Nemar y de Cochran. Se emple6 la prueba de la ¢ de Student
para muestras apareadas cuando se compararon variables
continuas de una visita cualquiera con la inicial y la prueba
de Wilcoxon. Para la comparacién de tres o mas visitas se utili-
zaron el andlisis de la varianza y la prueba no paramétrica de
Friedman para medidas repetidas. Se considero significativo
un error a < 0,05y se aplico el criterio de Bonferroni en el
caso de las comparaciones multiples.

Tabla 2. Caracteristicas generales y basales de la poblacion

Variable n (%)

Sexo Muijeres: 224 (44%)
Hombres: 284 (56 %)

Muijeres: 106 (47 %)
Hombres: 114 (40%)

89 (17,51%)
306 (60%)
397 (78%)
Primario: 197 (38,78%)

Perimetro de cintura
Muijer > 88 cm/Hombre > 102 cm

Diabetes mellitus
Dislipidemia
Hipertensién arterial

Nivel educacién

Secundario/Terciario:
311 (61,22%)
Sedentarios 224 (44%)
Edad (afios) 61,41 + 3,87
Peso (kg) 79 + 17,34
IMC (kg/m?) 28,29 +5,18

IMC: indice de masa corporal

RESULTADOS

En la visita basal la prevalencia de hipertensién
arterial fue del 78%, de dislipidemia del 60%, de
diabetes mellitus del 17,51%, de obesidad abdominal
del 43,3% y la de tabaquismo del 13%. En la Tabla 2
se detallan las caracteristicas generales y basales de
la poblaciéon. Cerca del 50% de la poblacién consumia
alimentos desaconsejados o en cantidades mayores
a las recomendadas (el 32,5% consumia carnes rojas
mas de tres veces por semana, el 68,1% fiambres, el
42,7% golosinas y el 49,8% confituras.

En la Tabla 3 y en las Figuras 1y 2 se muestran la
evolucién entre visita basal (V1) y visita final (V5) de
los distintos factores de riesgo y de las mediciones an-
tropométricas. Los pacientes inicialmente hipertensos
o dislipidémicos mostraron un beneficio mayor que los
que al inicio no presentaban dichas patologias.

En esta poblacién, el tratamiento farmacolégico no
se modifico a lo largo del seguimiento con excepcién de
la prescripcion de estatinas, que mostré un incremento
progresivo, acorde a la gran divulgacién y al mayor
espectro de indicaciones segun las recomendaciones
internacionales de las sociedades cientificas emana-
das durante el desarrollo del estudio (Figura 3) (333
pacientes en V1y 457 en V5).

En los pacientes que no recibieron estatinas, la
evolucion de los lipidos plasmaticos también fue favo-
rable con las medidas no farmacoldgicas implementa-
das. E1 C-LDL y los triglicéridos se redujeron en forma
significativa (p = 0,003 y 0,049, respectivamente) y
el nivel de HDL se increment6 significativamente
(p = 0,006).

El habito de fumar mostré una reduccién del 4%
a partir del primer ano del estudio.

Otros cambios comenzaron a hacerse evidentes en
la V2 (6 meses), cuando la PAS, la PAD, el colesterol
total, el C-LDLy los triglicéridos mostraron descensos
significativos, mientras que el C-HDL se incrementd
a partir del ano (p = 0,049) (véase Figura 1).

Tabla 3. Evolucion entre la visita basal (V1) y la visita final (V5)

Visita 1

Visita 2

Colesterol total (mg/dl) 216,28 204,4
C-HDL (mg/dl) 46,98 48,04
C-LDL (mg/dl) 136,40 126,99
Triglicéridos (mg/dl) 158,37 147,06
Glucemia (mg/dl) 100,73 101,88
IMC (kg/m?) 28,92 22,74
PAS (mm Hg) 132,38 129,22
PAD (mm Hg) 81,30 80,32
PC (cm) Mujeres 92,71 92,01
Hombres 103,1 101,70

Visita 3 Visita 4 Visita 5
203,03 198,59 196,42 < 0,001
48,50 49,10 49,58 < 0,001
125,03 121,02 118,97 < 0,001
143,88 139,45 142,17 < 0,001
101,34 98,92 99,29 ns
28,62 28,43 28,40 < 0,001
129,34 129,17 127,54 < 0,001
80,01 79,13 77,63 < 0,001
92,0 91,82 90,58 < 0,001
102,6 101,23 100,76 < 0,001

p = V1 vs. V5. C-HDL: Colesterol transportado por lipoproteinas de baja densidad. C-HDL: Colesterol transportado por lipoproteinas de alta densidad. PAS:
Presion arterial sistolica. PAD: Presion arterial diastolica. IMC: indice de masa corporal. PC: Perimetro de cintura.



134 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 80 N° 2 / MARZO-ABRIL 2012

DISCUSION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la primera
causa de muerte en nuestro pais pese a los importantes
avances de la farmacologia (diuréticos, betabloqueantes,
calcioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina, antagonistas de receptores AT1, aspi-
rina, clopidogrel y estatinas, entre otros). Paralelamente,
desde hace mucho tiempo se conocen los beneficios de los
cambios en el estilo de vida y existe creciente informacion
acerca de los mecanismos por los cuales el ejercicio fisico,
el descenso de peso y una dieta saludable brindan benefi-
cios especificos. Sin embargo, la mayor limitante de esta
estrategia no farmacolégica es la escasa o inconstante ad-
herencia a dichas medidas de la poblacién en general. (22)

Esta escasa adherencia esta condicionada por el mis-
mo paciente, el mayor tiempo de preparacién o costo de los
alimentos saludables, la falta de tiempo para el ejercicio
y muchas otras causas atribuibles al individuo o al medio

socioeconémico que son bien conocidas, especialmente
en los paises de recursos econémicos medianos y bajos
como es el nuestro.

Sin embargo, también el médico tiene su cuota de res-
ponsabilidad, ya que no ha sido adecuadamente preparado
para una comunicacion efectiva con el paciente. En este
sentido, el estudio ENASE fue concebido como un pro-
grama de entrenamiento del médico en el conocimiento
de buenos habitos de alimentacién y ejercicio y en como
ayudar al paciente a que pueda incorporarlos en forma
metddica en la vida cotidiana.

Para ello se realizaron reuniones presenciales de
entrenamiento motivacionales y con autoevaluacion con
los investigadores, que incluyeron educacién en conceptos
de nutricién, implementacién de programas de alimenta-
cién y reduccién de peso y, particularmente, estrategias
de comunicacion con el paciente. Ademas, se realizaron
sesiones de demostraciones de la practica de ejercicio fisico
con participacion activa de los investigadores.
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Fig 1. Evolucion de los factores de riesgo desde la visita 1 a la visita 5

Fig 2. Evolucion de los factores de riesgo desde la visita 1 a la visita 5

Fig. 3. Uso de antihipertensivos
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Es importante destacar que el entrenamiento se
acompand de la distribuciéon de material impreso de
apoyo para el paciente, un DVD con la demostracion
de una rutina de entrenamiento fisico y un soporte de
apoyatura técnica permanente durante todo el estudio.

Con dichos instrumentos los médicos alentaron
a sus pacientes a incorporar los cambios en el estilo
de vida en 17 provincias y en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Este estudio demuestra que es posible mejorar la
evolucién clinica de una amplia gama de pacientes que
presentan una incidencia elevada de factores de riesgo
al poner mayor énfasis en la educacién y aliento al
cambio de estilo de vida.

El hecho de que los beneficios comiencen a observar-
se a los 6 meses de iniciado el estudio enfatiza el cambio
favorable en etapas tempranas de la intervenciéon en
estos pacientes.

Aunque no hubo una reduccién significativa del
peso corporal, se observé una mejora de los parame-
tros metabdlicos que podria suponer un cambio en la
composicion corporal (reduccién de la masa grasa e in-
cremento de la masa muscular), secundario al aumento
de la actividad fisica.

Si bien el uso de estatinas se increment6 (basal 65
pacientes vs. visita final 90 pacientes) en forma leve,
pero significativa, acorde a la extension de sus indicacio-
nes, (20, 23) el efecto logrado en los lipidos plasmaticos
no puede atribuirse sélo al efecto farmacolégico, ya que
los sujetos que no recibieron estatinas también mos-
traron una reduccién estadisticamente significativa.

El resto de la medicacién concomitante no mostré
cambios durante el estudio.

Se logré la reduccion del habito de fumar en el 4%
de nuestra poblacion, lo cual supera las cifras de éxito
comunicadas para intervencién breve (consejo médico),
que es del 1-3%.

CONCLUSIONES

El estudio ENASE demuestra la factibilidad de las es-
trategias de educacién al médico para que a su vez éste
pueda lograr cambios sustentables en el estilo de vida
de sus pacientes. El educar al educador puede brindar
beneficios a mediano y a largo plazos con reducido
costo econémico.

SUMMARY

Cardiovascular Risk Factors. A Multicenter Uncontrolled
Follow-Up Study

Background

Cardiovascular disease is still one of the leading causes of mortality
in our country. It has been well documented that adequate changes
in lifestyle are beneficial for primary and secondary prevention.
However, it is difficult to apply or maintain these measures in the
real world. The ENASE study was developed as a program to train
physicians in the knowledge of good dietary habits and exercise to
help patients to incorporate healthy behaviors in everyday life.

Objective
To evaluate if a plan designed to train attending physicians can
produce changes in the patients.

Material and Methods

We conducted a prospective, multicenter and uncontrolled study on
508 patients with a follow-up of three years in 17 provinces and in
the Autonomous City of Buenos Aires.

Statistical analysis was performed using the paired Student’s t test
and the Wilcoxon test.

Results

With the help of primary physicians, this population increased
physical activity and made significant changes in eating habits.
Blood pressure, triglycerides, LDL-cholesterol and blood sugar levels
decreased significantly and progressively from the first to the third
year of follow-up. HDL-cholesterol increased significantly while body
weight showed a slight and non-significant reduction.

The prescription of medical treatment did not change during the
three years, except for a greater use of statins in accordance with the
recommendations suggested by national guidelines.

Conclusions

This study demonstrates that a plan focused on educating and train-
ing physicians produces significant benefits on the cardiovascular
health of patients.

Key words > Education - Prevention - Cardiovascular Risk Factors - Exercise -
Nutrition
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