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Efectos de una intervencién educativa en el manejo clinico
de los factores de riesgo cardiovascular en atencion primaria
de salud. Experiencia con Project Globe Consortium en Rusia

Felix Vartanyan, Honorio Silva, A.G. Avtandilov, K.N. Borisov, |.S. Shurandina, A.A. Pukhaeva,
Alejandro Silva, Tom Thomson, Pablo Pulido

Introduccién. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad y de carga de enfermedad glo-
bal. Por ello, el manejo apropiado de sus factores de riesgo (FRCV) en la prevencién primaria y secundaria del dafio cardio-
vascular es de primordial importancia. Se ha cuestionado el papel de la educacién médica continuada en mejorar el desem-
pefio profesional. Disefiamos una intervencién educativa destinada tanto a médicos de atencién primaria bajo el contexto de
desarrollo profesional continuo como a sus pacientes, utilizando principios de educacién terapéutica en un disefio abierto no
controlado. El objetivo fue evaluar su impacto en pardmetros cognitivos y actitudinales, y su efecto en marcadores de riesgo.

Sujetos y métodos. 30 médicos de policlinicas ambulatorias en el drea metropolitana de Moscu fueron invitados a parti-
cipar en un programa de actualizacién sobre el manejo de FRCV (72 h). Posteriormente, 600 pacientes con FRCV partici-
paron en 12 sesiones educativas durante un periodo de tres meses. Los pacientes fueron evaluados clinicamente de forma
trimestral durante 12 meses.

Resultados. Se observé una reduccidn significativa de los FRCV (hipertension arterial, hipercolesterolemia, peso corporal,
hiperlipidemia, tabaquismo) durante el periodo de evaluacién, acompafiados de cambios en el estilo de vida probable-
mente como reflejo de una mejor adherencia al tratamiento. La evaluacién cognitiva y las actitudes hacia el control de
FRCV tuvieron mejores calificaciones tanto en los médicos como en sus pacientes.

Conclusiones. La educacién secuencial de médicos y de sus pacientes en el manejo de FRCV parece tener un impacto favorable
en la evolucién clinica de sus marcadores, pero se precisan estudios controlados para confirmar estos hallazgos preliminares.

Palabras clave. Adherencia. Atencidn primaria. Desarrollo profesional continuo. Educacién terapéutica. Intervencion edu-
cativa. Riesgo cardiovascular.

Effects of an educational intervention in the clinical management of cardiovascular risk factors in primary
healthcare. Experiment with the Project Globe Consortium in Russia

Introduction. Cardiovascular diseases are the main cause of morbimortality and of burden of disease in both developed
and developing countries. Therefore the appropriate management of cardiovascular risk factors (CVR) in primary and
secondary prevention is highly relevant. The role of continuing medical education and continuing professional development
on performance improvement has been questioned. An educational intervention addressed to primary care physicians as
continuing professional development as well as to their patients with CVR was devised. Principles of therapeutic education
were used. The objective was to evaluate the impact of both educational interventions on cognitive and attitudinal
parameters of CVR, as well as the impact on their surrogate markers of disease progression.

Subjects and methods. 30 primary care physicians from outpatient clinics in the Moscow metropolitan area were invited
to the educational intervention (lectures, seminars, workshops for a total of 72 h during one month). Afterwards 600
patients with CVR attending the same clinics received education on CVR (12 sessions over 3 months). Patients were
clinically evaluated on quarterly bases during one year of follow up.

Results. A significant reduction in surrogate markers of CVR was observed (blood pressure, serum lipids, weight, smoking,
etc.) among the patient cohort as a probable consequence of leveraged therapeutic adherence. Likewise, the knowledge
and attitudes improved significantly both in physicians and their patients.

Conclusions. A sequential education of physicians and their patients with CVR seems to have a favorable impact upon
surrogate markers of risk. Further controlled studies are needed to confirm these preliminary results.

Key words. Adherence. Cardiovascular risk. Continuing professional development. Educational intervention. Primary care.
Therapeutic education.

www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2013; 16 (3): 131-136

Departamento de Salud
Internacional; Academia Rusa

de Educacion Médica de Posgrado,
RMAPO; Moscu, Rusia (F. Vartanyan,
A.C. Avtandilov, K.N. Borisov,

1.S. Shurandina, A.A. Pukhaev).
Project Globe Consortium for
Continuing Professional
Development; Caracas, Venezuela,
y Nueva York, EE. UU. (H. Silva,

T. Thomson, P. Pulido). Inter
American Foundation for Clinical
Research (A. Silva); Nueva York,
EE. UU.

Correspondencia:
Dr. Honorio Silva. 708 Third Avenue
6F. New York, NY 10017, USA.

E-mail:
honorio.silva@globecpd.org

Financiacién:

Pfizer Inc (Nueva York, EE. UU.)
proporciond los recursos financieros
necesarios para la realizacién de
este proyecto, y su subsidiaria,
Pfizer Rusia (Moscu), proporciond
apoyo logistico durante su desarrollo.

© 2013 FEM

131



F. Vartanyan, et al

132

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de mortalidad tanto en paises desarrollados
como en aquellos con economias emergentes [1,2].
Por ello, el manejo apropiado de los factores de
riesgo en la prevencién primaria y secundaria del
dano cardiovascular es de primordial importancia.

Es bien conocido que la prevencién y correccién
de los factores de riesgo se traduce en una disminu-
cién de la mortalidad cardiovascular [3,4]. Médicos
y profesionales de la salud que trabajan en centros
de atencién primaria tienen un papel fundamental
en su manejo. Sin embargo, en la prictica real, la
adherencia de los pacientes a las medidas preventi-
vas y recomendaciones terapéuticas recomendadas
es escasa [5,6]. Se ha atribuido al paciente la res-
ponsabilidad de su pobre adherencia. Sin embargo,
la respuesta del paciente a intervenciones conduc-
tuales orientadas a mejorar la adherencia terapéuti-
ca depende también de las actitudes de los miem-
bros del equipo de soporte en atencién primaria [7],
como médicos, enfermeras, nutricionistas, etc. No
es facil motivar al paciente para que cambie su estilo
de vida. El entorno de la practica de atencion prima-
ria (tiempo, espacio fisico, recursos) limita la comu-
nicacidn entre el paciente y su equipo de salud.

La falta de conocimiento del paciente sobre los
factores de riesgo y su impacto en la salud ha sido
resaltada en numerosas publicaciones [8,9]. Por
otro lado, su opinién sobre el riesgo y la enferme-
dad estd influida por la informacién que recibe de
su médico, del nivel de interaccién y comunicacién
con el equipo de salud y por la disposicién a dar o
recibir soporte emocional. La eficacia del trata-
miento depende en gran medida de la confianza del
paciente tanto en su equipo de salud como en la
medicacion recibida [8,9]. Desafortunadamente, mu-
chos médicos consideran la esfera emocional del
paciente como desligada de su marco de interven-
cién y competencia. Por otra parte, se ha estableci-
do que el cambio de conducta del paciente a través
de la educacién deberia ser el principal objetivo te-
rapéutico [10]. Por ello, si el objetivo es una inter-
vencién multiple de los factores de riesgo (muchos
de ellos conductuales o relacionados con el estilo de
vida), el paciente debe dejar de ser un participante
pasivo del proceso terapéutico y transformarse en
un sujeto activo, preocupado y motivado para cam-
biar el estilo de vida y cumplir con el tratamiento
médico farmacolégico instituido. Para ello, la edu-
cacién terapéutica del paciente (ETP) se considera
una poderosa herramienta para mejorar la practica
de atencién primaria, mejorar el nivel de conoci-

miento del paciente sobre su condicién e influir en
la historia natural de la enfermedad [11,12].

Sin embargo, a pesar de la disponibilidad de va-
rias guias y publicaciones sobre el manejo del ries-
go cardiovascular a través de programas de ETP, su
efectividad en lograr cambios de conducta en el
equipo de salud y el consiguiente impacto en salud
no es bien conocida.

Por otro lado, hay evidencias crecientes sobre la
efectividad de la educacién médica continuada
(EMC) vy el desarrollo profesional continuo (DPC)
en mejorar el conocimiento cientifico entre los mé-
dicos y en favorecer un cambio de actitud hacia el
manejo de sus pacientes [13,14]. Sin embargo, po-
cos estudios han mostrado la efectividad de la EMC
y el DPC en mejorar el desempeiio profesional mi-
diendo su impacto en marcadores de salud/enfer-
medad [15-17]. Diversos factores relacionados con
la préctica profesional, el aprendiz y su ambiente de
aprendizaje pueden tener una marcada influencia
sobre los resultados de cualquier intervencién edu-
cativa [18].

El Project Globe Consortium for Continuing Pro-
fessional Development (PGC) constituye una agru-
pacion sin fines de lucro (www.globecpd.org), con-
cebida como una alianza estratégica de institucio-
nes que trabajan en educacién médica, caso de la
FEPAFEM (Federacién Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades y Escuelas de Medicina), so-
ciedades cientificas y profesionales de la salud con
el objetivo de mejorar el desempefio profesional a
través del DPC, particularmente en atencién pri-
maria, estableciendo un curriculo nuclear al efecto.
La iniciativa desarrollada por el PGC en coopera-
cién con el Departamento de Salud Internacional
de la Academia Rusa de Educacién Medica de Pos-
grado se disefié para evaluar los efectos de una in-
tervencion utilizando EMC para médicos, seguida
de principios de ETP para los pacientes con riesgo
cardiovascular (particularmente hipertensién arte-
rial e hipercolesterolemia no controladas) en el con-
trol clinico de estas condiciones.

Sujetos y métodos

La intervencién educativa se realizo en tres clinicas
de atencién medica primaria (policlinicas ambu-
latorias) ubicadas en los distritos administrativos
Norte y Noroeste del Area Metropolitana de Mos-
cu, durante el periodo comprendido entre febrero
de 2009 y marzo del 2010. Veinte médicos de cada
clinica fueron invitados a participar en el estudio y
a seleccionar al azar 20 pacientes con riesgo cardio-
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vascular (particularmente hipertensién arterial o
hipercolesterolemia no controlados) de una base de
datos que inclufa mds de 3.000 pacientes ambulato-
rios con factores de riesgo conocidos. Tanto los mé-
dicos como sus pacientes proporcionaron el debido
consentimiento informado. La evaluacion se disefi6
siguiendo la Declaracion de Helsinki y fue aproba-
da por el Comité de Etica Institucional de la Acade-
mia Rusa de Educacién Médica de Posgrado.

Los pacientes fueron incluidos en la evaluacién
de la intervencién educativa de acuerdo con los si-
guientes criterios: hipertension arterial en grado I
o II no controlada, y/o niveles de colesterol eleva-
dos o hipercolesterolemia (niveles de colesterol sé-
rico > 200 mg/dL o > 240 mg/dL, respectivamente),
acompafiados o no de obesidad (indice de masa
corporal > 29,0), habito tabiquico, sedentarismo o
dislipidemia. Tras su aceptacién en el estudio, los
pacientes fueron evaluados clinicamente (examen
fisico y andlisis de laboratorio) al iniciar la inter-
vencién educativa y luego, de forma trimestral, du-
rante el periodo de seguimiento de un afio.

Intervencion educativa
para médicos y sus pacientes

Los médicos seleccionados participaron en sesio-
nes de instruccién relacionadas con el manejo del
riesgo cardiovascular (conferencias, seminarios y
talleres de discusion), ofrecidas durante el mes pre-
vio a las sesiones de educacion terapéutica. El tiem-
po total asignado a estas actividades fue de 72 h. El
contenido de estas sesiones se describe en la tabla L.
El entrenamiento grupal (médico y sus pacientes)
se realizé en el formato de educacion terapéutica,
abarcando los siguientes temas: hipertension arte-
rial (tres sesiones), sindrome metabélico y obesidad
(tres sesiones), dislipidemias (tres sesiones), y taba-
quismo y estilo de vida (dos sesiones). La educacién
fue conducida en grupos de 3-6 personas en forma
de seminario interactivo y comunicacién libre entre
pacientes, médicos y otros profesionales de aten-
cién primaria (enfermeras, nutricionistas, etc.) du-
rante un periodo de tres meses. El disefio del estu-
dio puede verse en la figura.

Al finalizar el periodo de entrenamiento se dis-
tribuyé una encuesta entre los pacientes que incluia
parametros sobre informacién recibida y su utili-
dad, niveles de satisfaccion y calidad de la ensefian-
za, temas preferidos y sugerencias para mejorar el
programa en ocasiones futuras. Por otra parte, los
médicos participantes también fueron evaluados en
areas referentes a la relacién médico-paciente y su
influencia en la adherencia terapéutica.
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Figura. Disefio de la intervencidn educativa con Project Globe Consortium en Rusia.

Médulo sobre Médulos educative
CVR para médicos para pacientes
Hipertensidn
arterial Sindrome
metabalico
: y obesidad
Dislipidemia v dbbates
Sindrome Seminario
metabdlico Dislipidemia
Entrenamianta
Tabaquismo
Tabaquismo
Obesidad

= Estilo de vida y
Otros factores ctros factores

de nesgo

Seleccion de pacientes 3 meses 36 meses
30 dias

Evaluacion clinica trimesiral durante 12 meses

Tabla l. Syllabus del programa de educacién continua sobre manejo de factores de riesgo cardiovascular.

Urgencia en la prevencién primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular

Significado de corregir factores de riesgo

Planificacién y organizacién de la prevencién primaria y secundaria:
determinacion del riesgo, estimacion del riesgo, técnicas para el uso de escalas (SCORE)

Principios de manejo de factores de riesgo modificables

Hipertension arterial, modificacién del riesgo, estrategias terapéuticas

Dislipidemia, métodos de manejo bioconductual

Diabetes mellitus, prediabetes y glicemia en ayunas elevada

Sindrome metabdlico y obesidad

Obesidad y salud en la mujer

Tabaquismo y estilo de vida sedentario

Alcohol y su influencia en la enfermedad cardiovascular

Prevencién secundaria de enfermedad cardiovascular: farmacoterapia y cardioproteccion
Aspecto psicosociales en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular

Edad y sistema vascular: influencia de los factores de riesgo, prevencién de eventos cardiacos y cerebrales

Los aspectos cognitivos, las destrezas y las actitu-
des en el manejo del riesgo cardiovascular fueron
evaluados entre los médicos antes de la intervencion
y luego, de forma trimestral, durante el afio de se-
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Tabla II. Factores de riesgo al iniciar el periodo de evaluacién.

Hombres Mujeres Total
Sexo 456 (76%) 144 (24%) 600
Fumadores 194 (69%) 85 (31%) 279 (47%)
Edad (mediana) 41,7 afios 43,5 afios 42,1 afios
Prehipertension 30 (86%) 5(14%) 35 (6%)
Hipertension G1 229 (76%) 71 (24%) 300 (50%)
Hipertension G2 131 (72%) 46 (28%) 180 (30%)
Diabetes 22 (76%) 7 (24%) 29 (5%)
Obesidad central 241 (70%) 83 (30%) 344 (57%)
Habito alcohdlico 187 (65%) 102 (35%) 289 (48%)
Colesterol elevado (> 200 mg/dL) 454 (72%) 140 (23%) 594 (99%)
Hipercolesterolemia (> 240 mg/dl) 189 (75%) 65 (25%) 253 (42%)
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guimiento. Se les ofrecié también material educacio-
nal (publicaciones, videos, revistas) para uso a dis-
crecién durante ese periodo. Los pacientes tuvieron
oportunidad de participar de forma discrecional en
sesiones relacionadas con la hipertension arterial.

El andlisis estadistico utilizo métodos descripti-
vos convencionales. El andlisis de los cambios en
los factores de riesgo se realiz6 a través de la prueba
¢ pareada, permitiendo un margen de error tipo A
dos colas del 5%.

Resultados

Cambios observados en los pacientes
con factores de riesgo cardiovascular

La cohorte evaluada en este estudio incluyé 600 pa-
cientes (144 de sexo femenino y 456 de sexo mascu-
lino; rango de edad: 30-70 afios) con una alta preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular, particu-
larmente hipertensién arterial (80%), obesidad cen-
tral (57%), colesterol elevado (99%) o hipercoleste-
rolemia (42%), habito alcohdlico (48%) o tabdquico
(47%) (Tabla II).

La intervencion educativa parece haber induci-
do cambios significativos en la cohorte durante el
periodo de evaluacién (Tabla III), particularmente

en el perfil de colesterol y valores de presién arte-
rial, bien aceptados marcadores subrogados de mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular. Los pacientes
informaron de la mejoria en la adherencia al trata-
miento médico instituido. De igual modo, cambios
en el estilo de vida (dieta, aumento de la actividad
fisica) también se comunicaron a lo largo de las
evaluaciones clinicas trimestrales. El cambio soste-
nido en los valores de presion arterial y lipidos séri-
cos parece ser un reflejo directo del uso efectivo de
medicacion especifica y la positiva influencia del
médico tratante y de su equipo asociado.

Resultados de la intervencion
educativa en pacientes y médicos

Como se muestra en la tabla IV, los pardmetros de
la evaluacién cognitiva, destrezas y actitudes de los
médicos participantes en el manejo del riesgo car-
diovascular mejoraron significativamente durante
el periodo de observacién. Una positiva actitud ha-
cia el control del riesgo fue caracteristica y los mé-
dicos interpretaron los resultados clinicos como
una consecuencia directa del mejor conocimiento
de los pacientes de su dolencia, del riesgo y su ma-
nejo apropiado.

Al finalizar el periodo de ETP se observé una
disposicion a realizar cambios conductuales en los
pacientes incluidos en esta cohorte (Tabla V).

Discusion

Existen marcadas evidencias para prevenir o demo-
rar la historia natural de la enfermedad cardiovas-
cular, cancer y diabetes a través de cambios en el
estilo de vida y la dieta habitual, el cribado constan-
te de posibles complicaciones de la enfermedad y
un tratamiento farmacoldgico agresivo [3,4,19]. Ello
sblo puede lograrse a través de una vigilancia epi-
demiolégica continua, particularmente en centros
de atencion médica primaria donde se involucre
todo el equipo de salud.

Esta fue una evaluacion abierta, no controlada,
de una intervencién educativa para médicos de cui-
dados primarios en el apropiado manejo de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, midiendo marcado-
res, particularmente hipertensién e hipercoleste-
rolemia, en una cohorte de pacientes asistidos en
clinicas ambulatorias en el Area Metropolitana de
Moscu, en Rusia.

Los cambios en los factores de riesgo observados
en la cohorte de pacientes fueron simplemente im-
presionantes. Al cabo de 12 meses de evaluacidn se
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Tabla lll. Cambios en los factores de riesgo durante el periodo de evaluacién (media + desviacién estandar).

Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
o 27,60 £ 0,21 27,19 £ 0,21 26,86 0,21 26,58 + 0,19
Indice de masa corporal 28,08 + 0,23
t=15,292 t=23,40°2 t=27,262 t=29,40°2
78,76 + 0,63 77,62 + 0,62 76,63 + 0,61 75,87 + 0,59
Peso (kg) 80,14 + 0,66
t=15,572 t=23,652 t=27,512 t=29,782
235,01+ 0,91 230,59 + 0,88 226,38 £ 0,85 221,94 £ 0,82
Colesterol total (mg/dL) 239,44 1,06
t=17,202 t=28,382 t=35,732 t=411°2
100,76 + 0,57 97,05 + 0,56 93,29 £ 0,56 89,78 £ 0,55
Colesterol-LDL (mg/dL) 104,46 + 0,62
t=16,722 t=30,022 t=41,752 t=51,022
X 49,56 + 0,34 51,81+ 0,34 54,25+ 0,36 57,02+ 0,38
Colesterol-HDL (mg/dL) 46,93+034
t=-29,372 t=-36,622 t=-38,862 t=-43,422
» 85,92 + 0,78 83,72+ 0,76 80,96 + 0,79 77,08 + 0,83
Glucosa plasmatica (mg/dL) 89,76 + 0,91
t=10,262 t=13,762 t=18,152 t=23,912
. o 140,90 + 0,60 134,98 + 0,50 130,33 + 0,40 128,41+ 0,39
Presidn arterial sistdlica (mmHg) 145,80 + 0,74
t=15,282 t=24,552 t=29,332 t=30,872
., o 83,96 + 0,42 79,98 £ 0,41 76,60 + 0,38 75,42 + 0,35
Presion arterial diastélica (mmHg) 87,83 + 0,45
t=16,302 t=24,452 t=29,542 t=32,652

aPrueba t pareada en comparacidn con el nivel basal; todos los valores p < 0,0001.

observé una reduccion significativa en los valores
de presién arterial sistdlica (—12%) y diastolica
(-14%). De igual modo, se apreciaron reducciones
significativas del peso corporal (-5,3%) y del indice
de masa corporal, colesterol sérico (—7,3%), coleste-
rol-LDL (-17,7%) y glucemia en ayunas (—14,1%),
acompafiado de una elevacién significativa en los
niveles medios de colesterol-HDL (+21,5%). Estos
resultados son atribuibles a un adecuado cumpli-
miento de la medicacién instituida y probablemen-
te a un cambio en el estilo de vida. Mds de la mitad
de los pacientes incluidos comunicaron una dismi-
nucioén del héabito tabaquico, aunque la tasa de aban-
dono fue sélo del 7%.

Los resultados de esta experiencia fueron com-
parables a una experiencia similar desarrollada por
el PGC en Venezuela (publicacién en curso), aun-
que el disefio y seguimiento experimental utilizado
en ese pais fue algo diferente. La intervencién edu-
cativa en Venezuela se realiz6 solamente entre mé-
dicos y utilizando tanto herramientas de educacién
a distancia como sesiones presenciales en educa-
cién terapéutica.

En ambos casos, el cambio de conducta observa-
do tanto en médicos como en pacientes seria el fac-
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tor importante en el resultado final. La mejoria cre-
ciente en los aspectos cognitivos y actitudinales de
los médicos, asi como de los pardmetros clinicos por
ellos evaluados, es un reflejo de este fenémeno. La
toma de conciencia del riesgo implicito de la condi-
cién lograda a través de la efectiva educacion fue el
factor primordial para inducir las modificaciones
conductuales. Sin embargo, el éxito fue sdlo parcial
en términos de cambio en el estilo de vida, descenso
de peso y hdbito tabaquico, los cuales probablemen-
te requieran una intervencién mas prolongada.

La diferencia fundamental con otras iniciativas
fue la aplicacién de principios de ETP y medicién
de marcadores. La ETP es parte del tratamiento no
farmacolégico de las enfermedades cardiovascula-
res, particularmente después de un evento agudo, y
ayuda a los pacientes a controlar su propia enfer-
medad crénica. Varios estudios han mostrado la
eficacia de programas de ETP en inducir cambios
en el estilo de vida. Se han observado efectos favo-
rables en relacion a la morbilidad y costo-efectivi-
dad, pero no hay evidencias sobre reduccion de la
mortalidad. Se han estudiado diferentes tipos de in-
tervencion en ETP, pero no hay recomendaciones
de estdndares o métodos para proveer informacion
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Tabla IV. Resultados de la evaluacién de conocimientos, destrezas y actitudes en el manejo del riesgo
cardiovascular entre médicos participantes en el Project Globe Consortium en Rusia.

Tabla V. Cambios conductuales observados o comunicados por los pa-
cientes (n = 600) al final del periodo de educacidn terapéutica.

Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Autoevaluacion de los valores de presion arterial 42,1%
Pruebas de conocimiento (max. 100) 38,3% 56,2% 75,4% 87,3% Determinacion a controlar la hiperlipidemia 57,1%
Destrezas y actitudes (max. 100) 42,0% 63,4% 84,2% 91,5% Determinacién a bajar de peso 28,5%
Determinacién a controlar el colesterol elevado 35,4%
., . ., Reduccidn del habito tabaquico 53,5%
o educacidn, ni para la evaluacién de sus resulta-
dos. Una de sus principales limitaciones es la difi-  syspension del habito tabaquico 7,3%
cultad de evaluar la adherencia a las modificaciones
en el estilo de vida [12]. Determinacién a cumplir con el tratamiento instituido 54,2%
El disefio del estudio constituye una limitacién
Asistencia a los talleres de educacion terapéutica 100,0%
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importante para extraer mayores conclusiones, pues
estos resultados sélo pueden confirmarse a través
de una evaluacién comparativa, incluyendo dos o
tres cohortes homogéneas de pacientes y profesio-
nales de salud que puedan ser seguidas al menos
durante 12 meses. Estudios de este tipo requieren
una planificacién y ejecuciéon muy rigurosas, ade-
mas de los recursos financieros necesarios.

El costo y la efectividad a largo plazo de esta
aproximacién dual para la educacién simultdnea de
médicos y pacientes precisan también una cuida-
dosa evaluacién. Los cambios observados en los va-
lores de presién arterial y lipidos deberian confir-
marse a largo plazo, asi como el valor potencial del
reentrenamiento constante en el control del riesgo
cardiovascular. Por otra parte, debido a su creciente
uso y popularidad, deberia compararse con otros
métodos de instruccién, como la educacion a dis-
tancia (e-learning). También deberia considerarse
la replicabilidad en otros sistemas de atencion pri-
maria diferentes al de Rusia.
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