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Resumen

Objetivo: Describir las características basales y los estilos de vida de la población de una región
sanitaria con medicación para 2 o más factores de riesgo cardiovascular.
Diseño: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Atención primaria de Tarragona.
Participantes: Los sujetos, menores de 65 años, se identificaron a partir de los datos de
dispensación de especialidades farmacéuticas antihipertensivas, hipoglucemiantes e hipoco-
lesterolemiantes.
Mediciones y resultados principales: Se diseñaron cuestionarios estructurados específicos para
cada agrupación de fármacos y la información se recogió telefónicamente. Se analizaron edad,
sexo, sedentarismo, hábito enólico, tabáquico, dietético e índice de masa corporal.

Se entrevistó a 1.201 personas, con una edad media de 58,9±7,6 años. El 54,2% eran
hombres. Tomaban fármacos antihipertensivos e hipocolesterolemiantes 636 sujetos (53,0%),
antihipertensivos e hipoglucemiantes 212 (17,7%), hipocolesterolemiantes e hipoglucemiantes
128 (10,8%) y fármacos de los 3 grupos 225 sujetos (18,7%). El 19,2% declararon ser fumadores
activos y el 5,7% manifestaron un consumo excesivo de alcohol. Doscientos sesenta y seis suje-
tos (22,2%) aseguraron no seguir ninguna dieta. El 15% declararon ser sedentarios o hacer una
mínima actividad física. El índice de masa corporal medio fue de 29,9±4,9 kg/m2, siendo más
alto entre los sujetos que tomaban antihipertensivos e hipoglucemiantes (p<0,001). Un 44,2%
presentaba obesidad.
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Conclusiones: Aproximadamente 1/5 de los sujetos que toman al menos 2 grupos farmacológicos
son fumadores activos, 1/4 del total no hace dieta, 1/2 son obesos y 2/3 partes realizan poca o
nula actividad física. Estos resultados muestran el bajo cumplimiento de las medidas higiénico
dietéticas por parte de los pacientes con riesgo cardiovascular elevado.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Lifestyles of subjects who take drugs for two or more cardiovascular risk factors.

TAR-RISC Study

Abstract

Objective: To describe the basic characteristics and lifestyles of the population of a Health
Region, on medication for two or more cardiovascular risk factors.
Design: Cross-sectional descriptive study.
Setting: Tarragona Primary Care.
Participants: The subjects, less than 65 years-old, were identified by the dispensing data of
hypertensive, glucose-lowering and lipid-lowering pharmaceutical drugs.
Main measurements and results: Specific structured questionnaires were designed for each
drugs group, and the information was gathered by telephone. Age, sex, sedentarism, alcohol
and tobacco habits, diet and body mass index were analysed.

A total of 1201 patients, with a mean age of 58.9±7.6 years, were interviewed. There were
54.2% males. A total of 636 (53.0%) subjects took anti-hypertensive and cholesterol lowering
drugs, 212 (17.7%) anti-hypertensive and glucose lowering drugs, and 128 (10.8%) cholesterol
lowering and glucose lowering drugs, and 225 (18.7%) patients took drugs from the three groups.
There were 19.2% active smokers, 5.7% stated excessive alcohol consumption, 266 (22.2%) sta-
ted that they did not follow any diet, and 15% were sedentary or did a minimum of physical
activity. The mean body mass index was 29.9±4.9 kg/m2, being highest among the subjects who
took anti-hypertensive and glucose lowering drugs (P<0.001), and 44.2% were obese.
Conclusions: Approximately one fifth of the subjects who took at least 2 pharmacological groups
was an active smoker, one quarter of the total did not follow a diet, half were obese and two-
thirds did little or no physical activity. These results show low compliance to hygienic-dietetic
measures by patients with an increased cardiovascular risk.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa
más frecuente de morbilidad en España y ocupan una gran
parte de la actividad diaria del médico, tanto en atención
primaria como en el hospital. Los factores de riesgo car-
diovascular modificables más prevalentes, como la diabetes
mellitus, la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia,
se presentan con frecuencia de forma asociada, por lo que
es relativamente frecuente hallar varios de ellos en un
mismo paciente. Por otra parte, la utilización de fármacos
hipocolesterolemiantes (HC), antihipertensivos (AH) e hipo-
glucemiantes (HG) ha experimentado en los últimos años un
aumento importante en España, tanto en número de envases
como en coste1. A pesar de ello, el control de estos factores
de riesgo dista de ser óptimo según los resultados de estu-
dios efectuados últimamente en nuestro país (PREVENCAT y
CIFARC)2,3. Sin embargo, se dispone de menos información
sobre otros factores de riesgo modificables como son el con-
sumo de tabaco, la obesidad o el sedentarismo. Además,
en pacientes que toman estos tipos de fármacos deberían
tenerse en cuenta el tratamiento no farmacológico que
siempre debe acompañar el consumo de AH, HC e HG. El
objetivo de este estudio es conocer el consumo de tabaco,
alcohol, tipo de dieta, índice de masa corporal (IMC) y ejer-

cicio físico que realizan los individuos que toman al menos
2 de los grupos farmacológicos antes mencionados.

Pacientes y métodos

La población diana fueron los pacientes atendidos en 8 equi-
pos de atención primaria de la región sanitaria de Tarragona,
de edad menor a 65 años, en tratamiento farmacológico
para, al menos, 2 factores de riesgo cardiovascular de entre
la hipertensión arterial, la dislipemia y la diabetes melli-
tus (3.575 pacientes). Se identificaron a partir de los datos
de dispensación de farmacia de medicamentos relacionados
con las patologías descritas durante el año 2006, obtenidos
de la base datos de facturación de medicamentos a cargo
del CatSalut, que vincula una o varias especialidades farma-
céuticas a un código de identificación personal (CIP), único
para cada paciente. Los principios activos incluidos se iden-
tificaron a partir de la Clasificación Anatómica, Terapéutica
y Clínica (ATC). Se descartaron los pacientes con un inicio
de tratamiento inferior a un año, para seleccionar solo los
casos en que pudieran estar más consolidadas las medidas
no farmacológicas. La muestra se obtuvo mediante mues-
treo aleatorio simple de los individuos, obteniéndose una
muestra lo suficientemente amplia para poder dar respuesta
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Tabla 1 Distribución de encuestados según fármacos consumidos

Población diana Varones Mujeres Total

Antihipertensivos+hipocolesterolemiantes 1.895 321 (26,7%) 315 (26,3%) 636 (53%)
Antihipertensivos+hipoglucemiantes 629 115 (9,6%) 97 (8,1%) 212 (17,7%)
Hipocolesterolemiantes+hipoglucemiantes 382 79 (6,6%) 49 (4,1%) 128 (10,7%)
Antihipertensivos+hipocolesterolemiantes+hipoglucemiantes 669 136 (11,3%) 89 (7,4%) 225 (18,7%)
Total 3.575 651 (54,2%) 550 (45,8%) 1.201 (100%)

a los objetivos del estudio (aproximadamente 1/3 de la
población diana). Ante la imposibilidad de contactar con
un paciente previamente seleccionado, se procedió a su
sustitución aleatoria por otro no seleccionado en primera
instancia.

Se diseñaron cuestionarios estructurados específicos para
cada combinación de los 3 tipos de fármacos: AH+HC,
AH+HG, HC+HG y AH+HC+HG. La información relativa a los
hábitos de vida del paciente se estructuró en 5 apartados:
hábito tabáquico, distinguiendo entre fumador activo, no
fumador y exfumador; hábito enólico, medido en unidades
básicas estándar (UBE) semanales, y considerando valores
de riesgo los superiores a 17 UBE en mujeres y superiores
a 28 UBE en hombres; alimentación, en función de los fac-
tores de riesgo cardiovascular del paciente (dieta baja en
sal, dieta baja en grasas y dieta baja en hidratos de car-
bono); medidas antropométricas básicas; y actividad física,
medida según el test ClassAF propuesto por la Generalitat de
Catalunya4. Este cuestionario valora la actividad física labo-
ral, la extralaboral y la frecuencia de actividad. Se consideró
como actividad física relevante una puntuación superior a
12. Se etiquetó de obesidad un índice de masa corporal supe-
rior a 30, en base a la definición de la OMS5. Los 54 médicos
de familia participantes recogieron la información a través
del contacto telefónico con el paciente durante el segundo
semestre del año 2007.

Se realizó un análisis estadístico descriptivo y la com-
paración entre los diferentes grupos de pacientes, según
la medicación recibida, de los diferentes hábitos de vida
y medidas antropométricas. Para comparar variables cuan-
titativas se utilizó el test t de Student o el análisis de la
variancia, mientras que para comparar variables cualitativas
se utilizó el chi-cuadrado de Pearson. El grado de significa-
ción bilateral se consideró para p<0,05. Todos los análisis se
realizaron con el programa estadístico SPSS versión 12.0.

Esquema general del estudio Estudio transversal descrip-
tivo, en pacientes tratados farmacológicamente para 2 o más
factores de riesgo cardiovascular

Resultados

Se reclutaron inicialmente 1.334 individuos, de los cuales
123 se negaron a contestar o no fueron encontrados en sus
domicilios después de 3 llamadas (9,2% del total). Se encues-
taron a 1.201 que estaban tomando al menos 2 tipos de
los grupos farmacológicos descritos, 651 (54,2%) de los cua-
les eran varones. La edad media fue de 58,9±7,6 años. La
distribución de individuos, según consumo de fármacos, se
describe en la tabla 1. Un total de 1.073 sujetos estaban tra-
tados con AH (89,3%), 989 con HC (82,3%) y 565 con HG (47%).
En la tabla 2 se muestra la distribución de personas encues-
tadas por centros de salud. Esta muestra no difería de la
distribución poblacional de la región sanitaria de Tarragona.

Declararon fumar 230 individuos (19,2%); ser no fumado-
res 669 (55,7%), y 253 (21,1%) exfumadores, la mayoría de
más de un año de evolución. En total, 494 (41,1%) sujetos
declararon ser consumidores de alcohol, con un consumo
medio de 14,4±13,1 UBE, siendo mayor entre los hom-
bres (15,8±13,9 UBE) que entre las mujeres (9,7±8,6 UBE;
p<0,001). En 68 casos (5,7%) se registró un consumo de
alcohol excesivo. Declararon hacer una actividad física rele-
vante 415 individuos (34,6%), y ser totalmente sedentarios
o con una mínima actividad física 180 individuos (15%). En

Tabla 2 Pacientes encuestados según centros de salud

Centro de salud (Población diana) Número de
encuestados

Centros urbanos:

Centro de Salud Tarragona-3 (1.575) 530
Centro de Salud Tarragona-4 (287) 96
Centro de Salud Tarragona-8 (229) 77
Subtotal 703 (58,5%)

Centros semiurbanos:

Centro de Salud Cambrils (704) 236
Subtotal 236 (19,7%)

Centros rurales:

Centro de Salud Baix Penedès
Interior (296)

99

Centro de Salud
Vandellòs-L’Hospitalet de l’Infant
(187)

63

Centro de Salud Les Borges del
Camp (155)

52

Centro de Salud Alt Camp Oest (142) 48
Subtotal 262 (21,8%)
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Tabla 3 Datos declarados por los sujetos encuestados sobre actividad física relevante, IMC y consumo de tabaco y alcohol

AH+HC AH+HG HC+HG AH+HC+HG Total
(n=636) (n=212) (n=128) (n=225) (n=1.201)

Actividad física relevante, n (%)

Varones 110 (34,4) 45 (39,1) 23 (29,1) 53 (39,0) 231 (35,5)
Mujeres 102 (32,4) 36 (37,1) 18 (36,7) 28 (31,5) 184 (33,5)
Total 212 (33,3) 81 (38,2) 41 (32,0) 81 (36,0) 415 (34,6)

IMC (kg/m2), m (D.E.)

Varones 29,3 (4,2) 30,1 (4,5) 28,7 (3,8) 30,3 (4,5) 29,6 (4,3)
Mujeres 29,8 (5,1) 32,1 (6,6) 27,9 (4,3) 30,7 (5,9) 30,2 (5,6)
Total 29,6 (4,7) 31,0 (5,6) 28,4 (4,0) 30,5 (5,1) 29,9 (4,9)

Hábito enólico de riesgo, n (%)

Varones 28 (8,8) 7 (6,1) 11 (13,9) 6 (4,4) 52 (8,0)
Mujeres 10 (3,2) 4 (4,1) 2 (4,1) 0 (0) 16 (2,9)
Total 38 (6) 11 (5,2) 13 (10,1) 6 (2,7) 68 (5,7)

Hábito tabáquico, n (%)

Varones 79 (24,7) 31 (27,0) 24 (30,4) 27 (19,9) 161 (24,8)
Mujeres 37 (11,7) 9 (9,3) 9 (18,4) 14 (15,7) 69 (12,5)
Total 116 (18,2) 40 (18,9) 33 (25,8) 41 (18,2) 230 (19,2)

AH: antihipertensivos; HC: hipocolesterolemiantes; HG: hipoglucemiantes.

la tabla 3 se describen estos resultados según la toma de
medicamentos. Los sujetos que tomaban HC+HG presenta-
ban una mayor prevalencia de tabaquismo y de consumo
excesivo de alcohol, tanto en hombres como en mujeres, sin
observarse diferencias estadísticamente significativas con
las personas medicadas con otras agrupaciones de fármacos.
En cambio, estos mismos individuos declaraban practicar
menos ejercicio físico que los otros grupos.

Un total de 266 sujetos (22,2%) declaraban no seguir nin-
gún tipo de dieta a pesar de ser tratados con, al menos,
2 grupos farmacológicos. Los que tomaban AH+HC eran los
que en mayor medida no seguían ningún tipo de dieta (172
casos; 27%), mientras que los más cumplidores fueron los

Figura 1 Porcentaje de sujetos que declararon no seguir nin-
gún tipo de dieta, según toma de medicamentos y sexo. AH:
antihipertensivos, HC: hipocolesterolemiantes; HG: hipogluce-
miantes.

que tomaban AH+HG (27 casos de no seguimiento de dieta;
12,7%; p<0,001). En la figura 1 se muestra el porcentaje
de pacientes que no siguieron ninguna dieta según grupo
farmacológico y sexo.

El IMC medio fue de 29,9±4,9, calculado a partir de los
datos antropométricos declarados por los sujetos encues-
tados. Presentaban un mayor IMC los sujetos que tomaban
AH+HG respecto a los otros grupos (p<0,001). En la figura 2
se muestra el IMC medio según sexo y grupo farmacológico.
Los sujetos que hacían una actividad física relevante pre-
sentaban un IMC más bajo que aquellos que no la hacían
(29,2±4,5 frente a 30,2±5,1; p<0,01). En cambio, no se
observaron diferencias estadísticamente significativas en el

Figura 2 IMC medio calculado a partir de los datos antropo-
métricos declarados por los sujetos encuestados, según toma de
medicamentos y sexo. AH: antihipertensivos; HC: hipocoleste-
rolemiantes; HG: hipoglucemiantes.
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IMC respecto al consumo de tabaco y de alcohol. Del total
de sujetos encuestados, presentaban obesidad 531 sujetos
(44,2%). Este porcentaje fue más alto entre los tratados
con AH+HG (112 individuos, 52,8%), seguido de los tratados
con los 3 fármacos (111 casos, 49,3%) y de los tratados con
AH+HC (266 sujetos, 41,8%), mientras que los menos obesos
eran los tratados con HC+HG (42 casos, 32,8%; p<0,001).
Igualmente, el porcentaje más alto de normopeso se observó
en estos últimos (21,1%), significativamente más alto al
observado en los otros grupos (AH+HC: 13,7%; AH+HG: 8,7%
y AH+HC+HG: 12,6%; p<0,001).

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran un segui-
miento muy pobre de las medidas higiénico dietéticas y un
porcentaje alto de obesidad entre los pacientes que reciben
tratamiento con al menos 2 grupos farmacológicos (AH, HC
y/o HG).

Debe tenerse en cuenta que, por el propio diseño del
estudio, existen limitaciones. En primer lugar, la selección
de los sujetos no se basa en la identificación de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, sino en la dispensación de
medicamentos. En este sentido, los HC pueden haber sido
prescritos para alcanzar un objetivo terapéutico por presen-
tar un riesgo coronario alto o por presentar una enfermedad
cardiovascular establecida, y no implica necesariamente un
diagnóstico previo de hipercolesterolemia. Igualmente, los
AH pueden haber sido prescritos para tratar una entidad
diferente a una HTA. En otros casos, la toma de fárma-
cos suele presentarse una vez establecido un diagnóstico, y
muchas veces los medicamentos suelen prescribirse cuando
las medidas higiénico dietéticas no han sido efectivas para
alcanzar el objetivo terapéutico. Por este motivo, la com-
paración de los resultados de este estudio con los de otros
estudios, debe hacerse con cautela, puesto que la unidad de
selección habitual es el diagnóstico y no la toma de medi-
camentos. El hecho de que los entrevistadores fuesen los
propios médicos de familia de los sujetos a estudio, y que
conociesen el tratamiento prescrito, puede haber influido
en el registro de las variables del estudio, sobre todo la
actividad física y la dieta, por ser variables más interpre-
tables que las antropométricas y los hábitos tabáquico y
enólico. No obstante, la limitación más importante es que
tanto el registro de los datos antropométricos como la pre-
valencia de consumo de tabaco, alcohol y de realización de
ejercicio físico se han basado en la autodeclaración del pro-
pio paciente mediante encuesta telefónica. Este aspecto
es importante, porque en otros estudios que comparan la
autodeclaración del paciente con medidas objetivas no se
ha observado una alta correlación entre ambos tipos tipo
de medidas6—8. Generalmente se tiende a infraestrimar el
peso y a sobreestimar la altura, lo que da lugar a una infra-
estimación del IMC6,8. Solo los padres de niños con bajo
peso pueden sobreestimar el peso de sus hijos9; pero en el
resto de casos, el peso que se declara es inferior al real,
principalmente entre las mujeres6—8. Además, esta infrade-
claración del peso aumenta a medida que aumenta la edad

del individuo6,10. En cambio, la sobreestimación de la altura
acostumbra a no ser importante8. Aún teniendo en cuenta
esta infraestimación del IMC, el valor medio declarado por
los pacientes en nuestro estudio era de aproximadamente
30. Otro aspecto en que se acostumbra a infradeclarar es en
el consumo de alcohol, principalmente entre las mujeres.
Esto es así porque en la cultura occidental existe una pre-
sión social que comporta una actitud negativa tanto hacia
un estado de obesidad como a que consideren a una persona
alcohólica11,12. En cambio, se suele decir la verdad sobre el
consumo de tabaco, probablemente porque está mejor visto
socialmente13,14.

En este estudio solo se han incluido los sujetos tratados
con 2 o más de los 3 grupos farmacológicos cardiovasculares
principales (AH, HC y/o HG), cuando en muchos estudios
se han analizado los estilos de vida en pacientes con un
solo factor de riesgo cardiovasculares. A pesar de ello, la
combinación de factores de riesgo es muy común. En un
estudio publicado recientemente se observó que en un 29%
de los pacientes hipertensos españoles se asocia la diabe-
tes, y al menos el 80% de los pacientes con diabetes tipo
2 presentan una HTA en algún momento de su evolución15.
La utilización de fármacos AH en la HTA y de fármacos HG
en la diabetes supera el 70% en estudios efectuados en
España16,17. En la hipercolesterolemia, la prescripción far-
macológica es inferior pero algunos estudios muestran que
en más del 70% de los casos se llega a prescribir tratamiento
farmacológico16.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que
los pacientes tratados con 2 o más de estos 3 grupos far-
macológicos presentan un bajo grado de cumplimiento a las
medidas higiénico dietéticas que siempre deben acompañar
al tratamiento farmacológico. Aproximadamente una quinta
parte de los sujetos manifestaba fumar, una cuarta parte
declaraba no seguir ningún tipo de dieta, la mitad presen-
taba obesidad manifiesta (es decir, un IMC superior a 30)
y casi 2/3 hace poco o nulo ejercicio físico. La frecuen-
cia de tabaquismo en nuestro estudio se situaba entre las
frecuencias observadas en estudios nacionales publicados
recientemente. En el estudio PREVENCAT2, con pacientes
atendidos en atención primaria, fue de tan solo el 12%, y
en el estudio CIFARC3, con pacientes visitados en consul-
tas externas de hospitales, fue del 28,5%. La prevalencia en
ambos estudios fue similar entre los 3 factores de riesgo.
En el estudio PREVENCAT, los pacientes con hipercoleste-
rolemia presentaban un porcentaje mayor de tabaquismo,
probablemente debido a la menor percepción de enferme-
dad que tanto pacientes como profesionales de la salud
puedan tener ante este diagnóstico comparado con la hiper-
tensión y con la diabetes. En el estudio PREVENCAT, el
porcentaje de población con un IMC menor o igual a 25
oscilaba entre 18,6—25,2% en los casos de diagnósticos ais-
lados de HTA, hipercolesterolemia o diabetes mellitus tipo
2 y era menor entre los pacientes con 2 diagnósticos, con
porcentajes que oscilaban entre 12,4—16%, y solo del 8,4%
cuando concurrían los 3 diagnósticos2. En nuestro estudio,
los porcentajes de normopeso eran similares, puesto que
oscilaban entre el 8,7%, entre los que tomaban AH e HG, y
el 21,1% observado entre los que tomaban HC e HG. La pre-
valencia de síndrome metabólico en el estudio PREVENCAT



234 J.C. Llop Margalef et al

era elevada (50,6%); principalmente entre los pacientes que
presentaban diabetes mellitus, y menos entre los pacien-
tes con hipercolesterolemia. Puede sorprender que más del
30% de los sujetos manifestaran una actividad física intensa,
pero debe tenerse en cuenta que el test utilizado en nues-
tro estudio era muy conservador. De todas formas, en otros
estudios efectuados en nuestro país se muestran resulta-
dos similares; así, la actividad física regular osciló entre el
43,2—54,5% en el estudio PREVENCAT, sin que se observa-
ran diferencias estadísticamente significativas entre los 3
diagnósticos.

En el presente estudio cabe pensar que los pacientes son
de alto riesgo ya que la inclusión de los pacientes se ha
basado en tratamientos farmacológicos y solo se han incluido
aquellos que estaban tomando 2 o más grupos. Es sorpren-
dente que, entre estos pacientes, algo más de un 22% de
los individuos que toman 2 o más grupos farmacológicos no
sigan ningún tipo de dieta. Este hecho podría motivar el
bajo grado de control de estas patologías. Así, en un estudio
publicado recientemente se preguntaba a los médicos sobre
cuáles creen que son las causas principales de la falta de con-
trol en la hipertensión18. La principal causa, manifestada por
un 64,3% de los profesionales, era el incumplimiento de los
cambios del estilo de vida (medidas higiénico dietéticas) y, a
más distancia, el incumplimiento del tratamiento farmaco-
lógico (38,2%) y la ineficacia de los fármacos en monoterapia
(31,7%). Esta opinión probablemente sea el reflejo de que se
tiende a culpar al paciente de los fracasos del tratamiento
(incumplimiento tanto de los cambios recomendados del
estilo de vida como del tratamiento farmacológico), cuando
hay evidencias de que al menos en la mitad de los casos la
causa está en la inercia clínica19. Sin embargo, la capacidad
de los expertos para disminuir la inercia clínica es escasa,
por lo que son necesarios estudios descriptivos de la prác-
tica clínica del médico en tales situaciones que faciliten la
concienciación de la necesidad de mejora de la práctica clí-
nica en esta situación tan habitual en la consulta20. Pero
también es cierto que existe una enorme dificultad para
conseguir que los cambios del estilo de vida se manten-
gan a largo plazo. Son pocos los pacientes que siguen una
dieta de forma correcta, que practican una actividad física
relevante, que dejan el hábito de fumar o que reducen el
exceso de peso o la ingesta de alcohol. En este punto cabe
una reflexión: a los pacientes les resulta más cómodo tomar
un medicamento que seguir una dieta, pero también a los
profesionales sanitarios les resulta más fácil prescribir un
fármaco que ahondar en los aspectos higiénico dietéticos.
Esta actitud «complaciente» de los médicos se ha descrito en
estudios previos de ámbito nacional e internacional21; pero
no podemos olvidar algunas características organizativas de
la atención primaria, tales como el insuficiente tiempo de
visita y la masificación de las consultas, que tienen su parte
en el inadecuado control de las enfermedades crónicas.

Lo conocido sobre el tema

• Las enfermedades cardiovasculares son la causa más
frecuente de morbimortalidad en nuestro medio.

• A pesar del aumento en el uso de fármacos, el
control de los factores de riesgo cardiovascular no
es óptimo.

• Las medidas no farmacológicas deben acompañar
siempre al abordaje farmacológico de los pacientes
con riesgo cardiovascular elevado.

Qué aporta este estudio

• En pacientes con 2 o más factores de riesgo
cardiovascular, tratados farmacológicamente, el
seguimiento de las medidas higiénico-dietéticas es
muy pobre.
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