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Evaluacion del riesgo cardiovascular en trabajadores de
atencion primaria

Cardiovascular risk assessment in primary care employees
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Resumen

Introduccion: A pesar de la importancia y la disponibilidad
de los sistemas de estratificacion de riesgo cardiovascular
(RCV), hay pocos estudios latinoamericanos que los utilicen
en trabajadores de la salud.

Obijetivo: Evaluar el RCV estratificado segun el tipo, el nu-
mero de factores de riesgo y la categoria de presion arterial
actual en trabajadores de atencion primaria.

Material y métodos: Estudio de disefio transversal (n = 308).
Mediante entrevista se colecto el perfil de RCV, laboral, con-
tractual y sociodemogrdfico. Se midieron peso, talla, circun-
ferencia abdominal, presion arterial, glucosa y colesterol. Se
estimaron la prevalencia y la razon de prevalencia de RCV
segun las caracteristicas laborales, contractuales y sociode-
mogréficas. Se aplicaron pruebas de diferencia de propor-
ciones.

Resultados: El 32.4% presentaba obesidad y el 58.5% obe-
sidad central. El 11.8% estaba en categoria de presion arterial
normal-alta y el 72% en hipertension de grado 1. El 19%
presentd RCV bajo, moderado o alto, y el 53.9% registro tres
0 mads factores de riesgo. La razén de prevalencia méds alta
fue en antigtiedad laboral > 7 afios; le siguieron la edad
> 38 afios, la contratacion definitiva, el sexo masculino y el
estado civil con pareja.

Abstract

Background: Despite the importance and availability of car-
diovascular risk stratification (CVR) systems, few Latin Ame-
rican studies use them in health care workers.

Objective: To evaluate the CVR stratification based on type,
number of risk factors and current blood pressure category
in primary care employees.

Material and methods: Cross-sectional design study (n =
308). Through an interview, CVR, labor, contractual and socio-
demographic profiles were collected. Weight, height, abdomi-
nal circumference, blood pressure, glucose and cholesterol
were also measured. The CVR prevalence and prevalence
ratio were estimated according to labor, contractual and so-
ciodemographic characteristics. Difference in proportions
tests were applied.

Results: Obesity and central obesity were present in
32.4% and 58.5% of participants, respectively. Blood pres-
sure was high normal in 11.8% and grade 1 hypertension
was in 7.2%. Nineteen percent had low, moderate or high
CVR; and 53.9% registered > 3 risk factors. The highest
PR corresponded to have > 7 years of service, followed
by age > 38 years, permanent hiring status, male sex and
married status.
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Conclusiones: El sistema de estratificacion fue prdctico y
factible. Es de gran trascendencia para planear acciones
preventivas y correctivas para reducir la incidencia de even-
tos cardiovasculares y la pérdida de afios de vida potencial-
mente productivos.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Personal de
Salud; Factores de Riesgo; Enfermedades Cardiovasculares;
Presion Arterial

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un
problema de salud publica de gran magnitud y trascen-
dencia. De acuerdo con cifras de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2016 este padecimiento
provocé el 44% de las muertes por enfermedades no
contagiosas en todo el mundo." En México, la ECV tiene
una tasa de mortalidad prematura de 104.1 por cada
100,000 habitantes,?> ademds de incrementar hasta en
un 85% los costos por discapacidad temporal o perma-
nente.® Incluso, es el segundo motivo de consulta y la
primera causa de hospitalizacion en el pais,* lo que
también impone una carga econdmica significativa para
el sistema de salud. En 2016, la American Heart
Association® publicd la fraccién atribuible poblacional
para muerte por ECV, la cual se distribuye de la siguiente
manera: 40.6% por hipertensién arterial (HTA), 13.7%
por tabaquismo, 13.2% por dieta inadecuada, 11.9% por
sedentarismo y 8.8% por glucosa anormal. Asi, las prin-
cipales causas de mortalidad, en realidad, son factores
modificables. De aqui la importancia del abordaje de
estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV).

El RCV se ha definido como la probabilidad de pre-
sentar un evento clinico (muerte de causa cardiovas-
cular) en un periodo de tiempo determinado,
generalmente de 10 afios.® Asimismo, es importante
estratificar el RCV en virtud de que la intensidad de la
instauracién de las medidas preventivas o correctivas
dependera de la magnitud del riesgo.” Al respecto, se
han construido sistemas de estratificacién que consi-
deran variables clinicas y de laboratorio accesibles en
el primer nivel de atencién. Destacan el sistema pro-
puesto por la OMS en conjunto con la Sociedad
Internacional de Hipertension,® disponible por subre-
giones epidemioldgicas, y el denominado SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation), propuesto en
las VI Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular.’
Sin embargo, tales sistemas tienen la desventaja de
considerar entre sus criterios la edad minima de 40
anos, por lo que no puede ser utlizada para

Conclusions: The stratification system was practical and fea-
sible. Planning preventive and corrective actions is of great
importance for lowering cardiovascular events and lost pro-
ductive years.

Keywords: Primary Health Care; Health Personnel; Risk Fac-
tors; Cardiovascular Diseases; Arterial Pressure

categorizar el RCV en adultos jovenes. Por otra parte,
el método de Framingham ha sido ampliamente acep-
tado para su uso en la practica clinica, pero requiere
la medicion del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL),® que no siempre esta disponible en
las unidades de atencidn primaria, por lo que, debido
a la limitacion de los recursos, existe poca factibilidad
para la deteccién de RCV a gran escala. Por otra parte,
las 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension® recomendaron la estratificacion
del RCV segun el tipo, el numero de factores de riesgo
y las cifras de presion arterial, con la ventaja de poder
aplicarse a personas jovenes.

Seria razonable asumir que los trabajadores de la
salud cuidan y controlan sus propios factores de RCV
de manera autosuficiente y responsable, dada la expo-
sicién constante a informacién sobre ECV. No obstante,
los resultados obtenidos en investigaciones con perso-
nal de la salud hospitalario muestran que no siempre
es asi.|011213141516 Agimismo, se esperaria que el per-
sonal de atencion primaria, especialmente del area
médica en contacto con pacientes de ECV, se encon-
trara mas sensibilizado y, por ende, con mayor cantidad
de conductas adoptadas de autocuidado, para repre-
sentar un modelo a seguir por los pacientes a su cargo.
Ademas, a pesar de la importancia y la disponibilidad
de diferentes sistemas de estratificacion del riesgo,
pocos son los estudios latinoamericanos que evalian y
estratifican el RCV en trabajadores de la salud.'®'

El objetivo del presente estudio fue evaluar el RCV
estratificado segun el tipo, el nimero de factores de
riesgo y la categoria de presion arterial en trabajadores
de atencidn primaria. Asimismo, se comparo6 la preva-
lencia del RCV segun las caracteristicas laborales,
contractuales y sociodemogréficas de los sujetos estu-
diados. Lo anterior es de gran trascendencia para la
planeacion de acciones correctivas y de promocion de
la salud para empleados en mayor necesidad de aten-
cion inmediata y mediata, y asi prevenir o reducir la
incidencia de eventos cardiovasculares en esta pobla-
cién en edad productiva.
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Método

El estudio, tipo encuesta transversal, se realizo
durante los meses de noviembre de 2015 a febrero de
2016 en los trabajadores de la Unidad de Medicina
Familiar No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
ubicada en el noreste de México, en el area metropoli-
tana y altamente industrializada de Nuevo Leon. De un
total de 382 trabajadores adscritos al mencionado cen-
tro, 308 respondieron a la invitacion de participar en el
estudio (tasa de respuesta: 80.1%), sin haber diferen-
cias sociodemograficas ni laborales con quienes no
aceptaron dicha invitacion. Se incluyeron todos aquellos
que firmaron su consentimiento informado; no se contd
con criterios de exclusion. El tamafio de la muestra fue
suficiente para una precision del 4.4%, con un nivel de
confianza del 95%.'” El protocolo fue evaluado y auto-
rizado por el Comité Local de Etica e Investigacion en
Salud (nimero de registro R-2015-1912-46).

Variables de estudio

— Perfil laboral y contractual: profesional de las cien-
cias de la salud (Si = médico familiar, enfermera,
estomatologo; No = asistente médica, administrativo,
laboratorista, técnico de radiologia, intendencia), tipo
de contratacion (base definitiva frente a temporal),
turno (matutino, vespertino, nocturno y fines de se-
mana) y antigiiedad (en afos).

— Perfil de RCV: se consideraron los factores de RCV
sugeridos por las guias europeas,® que son el sexo
masculino, la edad > 55 anos en el hombre y > 65
afos en la mujer, el tabaquismo (haber fumado por
lo menos 100 cigarrillos a lo largo de la vida),* el
diagndstico previo de diabetes, la HTA, la enfermedad
renal crénica o la ECV, la dislipidemia (diagndstico
previo de triglicéridos o colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad (C-LDL) altos, C-HDL bajo o
colesterol capilar en ayuno actual > 190 mg/dl), la
hiperglucemia (glucosa capilar en ayuno actual
> 100 mg/dl), la obesidad (indice de masa corporal
> 30 kg/m?), la obesidad central (circunferencia ab-
dominal > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres)
y los antecedentes familiares de ECV prematura (en
hombres < 55 afios y en mujeres < 65 afos). El RCV
se categorizd segun el tipo, el nimero de factores
de riesgo y la categoria de presion arterial actual
(Cuadro I).

— Otras: estado civil (con o sin pareja) y nivel acadé-
mico (preparatoria 0 menor, licenciatura, posgrado).

Procedimientos

Mediante entrevista, un médico residente de medi-
cina familiar debidamente capacitado y continuamente
supervisado colectd los datos del perfil laboral y con-
tractual, asi como los antecedentes y las variables
sociodemograficas. Al término de la encuesta, el
mismo residente midio el peso y la talla de los sujetos
con ropa ligera y sin zapatos, utilizando una bascula
mecanica y un estadidometro previamente calibrados.
También midié la circunferencia abdominal con una
cinta métrica colocada en el punto intermedio entre el
borde inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca
anterosuperior. El peso, la talla y la circunferencia
abdominal se midieron en una sola ocasién. Se calculd
el indice de masa corporal con la férmula peso/talla®.
La medicion de la presion arterial se realizd con apego
a los lineamientos de la European Society of
Hypertension y la European Society of Cardiology:® en
postura sedente de por lo menos 20 minutos de reposo.
Una vez sentado el individuo en una silla con respaldo,
se ubico la columna de mercurio a la altura del cora-
z6n. Se verificé que la longitud del brazalete fuera 1.5
veces la circunferencia del brazo y, después de des-
cubrir y apoyar el brazo sobre la mesa lateral, se colocd
el fonendoscopio sobre el pulso de la arteria braquial.
Los valores de presion arterial se registraron sin redon-
dear. El procedimiento se replicé 5 minutos después
en el brazo contralateral; en caso de discrepancia entre
la primera y la segunda toma (> 10 mm Hg) se consi-
derd la cifra mas alta, en virtud de que esta podria
significar un RCV incrementado.® Si la persona mani-
festaba haber fumado o consumido bebidas con
cafeina en la hora previa a la medicion, se repetia la
lectura 1 hora después a partir de la primera y se con-
sideraba el resultado de la segunda evaluacion.

Los estudios de laboratorio se realizaron tras ayuno de
8 horas mediante puncién capilar en el dedo indice pre-
via asepsia con alcohol, con obtencion de tres gotas de
sangre; la primera gota se desechd, la segunda se ubicd
en tira reactiva para medicion de glucosa y la tercera en
tira reactiva para colesterol. Se utilizé un medidor portatil
de glucosa (modelo Accuchek Performa con No. de
registro 0997E2007 SSA, Roche®, Indianapolis, EUA) y
de colesterol (modelo Accutrend cholesterol plus con
No. de registro 0268E2008 SSA, Roche®, Indianapolis,
EUA); los coeficientes de variacion fueron 2.0% y 3.7%,
respectivamente. Todo aquel participante con obesidad,
obesidad central 0 anormalidad en la presién arterial, la
glucosa o el colesterol fue remitido al servicio de medi-
cina preventiva para la atencién correspondiente.
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Cuadro I. Estratificacion del riesgo cardiovascular segin el tipo, el nimero de factores de riesgo y la categoria de

presion arterial®

Factor de riesgo

Sexo masculino; hombre = 55 afnos;

mujer = 65 afos; tabaquismo; dislipidemia;
hiperglucemia; obesidad; obesidad central;
familiar con enfermedad cardiovascular

prematura
Ninguno de los anteriores Sin riesgo
anadido
1 -2 de los anteriores Bajo
> 3 de los anteriores Bajo a
moderado
Diagnéstico previo de diabetes, enfermedad Moderado

renal crénica o enfermedad cardiovascular

*PAS 130-139 mmHg o PAD 85-89 mmHg.
TPAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg.
*PAS 160-179 mmHg o PAD 100-109 mmHg.
SPAS > 180 mmHg o PAD > 110 mmHg.

Normal alta*

Categoria de presion arterial

HTA grado 17 HTA grado 2* HTA grado 3%

Bajo Moderado Alto
Moderado Moderado a Alto
alto
Moderado a Alto Alto
alto
a alto Alto Alto Alto a muy alto

HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva (porcentajes para
variables categoricas y medias con desviaciones estan-
dar para variables continuas). Se estimaron la prevalen-
cia puntual y los intervalos de confianza del 95% de las
categorias de RCV. Asimismo, se calcularon las razones
de prevalencia para RCV (bajo, moderado o alto) segun
las caracteristicas laborales, contractuales y sociode-
mogréficas, utilizando el programa estadistico Epidat®.
Se empled la prueba de diferencia de proporciones para
comparar la frecuencia de RCV segun dichas caracte-
risticas. Se consider6 significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

El promedio de edad fue de 38.0 + 10.2 afios (minimo
19, maximo 63) y el de antigiiedad laboral fue de 11.1
+ 9.1 afos (minimo 0, maximo 33). Predominaron el
estado civil con pareja, el profesional de las ciencias
de la salud, el tipo de contratacion definitiva y el turno
de trabajo matutino (Cuadro lI).

Perfil de riesgo cardiovascular

Media de indice de masa corporal: 28.2 kg/m? + 5.3 kg/
m?; circunferencia abdominal; 93.8 cm + 14.5 cm; presion
arterial sistdlica: 113.7 + 12.7 mmHg; presion arterial

diastdlica: 73.1 + 8.5 mmHg; glucosa capilar en ayuno: 91.7
+ 11.5 mg/dl; colesterol capilar en ayuno: 177.2 + 34.7 mg/
dl. Los factores de riesgo mas prevalentes fueron el taba-
quismo, la obesidad central y la dislipidemia (Cuadro IlI).

Estratificacion del RCV segun el tipo, el
numero de factores de riesgo y la
categoria de presion arterial

El 11.8% de los sujetos tenia diagndstico previo de
HTA. Al momento de la encuesta, el 81% registrd cifras
de presion arterial en la categoria de normal, el 11.8%
en la categoria de presion arterial normal-altay el 7.2%
en la categoria de HTA de grado 1; ninguno tuvo HTA
de grado 2 o 3. El 19% presenté un RCV bajo, mode-
rado o alto (Fig. 1).

Las razones de prevalencia y las pruebas de diferen-
cia de proporciones mostraron una mayor frecuencia
de RCV para el sexo masculino (p < 0.05), la edad
> 38 afios (p < 0.001), el estado civil con pareja
(p < 0.01), la contratacion definitiva (p < 0.05) y la anti-
gliedad > 7 afos (p < 0.001), y una menor frecuencia
de RCV en el turno vespertino (p < 0.05) (Cuadro IV).

Discusion
En este estudio se identificd que dos de cada diez
trabajadores tuvieron RCV bajo, moderado o alto. La
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Cuadro Il. Perfil sociodemogréfico, laboral y contractual
de trabajadores de atencion primaria (n = 306)

Estado civil, con pareja 196 (64.1)
Nivel académico
Preparatoria o menor 108 (35.3)
Licenciatura 117 (38.2)
Posgrado 81 (26.5)
Profesional de ciencias de la salud
Si (médico, enfermera, estomatélogo) 174 (56.9)
No (asistente médico,
administrativo, laboratorista, técnico 132 (43.1)
de radiologia, intendencia)
Tipo de contratacion
Definitiva 230 (75.2)
Temporal 76 (24.8)
Turno laboral entre semana
Matutino 202 (66)
Vespertino 95 (31)
Nocturno 9 (3)
Turno laboral fin de semana 106 (34.6 %)

Cuadro Ill. Perfil de riesgo cardiovascular en
trabajadores de atencion primaria (n = 306)

Tabaquismo 181 (59.2)
Obesidad central 179 (58.5)
Dislipidemia (diagnéstico previo o 124 (40.5)
hipercolesterolemia actual)

Sexo masculino 99 (32.4)

Obesidad 99 (32.4)

Familiar con enfermedad cardiovascular 72 (23.5)

prematura

Hiperglucemia actual 63 (20.6)

Edad (hombre = 55 afios; mujer 12 (3.9)

> 65 anos)

Ninguno de los anteriores 22 (7.2)
1-2 de los anteriores 119 (38.9)
> 3 de los anteriores 165 (53.9)

Diagnéstico previo de diabetes 23 (7.5)

Diagnéstico previo de enfermedad 3 (1.0)

cardiovascular

Diagnéstico previo de enfermedad renal 0 (0)

crénica

importancia de lo anterior radica en que, aun en el
estrato moderado, la probabilidad de ECV a 10 afios
oscila entre el 15% y el 30%,'® lo cual conduce a la pér-
dida de afios de vida potencialmente productivos.’®2° Al

respecto, una investigacion espafola mostré una mayor
incidencia de ECV en los grupos de riesgo bajo y mode-
rado.?! Particularmente, la prevalencia de RCV alto fue
del 1%. Otros estudios en México han reportado frecuen-
cias de entre el 0.2% y el 6.5% en trabajadores de la
salud;'%1622 |a diferencia se debe muy probablemente al
uso de distintos sistemas de estratificacion (SCORE y
Framingham). También fue notable que uno de cada dos
trabajadores tuvieron tres 0 mas factores denominados
de riesgo, lo cual es mayor que lo documentado por
Handschin et al.'® en poblacion suiza, que es de uno de
cada tres (27.3%). El resultado es alarmante debido al
riesgo incrementado de sufrir un ECV potencialmente
fatal en esta poblacién trabajadora adulta joven con una
expectativa de vida laboral alta. Aqui es pertinente insis-
tir en que muchos de los factores de riesgo son modifi-
cables y en que es factible (aunque no facil) atenderlos
mediante estrategias de cambio de estilos de vida.?32*
La estimaciéon de razones de prevalencia permitio
identificar la relacién de frecuencia de trabajadores con
o sin RCV segun las caracteristicas laborales, contrac-
tuales o sociodemogréficas. En este sentido, la razén
de prevalencia mas alta se observo para antigiiedad
laboral > 7 afios, la cual fue de tres a uno. La coinci-
dencia de la mayor edad con el mayor numero de afnos
en el trabajo pudiera explicar dicho resultado. Le siguid
la edad categorizada con base en el promedio de 38
anos y la contratacion definitiva, con razones de 2.8 y
2.4, respectivamente. Esto Ultimo resultd contrario a lo
esperado, pues se anticipaba una mayor prevalencia de
RCV en trabajadores con contratacién temporal, dada
la vinculacion de la inseguridad laboral con el mayor
riesgo.?>2 La variable edad pudiera estar nuevamente
contribuyendo, porque es comun que en las institucio-
nes de salud del sector publico el otorgamiento de
plaza laboral definitiva vaya de la mano con la antigle-
dad y, por lo tanto, con los afios cumplidos. Asi, también
este factor pudiera estar influyendo en la menor preva-
lencia de trabajadores con RCV en el turno vespertino,
ya que en este horario, por lo general, estan los jévenes
con menor antigiiedad. Todo lo anterior parece expli-
carse por el hecho muy conocido de que, a mayor edad,
mas tiempo de exposicion a factores de RCV.?’
Adicionalmente, el sexo masculino y tener pareja gene-
raron razones de prevalencia de dos a uno. Al respecto,
se sabe que el RCV es menor en las mujeres a expen-
sas de un efecto estrogénico protector y por diferencias
en la microbiota intestinal, que parecen disminuir el
riesgo en el sexo femenino.?® No obstante, en la litera-
tura se ha descrito un mayor RCV en los individuos sin
pareja.?® Notablemente, el ser profesional de las
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Figura 1. Prevalencia puntual e intervalos de confianza del 95% del riesgo cardiovascular estratificado segn el tipo,
el nimero de factores de riesgo y la categoria de presion arterial en trabajadores de atencion primaria (n = 306).

Cuadro IV. Razon de prevalencia de riesgo cardiovascular segln las caracteristicas sociodemograficas, laborales y
contractuales en trabajadores de atencion primaria (n = 306)

Sexo
Hombre 25.3* 1.9 1.2-3.2
Mujer 13.0 1.0

Edad
> 38 afos 29.4%** 2.8 1.7-4.6
< 38 afios 10.6 1.0

Estado civil
Con pareja 21.4** 2.4 1.2-4.5
Sin pareja 9.1 1.0

Escolaridad
Preparatoria o menos 20.4 1.1 0.6-1.3
Licenciatura 12.8 0.7 0.4-1.3
Posgrado 18.5 1.0

Turno laboral entre semana
Nocturno 22.2 1.1 0.3-3.7
Vespertino 8.4* 0.4 0.2-0.8
Matutino 20.8 1.0

Turno laboral en fin de semana
Si 16.0 0.9 0.5-1.6
No 17.5 1.0

Tipo de contratacion
Definitivo 20.0* 2.5 1.1-5.7
Temporal 7.9 1.0

Profesional de ciencias de la salud
No 19.7 1.3 0.8-2.2
Si 14.9 1.0

Antigliedad laboral
> 7 afos 25 G 3.1 1.8-6.2
< 7 afos 7.6 1.0

*p < 0.05; **p < 0.01; *** p < 0.001. IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RP: razon de prevalencia.
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ciencias de la salud (médico, enfermera o estomatd-
logo) no generd diferencia favorable hacia un menor
RCV. Es importante continuar con esta linea de inves-
tigacion en busqueda de variables explicativas del RCV
estratificado segun sean las caracteristicas laborales,
contractuales o sociodemogréficas, objetivo més alla
del alcance exploratorio del presente estudio.

Limitaciones del estudio

Hubiera sido deseable determinar la glucosa y el
colesterol en sangre venosa y no capilar, para una mayor
precision de las mediciones. Sin embargo, cabe destacar
que el uso de aparatos portatiles resulté muy Util para el
tamizaje masivo en poblacidn asintomatica, en virtud de
sus elevadas sensibilidad y especificidad,* ya que ofre-
cen, ademas del bajo costo, una fécil realizacion y una
sencilla interpretacion. Otra limitacion fue el sistema de
estratificacion utilizado, el cual no pudo considerar datos
del grosor de la pared carotidea ni alteraciones ecocar-
diogréficas, que estan incluidos en las guias europeas
para el manejo de la hipertensién arterial, por lo que la
prevalencia de RCV podria estar subestimada. No obs-
tante, el sistema de estratificacion fue préactico y factible
en una unidad de medicina familiar. Por ultimo, solo se
incluyd personal de atencién primaria, por lo que en
investigaciones futuras seria importante incluir trabaja-
dores de otros niveles de atencion.

Conclusiones

La estratificacion del RCV de acuerdo con el tipo, el
numero de factores de riesgo y la categoria de presion
arterial en atencion primaria sefialé uno de cada cinco
trabajadores con RCV. Ademas, uno de cada dos tiene
tres 0 mas factores considerados de riesgo. La razdén de
prevalencia de trabajadores con/sin RCV, sin duda, per
mitid segmentar a la poblacién en mayor necesidad de
atencién médica correctiva: personal con antigliedad labo-
ral > 7 anos, edad > 38 afios, contratacion definitiva, sexo
masculino y con pareja; no asi aquel del turno vespertino,
pero si el del horario matutino y nocturno. Es importante
enfatizar la promocion de la modificacion de los estilos de
vida para disminuir la mayor probabilidad de ECV en esta
poblacién adulta joven en plena etapa productiva.
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