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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte de la poblacion adulta en la mayoria
de los paises. Los factores de riesgo estarian presentes en
edades cada vez mas tempranas. Se estudi6 120 estudiantes
de ambos sexos, entre 17 a 21 anos de edad, ingresantes a
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de La
Rioja en el afio 2007. EI 35 % no presento presion sistolica
normal. Un 23,5 % posee un Indice de Masa Corporal por
arriba de lo normal. Solamente un 19 % de las mujeres
realizan alguna actividad fisica. Un 66,7 % de las mujeres
y un 50 % de los hombres poseen niveles de colesterol por
arriba de los aceptables y el 74 % de los hombres tienen riesgo
cardiovascular moderado a elevado. La prevalencia observada
de factores de riesgo cardiovascular representa un toque de
atencion dada la juventud de la poblacion considerada.

Palabras clave: Factores de riesgo, prevalencia,
prevencion de enfermedades.

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death of
adult population in most countries. Risk factors seem to be
present at increasingly early ages. We studied 120 students
of both sexes between 17 and 21 years old, freshman at the
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School of Medicine, National University of La Rioja in 2007. Thirty-five percent do not
show normal systolic pressure. Twenty-three point five percent have a body mass index
above normal. Only 19% of women do some physical activity. Sixty-six point seven percent
of women and 50% of men have cholesterol levels above the acceptable and 74% of men
present moderate to high cardiovascular risk. The observed prevalence of cardiovascular
risk factors is a warning sign given the young age of the population studied.

Keywords: Risk Factors, Prevalence, Disease Prevention

Introduccion

Las enfermedades cronicas, como las afecciones cardiovasculares, infarto, cancer,
ciertas enfermedades respiratorias y diabetes, son las principales causas de mortalidad
en el mundo, representando el 60% de todas las muertes. Dentro de las enfermedades
cronicas, las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de muerte
de la poblacion adulta en la mayoria de los paises (4). Segun la Organizacion Mundial de
la Salud mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa. Se estima que en
2005 murieron 17,5 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes
registradas en el mundo; 7,6 millones de esas muertes se debieron a cardiopatia coronaria y
5,7 millones a accidentes cerebro vasculares (ACV) (19). Las muertes por ECV afectan por
igual a ambos sexos, y mas del 80% se producen en paises de ingresos medios y bajos. Las
proyecciones estiman que en 2015 moriran cerca de 20 millones de personas por ECV, sobre
todo por cardiopatias y ACV, y se prevé que seguiran siendo la principal causa de muerte
(19). En América, las enfermedades cardiacas y los accidentes cardiovasculares son la causa
numero uno de muerte prematura con un 31%. Se estima que durante la proxima década
20,7 millones de personas de Latinoamérica y el Caribe moriran por estas enfermedades.
En Argentina, en la actualidad, las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la
primera causa de muerte (9; 21). Ademas segun el Departamento de Estadisticas del
Ministerio de Salud, estas representan la segunda causa de muerte para las personas de
35 a 55 anos y la primera para los varones de dicha edad (17). Los Factores de Riesgo
(FR) (biologicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos) pueden
sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un
fenomeno de interaccion (22). Un adecuado control de los factores de riesgos biologicos
modificables y conductuales desde la infancia disminuye la incidencia de enfermedad
coronaria y cardiovascular en la vida adulta (29). En nuestro pais si bien se han realizado
estudios acerca de la prevalencia de uno o mas de estos factores de riesgo en grupos de
adolescentes y adultos jovenes, en general la informacion es escasa. Se ha observado que
los factores de riesgo estarian presentes en edades cada vez mas tempranas. Estudios
anatomopatologicos demostraron que la presencia y extension de lesiones aterosclerdticas
en autopsias efectuadas en ninos y adultos jovenes con muerte accidental se correlacionan
directamente con factores de riesgo como hipercolesterolemia, PA sistolica y diastolica,
indice de masa corporal y tabaquismo.(30). Por lo tanto, teniendo en cuenta la necesidad
de determinar el riesgo o la manifestacion temprana de las ECV, para una mejor prevencion,
el objetivo del presente trabajo es: Determinar la prevalencia de distintos factores de riesgo
como: Hipertension Arterial, Obesidad, Tabaquismo, Alcohol, Colesterol y Antecedentes
Hereditarios en ingresantes de ambos sexos entre 17 a 21 afios de la UNLaR.

Diseno metodoldgico
Este es un estudio descriptivo transversal llevado a cabo en la Escuela de Medicina de la
Universidad Nacional de La Rioja durante el aio 2007. Los datos fueron obtenidos a partir



del examen psicofisico que realiza la Institucion a los ingresantes a Medicina. La muestra
esta constituida por 120 personas, hombres y mujeres entre 17-21 afos. La edad media
fue de 19 anos. Se excluyeron de la muestra los menores de 17 y mayores de 21 afos, y
aquellos cuyos datos estuvieron incompletos. A estos alumnos se les midio Presion Arterial
(PA), que fueron clasificados de acuerdo al VII Informe del Joint National Comité (JNC)
(6). Se calculo el Indice de Masa Corporal (IMC) para luego clasificar a los individuos de
acuerdo con las tltimas recomendaciones de la International Obesity Task Force (IOTF)
(32). Serealiz6 una encuesta que incluyo preguntas sobre: edad, antecedentes familiares,
consumo de cigarrillos, alcohol y actividad fisica. Fueron considerados tabaquistas los que
fumaban en el momento de la encuesta desde 1 cigarrillo diario en adelante, no sé efectuo
clasificacion en la poblacion de fumadores segin cantidad de cigarrillos. Con respecto a
consumo del alcohol, la muestra fue dividida en aquellos que consumen alcohol y aquellos
que no. Los antecedentes hereditarios considerados fueron de padre o madre hipertensos.
Ademas se realizaron analisis bioquimicos de colesterol total, HDL y LDL. Se utiliz6 la
siguiente clasificacion recomendada por el Instituto Nacional del Corazon, el Pulmon y
la Sangre (National Heart, Lung, and Blood Institute, NHLBI), una division del Instituto
Nacional de la Salud (National Institutes of Health) de Estados Unidos, para los niveles
de colesterol en ninos y adolescentes (entre 2 y 19 afios de edad)(6):

Cuadro 3: Clasificacién del National Heart, Lung, and Blood Institute de Estados Unidos, para los
niveles de colesterol en ninos y adolescentes

Colesterol total
mg/dl

Colesterol LDL
mg/dl

Colesterol HDL
mg/dl

Aceptable Menos de 170 Menos de 110 Méas o igual a 40
Limite entre 170y 199 entre 110y 129 Menos de 40
Alto 200 o més 130 o mas

Riesgo cardiovascular para atencion primaria: Realizamos una valoracion de riesgo
cardiovascular mediante un score validado por la Unidad de Metabolismo del Departamento
de Pediatria del Hospital de Ances (Bilbao). Este trabajo recibio el Premio Reina Sofia
2002 de prevencion de deficiencias (28). De acuerdo a la suma de puntos que surge de la
combinacion de Edad, Sexo, Antecedentes familiares, Ejercicio, Tabaco/alcohol, Obesidad,
Tension arterial y colesterol, la valoracion del riesgo cardiovascular es la siguiente:

Cuadro 5: Valoracion del riesgo cardiovascular.

Riesgo elevado

8 0 mas puntos

Riesgo moderado .

7-8 puntos

Sin riesgo

0-6 puntos

Analisis estadistico: Se calcularon las distribuciones de frecuencia para el conjunto
de los factores de riesgo segtn sexo, edad y los correspondientes intervalos de confianza
poblacionales del 95%. El contraste de hipotesis se realizé con la prueba de chi cuadrado
de Mantel-Haenszel para las distribuciones discretas, y con el analisis de la varianza para
las continuas. Se empleo el programa InfoStat.

Resultados
El 64 % (n=74) de la muestra estudiada esta formada por mujeres y un 36% (n=34)
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por hombres. La Tabla 1 muestra los valores medios de presion arterial de la muestra.
La Presion Arterial Sistolica (PAS) y diastolica (PAD) de las mujeres fue significativamente
menor que la de los hombres (p<0.05).

Tabla 1: Presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD)

Sexo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Femenino 1085+ 11.8 64,48 + 8.7
Masculino 1184 + 11.6 71,14 = 11.2

* Los valores que se representan son Media = EE

Como se puede observar en la Tabla 2, el 35 % no present6 valores de presion arterial
sistolica normales. Si se lo analiza por sexo, en las mujeres hubo un 22,3 % con presion
arterial no normal, aumentando en los hombres a un 56,8 %.

Tabla 2: Clasificacién de mujeres y hombres, de acuerdo al VIl Informe del Joint National Comité (JNC).

Clasificacion PAS (mmHg) Mujeres Hombres Totales
Normal (<120) 77,6% 43,2% 65%
Prehipertension (120-139) 19,7% 45,5% 29,2 %
HTA: estadio 1 (140-159) 1,3% 11,3% 5%
HTA: estadio 2 (>160) 1,3% 0,8%

A diferencia de lo que ocurre con la presion arterial, no se encontré en el Indice de
Masa Corporal (IMC), diferencias significativas entre el IMC de las mujeres (23,34 + 3,6)
con respecto al de los hombres (23,71« 3,8). Cuando se clasifico al IMC de hombres y
mujeres segun la International Obesity Task Force (IOTF), como muestra la Tabla 3, un
23,5 % del total de los estudiantes analizados posee un IMC por arriba de lo normal. Al
analizar la distribucion del IMC entre mujeres y hombres no se encontraron diferencias
significativas (p<0.05).

Tabla 3: Clasificacién de los individuos de la poblaciéon de acuerdo al IMC.

IMC (kg/m) Mujeres Hombres Total
< 20; infrapeso 9% 16,3% 11,7%
20-25; normal 70% 56 % 65%
> 25; sobrepeso 19,5% 23,3% 21 %
> 30; obesidad 1,5% 4,4% 2,5%

Con respecto a los estudiantes que fuman, no encontramos diferencias entre los sexos,
ya que un 20 % y un 19 % de mujeres y hombres respectivamente son fumadores. No
ocurre lo mismo cuando analizamos el porcentaje de jovenes que beben alcohol, ya que
encontramos diferencias significativas (p<0.05) donde hay un 40% de las mujeres que
lo hacen alguna vez a la semana y en los hombres llega a un 60 %. Las diferencias son
también significativas al evaluar la actividad fisica, ya que 58 % de los hombres realizan
alguna actividad fisica y solamente un 19 % de las mujeres lo hacen. No se encontraron
diferencias significativas entre los valores de colesterol total de mujeres (176.83 + 31.02)
con respecto a la de los hombres (176.18 + 38.26) cuyos valores estan por encima de lo
aceptable (<170 mg/dl). Al clasificarlos de acuerdo a los niveles de colesterol aceptable,



limite y alto. Podemos ver en la Tabla 4 que un 66,7 % de las mujeres y un 50 % de los
hombres poseen niveles de colesterol por arriba de los aceptables.

Tabla 4: Porcentajes de colesterol, aceptables, limites y altos de hombres, muijeres y el total.

Colesterol total Mujeres Hombres Total
mg/dl
Aceptable Menos de 170 33,3% 50% 40,4%
Limite entre 170y 199 50% 27,3% 40,4%
Alto 200 0 mas: 16,7% 22,7% 19,2%

Con respecto al colesterol LDL, no encontramos diferencias significativas entre mujeres
(121,04 + 29,3) y hombres (124,13 + 42), y cuyos valores se encuentran por encima de
los valores aceptables (<110 mg/dl). Puede observarse en la Tabla 5 que el 63,5 % del total
tiene valores de LDL por encima de los valores deseables. Ademas, al analizar por sexo,
un 70 % de las mujeres posee valores de LDL por arriba de lo aceptable. En los hombres
este valor es del 54,6%.

Tabla 5: Porcentajes de colesterol LDL , aceptables, limites y altos de hombres, mujeres y el total.

Colesterol LDL mg/dI Mujeres Hombres Total
Aceptable | Menos de 110 30% 45,4% 36,5%
Limite entre 110y 129 26,7% 13,6% 21%
Alto 130 mg 0 més 43,3% 41% 42,5%

El valor promedio de colesterol HDL de mujeres (54,8 = 14,3 mg/dl) y de hombres (48,8
+ 15,5 mg/dl) se encuentra dentro de los valores aceptables y no difieren significativamente.
Cuando se analiza el colesterol HDL de acuerdo a los valores de aceptable (= 40 mg/dl)
y limite (< 40 mg/dl), (Tabla 6) hay un 13,3 % de mujeres con HDL por debajo de lo
aceptable y en los hombres aumenta significativamente a un 31,8 %.

Tabla 6: Porcentajes de colesterol HDL , aceptable y limite de hombres, mujeres y el total

Colesterol HDL Mujeres Hombres Total
mg/dl
Aceptable Mayor o igual a 40 86.7% 68.2% 78,8%
Limite Menos de 40 13.3% 31.8% 21.2%

Relacion entre Presion arterial e IMC

Al considerar la relacion entre PAS e IMC, se pudo verificar que ha medida que
aumenta el IMC disminuye significativamente el porcentaje de individuos con PAS normal,
desapareciendo, como se observa en la figura 1, en aquellos que poseen un IMC mayor a 30.
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Fig. 1: Porcentaje de individuos Normales (m), Prehipertensos (), HTA1 (0) e HTA2 (=) con infrapeso
(IMC<20), peso Normal (IMC 20-25), sobrepeso (IMC > 25) y Obesidad (IMC > 30).

Relacion entre Presion arterial y antecedentes hereditarios

En la figura 2 se puede ver la relacion entre presion arterial sistolica (PAS) y el porcentaje
de individuos con antecedentes hereditarios de padre o madre con hipertension arterial
(HTA). Observamos que ha medida que aumenta la presion arterial sistolica, aumenta el
porcentaje de estudiantes con padre o madre hipertensos, llegando al 100 % en aquellos
que tienen una presion arterial mayor a 160 mmHg.

100,

™~ N ~1
> h e R

PAS (mmHg)

Fig. 2: Porcentajes de individuos con antecedentes hereditarios, de madre o padre hipertensos, en
relacién a valores de presion arterial sistélica (PAS)

Relacion entre presion arterial y colesterol total, LDL y HDL

En la figura 3 se observa que no hay una clara relacion entre el aumento de la presion
arterial sistolica (PAS) y los niveles de colesterol total superiores a los aceptables. Se encontro
que un 66,7 % de los individuos con PAS menor a 120 mmHg (<120) tiene valores de
colesterol total mayores a los aceptables. Por el contrario aquellos con PAS mayor a 120
mmHg (>120) estos disminuyen a un 47,4 %.
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Fig. 3: Porcentaje de individuos con colesterol total aceptable ( <170 mg/dl m) y mayor a lo aceptable
( > 170 mg/dl m) con Presién Arterial Sistolica (PAS) menor a 120 mmHg (<120) y mayor a 120
mmHg (>120).

Situacion similar fue hallada en los estudiantes en relacion a los niveles de LDL, ya
que un 70 % de aquellos individuos con PAS menor a 120 mmHg tenian valores de
LDL mayores a los aceptables (> 110 mg/dl), disminuyendo este valor a un 53 % en los
jovenes con PAS mayor a 120 mmHg. Con respecto al colesterol protector HDL, a pesar
de observarse en la figura 4 un mayor porcentaje de jovenes con valores de HDL mayores
o iguales a 40 mg/dl en aquellos con valores de presion arterial menor a 120 mmHg (82
%), la diferencia no es estadisticamente significativa con respecto a los individuos con una
PAS mayor a 120 mmHg (73 %).
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Fig. 4: Porcentaje de individuos con colesterol HDL aceptable ( = 40 mg/dl m) y menor a lo aceptable
( < 40 mg/dI m) con Presién Arterial Sistélica (PAS) menor a 120 mmHg (<120) y mayor a 120 mmHg
(>120).

Relacion entre presion arterial y el habito de fumar

La figura 5 muestra que un 15,4 % de los individuos con presion arterial sistolica
normal (<120 mmHg) son fumadores, este valor casi se duplica, 29 %, en los estudiantes
que poseen una presion arterial sistolica mayor a 120 mmHg.
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Fig. 5: Porcentaje de fumadores (m) y no fumadores (=) con presion arterial sistolica (PAS) menor a
120 mmHg (<120) y mayor a 120 mmHg (>120).

Relacion entre presion arterial y sedentarismo

De acuerdo a nuestros resultados no se encontré una relacion directa entre el aumento
de la presion arterial y el sedentarismo, ya que el porcentaje de alumnos que dicen realizar
alguna actividad fisica, como se ve en la figura 6, es mayor en los valores de presion arterial
sistolica mayor a 120 mmHg.
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Fig. 6: Porcentaje de jovenes con actividad fisica (m) y sin actividad fisica (=) con presién arterial
sistélica (PAS) menor a 120 mmHg (<120) y mayor a 120 mmHg (>120).

La figura 7 muestra la prevalencia de los distintos factores de riesgo asociados a HTA,
donde se observa que el sedentarismo y los niveles de colesterol son marcadamente
predominantes.
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Fig. 7: Prevalencia de los factores de riesgo estudiados en la poblacion de jovenes ingresantes a
la UNLaR en el ano 2007.

La mayoria de la poblacion de jovenes ingresantes estudiada tenfa entre dos y tres
factores de riesgo. Una menor proporcion presentaba entre cuatro a cinco (observandose
un mayor porcentaje de hombres) y solamente las mujeres poseian entre seis a siete
factores de riesgo. Ademas el porcentaje de hombres sin ningtn factor de riesgo duplica
(5 %) al de mujeres (2,5 %). Al combinar todos los factores de riesgo estudiados en un
score de riesgo cardiovascular resulta que las mujeres sin riesgo representan un 60%,
un valor significativamente mayor al de los hombres con un 26%. Es decir que hay un
40% de mujeres que poseen un riesgo cardiovascular moderado a elevado. Este valor es
significativamente menor al de los hombres con un 74 % de poseer riesgo cardiovascular

(Fig. 8).
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Fig. 8: Score de riesgo cardiovascular en mujeres (m) y hombres (m) ingresantes a la UNLaR en el
ano 2007

Discusion

Enel 2002, la 26* Conferencia Sanitaria Panamericana reconocio que las enfermedades
cronicas no transmisibles son la causa principal de muerte prematura y morbilidad en
América Latina y el Caribe. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) senala,
ademas, que las enfermedades cronicas tienen efectos devastadores para las personas, las
familias y las comunidades, especialmente las poblaciones pobres, y constituyen un
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obstaculo cada vez mayor para el desarrollo econémico. Se estima que en los proximos
dos decenios la incidencia de la cardiopatia isquémica y los ACV en América Latina y el
Caribe aumentaran cerca de tres veces. Las poblaciones vulnerables, como los pobres,
tienen mayores probabilidades de contraer enfermedades cronicas y las familias de bajos
ingresos tienen mayores probabilidades de empobrecerse como consecuencia de ellas. Los
costos sociales asociados con las enfermedades cronicas son abrumadores. Por ejemplo,
el costo total anual asociado con la diabetes en América Latina y el Caribe se calculé en
US$ 65.000 millones en el ano 2000. A pesar de ello, si se tiene en cuenta su carga de
morbilidad en América Latina, las enfermedades cronicas no han recibido la atencion
prioritaria que merecen en las politicas y los programas de salud publica. Todos los paises,
independientemente del nivel de sus recursos, pueden lograr mejoras considerables en la
prevencion y el control de las enfermedades cronicas. Se conocen las principales causas
de las enfermedades cronicas y, si se eliminaran esos factores de riesgo, se prevendrian al
menos 80% de las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes del tipo 2 y
se evitarian mas del 40% de los casos de cancer. En el 2005, unos 35 millones de personas
de todo el mundo murieron debido a las enfermedades crénicas. Esta cifra duplica el
nuamero de defunciones debidas a todas las enfermedades infecciosas (incluida la infeccion
por el VIH y el sida, la malaria y la tuberculosis), las condiciones maternas y perinatales y
las carencias nutricionales. Se calcula que las defunciones por las enfermedades infecciosas,
las afecciones perinatales y las carencias nutricionales disminuyan 3% en los proximos 10
anos, pero se prevé que las muertes debidas a las enfermedades crénicas aumentaran 17%
para 2015 (20). Actualmente, las enfermedades cronicas son la principal causa de muerte
y discapacidad prematura en la gran mayoria de los paises de América Latina y el Caribe.
En 2002, representaban 44% de las defunciones de hombres y mujeres menores de 70
anos de edad y provocaron dos de cada tres defunciones en la poblacion total. Las
enfermedades cronicas contribuyeron a casi 50% de los afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad perdidos en la Region (33). La Republica Argentina ha experimentado
su transicion epidemioldgica con algunas particularidades. Mientras que las enfermedades
no transmisibles han desplazado al grupo de las transmisibles como primeras causas de
mortalidad, algunas emergentes se han posicionado estadisticamente en lugares que hacia
tiempo no ocupaban (16). Dado que el 52% de las muertes en la Argentina estan
representadas por las enfermedades cardiovasculares y los tumores (7) es decir, en gran
parte por procesos prevenibles, la estrategia de vigilancia epidemiologica centrada en el
reconocimiento de los FRECV ha sido propuesta desde el Ministerio de Salud de la Nacion
(9). Se ha observado que los factores de riesgo estarian presentes cada vez a edades mas
tempranas. Es asi como se ha informado de un incremento de la prevalencia de obesidad
y sus factores condicionantes, de hipertension arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo
(3; 1). La cuantificacion de los factores de riesgo en una poblacion de adultos jovenes
adquiere especial relevancia, porque permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a
focalizar las estrategias de prevencion al constituir un grupo mas susceptible de cambiar
conductas y establecer habitos de vida mas saludable que permitan retrasar o minimizar
la aparicion de enfermedades cronicas en afios posteriores. Gran cantidad de evidencia
apoya la teoria de que la hipertension esencial comienza en la infancia. El enfoque
conceptual de la toma de la presion sanguinea en la infancia ha venido cambiando en las
ultimas dos décadas, sobre todo en los paises desarrollados, donde la incorporacion como
rutina de este procedimiento en nifios ha llevado a la deteccion precoz de hipertension
secundaria y ha confirmado que las elevaciones moderadas de la presion arterial son mas
comunes de lo que se pensaba, particularmente en adolescentes (11). Muchos de los nifios
con cifras tensionales en valores normales altos tienen antecedentes familiares de
hipertension (18). Y existe correlacion entre cifras tensionales elevadas de la infancia con
la hipertension en los adultos jovenes (11). En nuestro trabajo, un 22,3 % de las mujeres
y un 56,8 % de los hombres poseen presion arterial no normal. En contraposicion a los



datos aportados por el Ministerio de Salud de la Nacion que manifiesta que el 42,4 % y el
35,4 % de las mujeres y hombres respectivamente presentan una presion arterial por arriba
de lo normal. En Estados Unidos un 14,1 % de los hombres y el 2,7 % de las mujeres
tenfan una presion arterial elevada (2). En Argentina en un grupo etario similar a nuestro
trabajo, realizado en la Universidad de La Plata, el 56 % poseia presion arterial no normal.
Si los comparamos por sexo, en el mismo trabajo, los estudiantes de la Universidad de La
Plata tienen valores de PA superiores ya que un 41 % de mujeres y un 72 % de hombres
poseen una PA > 120/80 mm Hg (8). Considerando que la principal causa de muerte en
nuestro medio son las enfermedades cardiovasculares, y que la HTA es uno de los factores
de riesgo mas importantes para su desarrollo, esta alta prevalencia de HTA en la poblacion
joven resulta un llamado de alerta impostergable. Con respecto a los factores de riesgo
asociados a la Presion Arterial, los de mayor prevalencia fueron el sedentarismo, el colesterol
y el alcohol. Los resultados de este estudio muestran que los jovenes ingresantes, a pesar
de laedad y el acceso a todo tipo de informacion, presentan un alto grado de sedentarismo,
siendo del 42 % para hombres y de un 81 % para mujeres. Estos datos coinciden con los
de otras Universidades, como por ejemplo en Chile el 47,8 % y el 73,7 % de hombres y
mujeres respectivamente no realizan actividad fisica (5). Con respecto al colesterol
solamente un 40,4 % del total de la muestra posee un valor aceptable (<170 mmg/dl),
siendo las mujeres (66,7 %) las que poseen valores mas altos de colesterol que los hombres
(50 %), al igual que los valores de LDL. Si comparamos estos resultados con los obtenidos
en Hernando, en la Provincia de Cérdoba en una poblacion de nifos y jovenes entre 5 y
18 anos, estos presentaron un 61,5 % de valores aceptables de colesterol total, siendo
también las mujeres las que mas presentaban valores elevados de colesterol (26),
coincidiendo con otro estudio realizado sobre 1050 alumnos entre 5 a 17 afios en Jovita
(Pcia de Cordoba) donde la prevalencia de hipercolesterolemia fue de 39,2 % (13). Con
respecto al consumo de alcohol, en la poblacion estudiada, la prevalencia es inferior a los
datos aportados por el Sedronar, donde en la Argentina la prevalencia en la poblacion de
16 a 64 anos es de 66 %, siendo menor en las mujeres: 54 %, que en los varones: 79 %.
Pero es mayor en la UNLaR y con diferencias significativas entre los sexos, mujeres 40 %
y hombres 60 % comparandolo con el rango de edades de los jovenes de 12 a 15 anos que
es de 31.08 %, pero sin diferencias significativas en ambos sexos (14). Segun la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo realizado por el Ministerio de Salud de la Nacion en La
Rioja en el afio 2005 la prevalencia de fumadores es de 34,9 % en el grupo etario entre 18
a 64 anos (15). En nuestra muestra, en contra de lo que sucedia en décadas anteriores, la
relacion hombre/mujer fumadores es casi de 1/1. Estos resultados son similares a otros
trabajos, como el realizado en el Chaco en estudiantes terciarios que hallaron un 20,6 %
y 27,8 5% de mujeres y hombres fumadores respectivamente (31). Pero estos valores
son significativamente menores, casi un 50 %, a los encontrados en el area metropolitana
de Buenos Aires (10) y en Chile en grupos de edades similares (4). En nuestra investigacion
podemos ver que en las mujeres hay mayor prevalencia de valores de colesterol total y LDL
por encima de lo aceptable y que fuman en la misma proporcion que los hombres y
solamente un 19 % de ellas realiza alguna actividad fisica. Ademas solamente las mujeres
poseian entre seis a siete factores de riesgo y el porcentaje de hombres sin ningun factor
de riesgo duplica (5 %) al de mujeres (2,5 %). Pero al comparar el score de riesgo
cardiovascular de los estudiantes ingresantes a la UNLaR, con el realizado por el Dr. Sanjurjo,
podemos ver por un lado que ellos tienen un 5% de individuos con alto riesgo, un 25%
con riesgo medio y un 70% con riesgo bajo (28). Estos resultados son similares a los
nuestros obtenidos en mujeres, ya que en la UNLaR las mujeres con bajo riesgo son de un
60 % y un 15% de riesgo medio pero un 25% de alto riesgo. Esta situacion se agrava en
los hombres de nuestro estudio, ya que solamente un 26 % de los mismos son de bajo
riesgo y casi un 50% son de riesgo elevado. La diferencia de nuestros resultados, con
respecto al de los del Dr. Sanjurjo se pueden deber al rango de edades. La existencia de
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esta diferencia entre sexos es ampliamente aceptado (12) aunque no se conocen aun con
exactitud los mecanismos fisiopatologicos responsables de la misma. La menor incidencia
de HTA, enfermedad ateroesclerética y enfermedad isquémica cardiovascular en mujeres
premenopausicas sugiere un rol protector de los estrégenos sobre el sistema cardiovascular
(27). Elenvejecimiento del lecho vascular es en el hombre un proceso progresivo y regular,
en cambio en la mujer esta francamente precipitado por la menopausia. Evidencias recientes
indican que en mujeres los estrégenos estimulan la produccion por el endotelio vascular
de 6xido nitrico, que es un importante vasodilatador (25). Otra forma en que los estrogenos
pueden estar afectando la fisiologia de la pared arterial en la mujer es por el sistema
tromboxano-prostaciclina. Los estrogenos favorecen la dominacion de las prostaciclinas y,
por ende, la vasodilatacion e inhibicion de la agregacion plaquetaria. La testosterona
favorece la formacion de tromboxano, y por lo tanto, la vasoconstriccion y agregacion
plaquetaria. Un hallazgo interesante lo constituye el hecho de que el tratamiento con
androgenos aumenta y con estradiol disminuye los niveles de endotelina (potente agente
vasoconstrictor) en humanos; mas aun, los niveles de endotelina son mayores en varones
que en mujeres (24).

Conclusion

El reconocimiento de que en todas las etapas de la vida existen factores de riesgo y
que sobre estos incide la situacion socioeconémica es motivo suficiente para reorientar
las politicas y los programas. Exige priorizar a las poblaciones mas pobres y los grupos
vulnerables. También justifica la necesidad de orientar intervenciones preventivas a los
jovenes en la medida en que los habitos de las personas se arraigan durante la nifez y la
adolescencia. La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular representan un toque de
atencion dada la juventud de la poblacion considerada, estos hallazgos se relacionarian con
los cambios en el estilo de vida y la dieta; el aumento del consumo de comida rapida en
detrimento de la cocina tradicional, la disminucion de la actividad fisica habitual por el auge
de los entretenimientos pasivos y el incremento en el consumo de tabaco, presentandose
asi los factores de riesgo a edades mas tempranas quedando implicita la importancia de
insistir en medidas educativas y promocion de conductas preventivas.
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