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RESUMEN

Se establecié la frecuencia de cardiopatia isquémica en 42 médicos especialistas (14 anestesi6logos, 14 cirujanos y 14 no quirirgicos).
Se revisaron los efectos acumulativos e interacciones de los factores de riesgo de enfermedad coronaria a través de un cuestionario resuelto
previamente, que incluia: 1) Ficha de identificacidn e historia clinica cardiovascular, 2) Estudios de Laboratorio y gabinete (perfil basico,
perfil de lipidos y lipoproteinas, serie cardiaca y 2 electrocardiogramas, en reposo y con el Protocolo de Bruce en banda sin fin). De la po-
blacidn total, se encontré un rango de edad de 27 a 60 afios, asi como 15 femeninos y 27 masculinos. Se encontraron 3 casos de positividad
para cardiopatia isquémica en el grupo de Anestesiélogos, 2 en los Cirujanos y 1 en el No Quirirgico, con un promedio global a lo 21.8
afios de ejercer en el I.M.S.S. _Se concluyé que los factores de riesgo de enfermedad coronaria aislados no tienen significancia estadistica,
pero sumados son altamente estadisticos.
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SUMMARY

We studied the incidence of ischemic heart desease in 42 physicians (14 anes(hesioiogists, 14 surgeons and 14 internists). The
acumulative effects and the factors interactions of coronary desease were reviewed through a questionary that included a identification
and cardiovascular clinical history, and recarding on each subject red blood count, blood chemistry, lipid profile, cardiac X ray serie and
two electrocardiogramas, one of them with Bruce test. The age range was 27-60 vears; 15 females and 27 males. There were three subjects
with positive ECG tests for ischemic desease in the anesthesia group, two in the chirurgical group and one in the no chirurgical group. We
concluded that the coronary risk factors isolated have little significance but all together have high significance.
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causas de mortalidad después de los 40 afios de edad.’
Respecto a la edad, aumenta en la 4a. y 5a. décadas,
llegando a un maximo en la 6a. década.>*

Desde hace varios afios se ha estudiado la relacién

. . . existente entre el tipo de actividad de un individuo y en-
isquémica ocupa la primera causa de muerte en paises fermedad cardiovascular. El sistema cardiovascular es el
desarrollados® y, en México, ocupa una de las primeras  que genera mayor estados de invalidez en médicos del

La cardiopatia isquémica es una anomalia estructu-
ral y funcional del corazén debida a un riego san-
guineo inadecuado.! El infarto miocéardico se describi6
por primera vez en 1912. Actualmente, la cardiopatia
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1.M.S.S.3% Se ha mencionado que la frecuencia de car-
diopatia isquémica es mas frecuente en los médicos no
especializados, sin embargo, ésta ocurre con relativa fre-
cuencia en el personal médico de quir6fanos (anestesio-
logos y cirujanos)® ¢ y se encontr6 que el stress emocio-
‘nal debido a la gran responsabilidad en el trabajo fue el
factor de mayor significacién en la etiologia de la car-
diopatia isquémica, mas importante que los demés fac-
tores de riesgo de enfermedad coronaria reconocidos.® 71

La frecuencia de cardiopatia isquémica en el perso-
nal médico es mas frecuente que en una poblacién
dada al azar,® por lo tanto se propone establecer la fre-
cuencia de cardiopatia isquémica en 3 diferentes grupos
de médicos del 1.M.S.S. que difieren entre si en no uno
sino de varios de los factores de riesgo de enfermedad
coronaria y que los hacen predisponentes a la cardiopa-
.tia isquémica. Ademads, en otro estudio se encontré a la
enfermedad coronaria como la causa maés alta de muer-
te en anestesiologos, en donde la edad de 55 a 64 afios
fue el mayor nimero observado.!!' 12

MATERIAL Y METODO

Se realizé6 un estudio comparativo que incluyé a 42
médicos especialistas del IMSS, divididos en 3 grupos:
14 anestesidlogos (GI), 14 cirujanos (G II) y 14 médicos
de especialidad no quirargica (G III) con objeto de esta-
blecer la frecuencia de cardiopatia isquémica en cada
grupo. Cada uno de los médicos llen6é un cuestionario,
dividido en: 1) Ficha de identificacién e historia clinica
cardiovascular y 2) Estudios de laboratorio y gabinete:
a) Perfil basico.- Biometria hemadtica, quimica sangui-
nea y examen general de orina, b) Perfil de lipidos y li-
poproteinas, c) Serie cardiaca y d) Estudios electrocar-
diograficos, tomados en reposo, durante y al final de la
Prueba de Esfuerzo en banda sin fin con el Protocolo de
Bruce. Se incluyd el estudio al personal especializado
que desed colaborar con el mismo llenando el cuestiona-
rio y sometiéndose a las diferentes pruebas de laborato-
rio y gabinete, sin distincion de edades, sexo, afios de
ejercicio profesional, puesto y/o turno; excluyéndose
aquellos con algin cuadro agudo de enfermedad coro-
naria, o bien, alglin cuadro cardiovascular diagnostica-
do previamente, asi como las mujeres embarazadas, los
residentes, el personal con incapacidad fisica para la
Prueba de Esfuerzo, el personal no médico y el personal
médico que no llegb6 a terminar las pruebas solicitadas.

Los datos fueron recopilados y analizados respecto a
los diferentes factores de riesgo coronario, especialmen-
te el stress laboral y familiar, asi como a los diferentes
resultados de laboratorio y gabinete y al resultado de la
Prueba de Esfuerzo efectuada. El método estadistico
que se utilizo fue la Prueba de la Xi cuadrada y la
Prueba de Fisher, asi como otras convenientemente uti-
lizadas de acuerdo al tipo de parametros que se relacio-
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naron. Se analizaron los resultados de manera compara-
tiva en cada uno de los tres grupos para sacar conclusio-
nes con valor estadistico.

RESULTADOS

De los 42 meédicos, 14 correspondieron al grupo de
anestesiélogos (G I), 14 al grupo de cirujanos (G II) y 14
al grupo no quirargico (G III). De la poblacién total,
21 fueron menores de 40 afios y los 21 restantes mayores
de 40 afios, con un rango de 27 a 60 afios de edad (X
= 40.2 anos).

La distribuciéon por sexo correspondié a 15 femeni-
nos y 27 masculinos, con predominio del sexo masculino
en los grupos 11 (14/27) y 111 (12/27) y del femenino en
el grupo I (13/15). 29 de los 42 médicos eran casados
y de éstos, solamente 14 tenian a su cargo el sostén eco-
némico de 3 o mds personas. Respecto al nimero de
afios de ejercicio profesional por especialidad, el mini-
o fue de 4 y el maximo de 34 (X = 15.09 anos). 32 de
los médicos eran de categoria de base, con un minimo
de un afic y un maximo de 23 afios de ejercer en el
IMSS (X = 8.8 afios); entre los 10 médicos con catego-
ria de jefe de servicio el promedio fue de 10.7 afios de
jefatura en el servicio correspondiente.

Respecto al nivel de atencién médica, 36 de los mé-
dicos laboran en medicina de 3er. nivel, 1 de 20. nivel y
5 de ler. nivel, correspondiendo por grupo y especiali-
dades de la siguiente manera:

Grupo 1.- 9 del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional, 3 del Hospital de Traumatologia
y Ortopedia del CMN, 1 del Hospital de Pediatria del
CMN vy 1 del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3-A.

Grupo II. Todos del CMN: 11 del Hospital de
Especialidades, 2 del Hospital de Traumatologia y Or-
topedia y 1 del Hospital de Convalescencia. De éstos, 4
meédicos eran del servicio de Gastrocirugia, 2 de Neuro-
cirugia, 2 de Otorrinolaringologia, 2 de Neurocirugia,
2 de Otorrinolaringologia, 2 de Traumatologia y Orto-
pedia, 1 de Proctologia, 1 de Cirugia plastica y Recons-
tructiva, 1 de Angiologia y 1 de Urologia.

Grupo II1.- 8 del Hospital de Especialidades del
CMN y 1 del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del CMN vy 5 de Unidades de Medicina Familiar. De és-
tos, 5 médicos eran del servicio de Patologia, 2 de Reu-
matologia, 1 de Cardiologia, 2 de Radiologia y 4 de
Medicina Familiar.

El promedio global de horas diarias de trabajo insti-
tucional fue de 8 horas, y con un minimo de una hora
y un maximo de 10 hrs. de trabajo extrainstitucional (X
= 2.5 horas), siendo el promedio de horas totales de
trabajo de 10.5 horas en los 3 grupo. 9 hrs. en el GI, 12
hrs. en el G I1y 10.5 hrs. en el G 11II. Sin embargo, el
promedio de horas diarias de suefio en los 3 grupos fue
de 6.5 hrs.
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El 90.4% de los médicos laboraban en el turno ma-
tutino, y el 9.6% en el vespertino, con un 61.9% en
ambos turnos (inclusive nocturno). El 92.8% de los mé-
dicos utilizaban como medio de transporte a su trabajo
el automoévil, y el 7.2% el transporte colectivo (Metro).
El 30.9% de los médicos practicaban en forma regular
el deporte y el 69.1% no lo practicaban.

Respecto al tabaquismo, el 35.7% si lo practicaban
y el 64.2% no, con un minimo de 3 afios y un maximo
de 35 afios de tabaquismo, correspondiendo un prome-
dio de 10.6 afios para el grupo I, 25.5 para el grupo II
y 11 para el grupo III. La cantidad de cigarrillos al dia
fue como sigue: un minimo de uno por dia y un maxi-
mo de 30 por dia, con un promedio de 9.3 en el grupo
I, 16.3 en el grupo II y 18.7 en el grupo III, con un
promedio global de 15.6 cigarros por dia.

No hubo antecedente de alcoholismo en los 3 grupos.
En cuanto al stress (familiar como laboral), el 33% de
los médicos refirieron tener 3 6 mas “cruces” en la auto-
valoracion del mismo.

De los antecedentes ya conocidos por los médicos, se
obtuvieron antecedentes para los siguientes factores de
riesgo coronario: a) Ningun caso de hiperlipidemia en
los 3 grupos; b) Hipertensién arterial sistémica: 2 casos
del grupo I (de tipo esencial, bajo tratamiento con al-
fametildopa y controladas, lo cual representa el 4.7%
de antecedentes personales de hipertensién arterial. Se
tomaron como cifras normales las establecidas por la
O.M.S. que son de 160/90 como limitrofes; c) Taba-
quismo positivo en 15 casos (35.7%); d) Diabetes melli-
tus: ningan caso en los 3 grupos; e) Hiperuricemia: 5
casos, 5 del G II (1 con gota) y 1 del G III (con gota); f)
Obesidad en 9 casos (21%), todos dentro del grado I
(sobrepeso del 10 al 19% de su peso ideal): 2 del grupo
I, 4 del grupo II y 3 del grupo III. El promedio de peso
corporal en los 3 grupos fue de 65.4 kg, y el promedio
global de indice de masa corporal (peso entre el cuadra-
do de la talla) fue de 22.7 g) Antecedentes heredofa-
miliares demostrados para diabetes mellitus en 7 del G
I, 5 del G II y 10 del G III; h) Cardiopatia isquémica:
el 50% de los médicos refirieron antecedentes familia-
res de ésta y s6lo 2 médicos del grupo I con éste ante-
cedente presentaron positividad a la Prueba de Esfuerzo.

Sélo en el grupo I hubo 3 casos con tres sintomas
cardiovasculares juntos, es decir, dolor precordial mas
disnea, palpitaciones, sincope y/o edemas, 2 de las cua-
les presentaron cambios isquémicos con la Prueba de
Esfuerzo. Las determinarios de Biometria hemitica,
quimica sanguinea y examen general de orina fueron
normales en los 3 grupos, excepto 7 casos con hiperglu-
cemia (tomando como cifras normales las de 60 a 100
mg/dl) e incluyendo un caso con curva de tolerancia a
la glucosa anormal en el grupo I.
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El perfil de lipidos fue normal en 26 casos (61.9%):
13 del GI, 3 del G 11 y 10 del G III, siendo anormal en
los 16 restantes (38.1%). Hubo 5 casos con aumento de
las LDL (lipoproteinas de baja densidad o tipo Ila, 5
casos con aumento de las LDL y las VLDL (LP de muy
baja densidad) o tipo IIb, 4 casos con aumento de las
VLDL o tipo IV y 2 casos con aumento de los tipos IIb
y IV. Ninguno de los casos con hiperlipoproteinemia co-
rrespondié al caso con curva.de tolerancia anormal a la
glucosa. El Gnico caso del G I con anormalidad en el
perfil de lipidos present6 asi mismo positividad en la
Prueba de Esfuerzo, asi como también 2 casos del G II
y 1 caso del G III (sin significancia estadistica).

La telerradiografia de térax fue normal en todos los
casos desde el punto de vista cardiovascular. Sin embar-
go, hubo cambios del parénquima pulmonar en 11 ca-
sos (23.8%): En el G I, dos casos con enfisema pulmo-
nar relacionados con tabaquismo y un caso con datos de
una tuberculosis pulmonar antigua; en el G II, 6 casos
con enfisema pulmonar relacionados con tabaquismo, y
uno de los cuales cursaba también con datos de una do-
ble lesion mitral por una cardiopatia reumatica Inacti-
va; en el G 111, 2 casos con enfisema pulmonar relacio-
nados con tabaquismo.

El electrocardiograma en reposo fue normal (cam-
bios no isquémicos) en la poblacién total. Sin embargo,
se encontraron 11 casos con cambios electrocardiografi-
cos considerados variantes del normal (o no especificos
para cardiopatia isquémica), correspondiendo al 26.1%
del global (cuadro I). Se menciona que del 2 al 3% de
la poblacién general presentan alteraciones electrocar-

CUADRO I
ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO

Grupo I 11 111 Total
Normales 14 14 14 42 (100%)
Normales Cambios inespecificos variantes del normal:

4(285%) '3(21.4%) 4(28.5%) 11(26.1%)
A.) Edad y electrocardiograma en reposo en el grupo II:
Normal Anormal total
27-40 afios 4 0 4(28.6%)
41-50 afios 7 0 7(50%)
51 6 mas afios 0 3 3(21.4%)
Total 11(78.6%) 3(31.4%) 14(100%)

** V. Cramer = 1.0000 P = 0.0009

B.-) Edad y electrocardiograma en reposo en el grupo I11:

Normal Anormal Total
27-40 afios 7 1 8 (57.1%)
41-50 afios 5 0 5(35.7%)
51 6 mas afios 0 1 1(7.1%)
Total 12(85.7%) 2(14.3%) 14(100%)
**p = 0.0825
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diogréficas en reposo, lo cual contrasta con el 26.1% de
las alteraciones encontradas en la poblacién total. En
suma, 3 de los pacientes con positividad en la Prueba de
esfuerzo presentaron anormalidades electrocardiografi-
cas en reposo (2 casos del G Iy 1 caso del G II) y los
restantes 3 casos con positividad a la misma cursaron
con un ECG normal en reposo.

Hubo relacién estadisticamente significativa al com-
parar el electrocardiograma en reposo con la edad en
los grupos II y I1I (Cuadro I), asi corno también al com-
pararlos con los siguientes factores de riesgo para car-
diopatia isquémica: afios de ejercicio profesional y ECG
en reposo en los grupos 1 y II, especialidad y ECG. en
reposo, y en el tiempo de tabaquismo y ECG en reposo
en el G II. (Cuadros II y III).

En la Prueba de Esfuerzo en banda sin fin con el
Protocolo de Bruce se encontraron 6 casos con positivi-
dad para cardiopatia isquémica: 3 casos en el grupo de
Anestesia (G I), 2 casos en el grupo Quirargico (G II) y
1 caso en el grupo no Quirdrgico (G I1I), correspondien-
do a un 14.2% de positividad a la misma. Resulté ne-
gativa, es decir, sin cambios isquémicos, en 36 casos
(85.7%). Result6 positiva pero con cambios electrocar-
diogréficos no isquémicos en 29 casos (69%) y 16 casos
con reaccién hipertensiva a la Prueba de Esfuerzo (38%).
La mayoria de los médicos terminaron la prueba por
fatiga muscular y una minoria por disnea y/o calambres
musculares (de los cuales 4 correspondieron al G I, 2
al GII, y 1 al G III. (Cuadro 1V).

La frecuencia cardiaca maxima (FCM) promedio
global fue de 94.5, lo cual nos demuestra una buena ca-
pacidad aer6bica en la poblacién total.

CUADRO 11
ESPECIALIDAD Y ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO

Normal Anormal Total
Anestesiologia 10 4 14 (33.3%)
Quirargico 11 3 14 (33.3%)
No quiriarg. 10 4 14 (33.3%)
Total 31 11 42 (100%)

** V. Cramer = 0.40553 p= 0.0511

CUADRO III
TIEMPO DE TABAQUISMO Y ELECTROCARDIOGRAMA EN
REPOSO EN EL GRUPO I1

Tabaquismo Normal Anormal Total

(afios):

Menos de 35 11 (78.6%) 0 11 (78:6%)

Mais de 35 0 3(21.4%) 3(21.4%)
Total 11 3 14 (100%)

** V. Cramer = 1.0000 p = 0.0818
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Las figuras promedio de Frecuencia Cardiaca y Ten-
si6n arterial durante la Prueba de Esfuerzo para cada
grupo corresponden a las figuras 1 a la 6, analizando las
cifras mayor, menor y promedio de FC (FCM, FCm y
FCP) y de TA (TAM, TAm y TAP) con las etapas de
la Prueba asi como el nimero de casos que la termina-
ron y los minutos de cada etapa.

También hubo relacién estadisticamente significati-
va al comparar la Prueba de Esfuerzo con los siguientes
factores de riesgo de enfermedad coronaria: Edad y
Prueba de Esfuérzo en el G I (positividad a los 41, 45 y
55 afios de edad); Edad y Prueba de Esfuerzo en el G
111 (positividad a los 52 afios); Estado civil y Prueba de
Esfuerzo en el GI; Afios de ejercicio profesional y Prue-
ba de Esfuerzo en el GI (positividad a los 6, 12 y 23
afios de ejercicio profesional); Stress y Prueba de Esfuer-
20 en el GI; Tiempo de tabaquismo y Prueba de Es-
fuerzo en el G 1I. (Cuadros V, V1 y VII).

DISCUSION

En el grupo de Anestesia predominé el sexo feme-
nino (13/15) y con predominio del masculino en los
grupos Quirargicos (14/27) y No Quirargicos (12/27),

CUADRO IV
PRUEBA DE ESFUERZO (PROTOCOLO DE BRUCE)

Grupo I I1 111 Total
Positiva (con cambios

isquémicos) . 3 2 1 6(14.2%)
Negativa (sin cambios

isquémicos) 11 12 13 36 (85.7%)

Positiva: con cambios electrocardiograficos no isquémicos o inespe-
cificos:

10 9 10 29 (69.0%)
Reaccion hipertensiva 6 4 6 16 (38.0%)
CUADRO V

ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Y PRUEBA DE ESFUERZO
EN EL GRUPO I

Afnios de ejercicio Prueba de esfuerzo:

Profesional: Normal Cambios Total
isquémicos

01 a 09 afios 8 1* 9

10 a 19 afios 3 1%+ 4

20 a 29 afios 0 | Bk 1

Total 11 3 14

*Prueba de Esfuerzo positiva a los 6 afios de ejercicio profesional.
**Prueba de Esfuerzo positiva a los 12 afios.
***Prueba de Esfuerzo positiva a los 23 afios.
V Cramer = 1.0000 p = 0.0818
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con una edad promedio de 40.2 afios (rango de 27 a
60 afios), correspondiendo al grupo de Anestesia el pro-
medio de edad mas joven y el de mayor edad al grupo
Quirtrgico. En los afios de ejercicio profesional el mi-
nimo correspondi6 al G I y el méaximo al G II, con un
promedio de 8.8 afios de ejercer como médico de base y
de 10.7 afios de ejercer como médico jefe de servicio.
En el G I, todos correspondian a la categoria de base;
en el G II hubo 6 médicos con categoria de jefes de ser-
vicio, 2 de los cuales presentaron positividad a la Prue-
ba de Esfuerzo (PE). Asi mismo, en el G III, hubo 4
médicos con categoria de jefes de servicio, uno de los
cuales resuité con positividad a la PE.

En el G I hubo significancia estadistica al combi-
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CUADRO VI
STRESS Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL GRUPO DE
ANESTESIA (GRUPO 1)

Namero de Normal Cambios Total
cruces** isquémicos
1 cruz 2 1 3
2 cruces 6 0 6
3 CRUCES 2 1 3
4 cruces 6 mas 1 1 2
Total 11 3 14

**Autovaloracién del stress laboral y/o familiar.
Prueba de Fisher (Chi2) = 0.0182

CUADRO VII
TIEMPO DE TABAQUISMO Y PRUEBA DE ESFUERZO EN EL
GRUPO QUIRURGICO (GRUPO II)

Tabaquismo en Normal Cambios Toal
afios: isquémicos

Menos de 35 afios* 12 1 13
Mais de 35 aifios 0 1 1
Total 12 2 14

*Incluidos también aquellos con tabaquismo negativo.
V. Cramer = 1.0000 p = 0.0818
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nar aiios de ejercicio profesional con alteraciones ECG
en reposo, resultando que a mayor nimero de afios de
ejercicio profesional, mayores alteraciones ECG en re-
poso.

Respecto al tabaquismo, sélo en el grupo Quirargi-
co hubo significancia estadistica al combinar tiempo de
tabaquismo con alteraciones ECG en reposo y con la PE:

Respecto al stress (laboral y familiar), los promedios
mayores correspondieron a los G'I y G III, y solamente
con significancia estadistica para el G I al combinar
stress con la PE.

Es importante mencionar que los 6 casos con posi-
tividad a la PE mostraron alteraciones en el perfil de
liquidos y lipoproteinas, pero sin significancia estadisti-
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Figura 2. Grupo I (anestesia). Tensi6n arterial.
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Figura 5. Grupo III (No Quirargico). Frecuencia cardiaca.

ca al combinarlo con la PE.

La serie cardiaca tampoco mostrd significancia es-
tadistica al combinarla con la PE, ya que s6lo un caso
del G I con datos de enfisema pulmonar e hiperten-
si6n venocapilar pulmonar mostré positividad a la PE.

En el ECG en reposo, hubo significancia estadistica
al combinar los 3 grupos con éste, encontrandose 11/42
casos de anormalidad en el ECG en reposo (26.1%). En
la Prueba de Esfuerzo, solo en el G II no hubo signifi-
cancia estadistica por presentar positividad a la misma
en los grupos de 41 a 50 y de 50 o mas afios. En el gru-
po de Anestesia, que fue el grupo con mayor nimero
de casos con positividad a la PE (cambios isquémicos),
hay datos que conviene mencionar:

Fue el grupo con promedi(‘) de edad mas joven; con
13 casos del sexo femenino; con menor namero de casa-
dos y menor namero de personas dependientes del mé-
dico; con el menor promedio de ejercer como médico
de base y ningtn caso de ejercer como jefe de servicio;
con menos horas de trabajo extrainstitucional y con el
promedio mas alto de horas diarias de suefio; con me-
nor tiempo y cantidad de tabaquismo; con el mayor
promedio de stress laboral y/o familiar; con menos ca-
sos de obesidad; con 2 casos con hipertensién arterial
que, aunque controlada, es un factor de riesgo impor-
tante para la cardiopatia isquémica; con dos casos con
hiperglucemia, uno de los cuales con curva anormal de
tolerancia a la glucosa pero con PE negativa; asi mis-
mo, fue el grupo con menos alteraciones en el perfil
de lipidos con s6lo un caso; con menos alteraciones
en la serie cardiaca, con 2 casos de enfisema pulmonar
por tabaquismo, uno de los cuales con positividad a la
PE; asi como también con menores alteraciones en el
ECG en reposo (cambios no isquémicos o variantes del
normal) con sélo 4 casos. En suma, todos estos datos nos
indican que en el grupo de Anestesia, el factor de ma-
yor importancia como predisponente para la cardiopa-
tia isquémica fue el factor stress.

Figura 6. Grupo III (No Quirirgico). Tensién arterial.

CONCLUSIONES

De los 32 médicos con categoria de base, 4 tuvieron
PE positiva, asi como 2 de los 10 médicos jefes de ser-
vicio. En el grupo de Anestesia, la positividad de la PE
fue a los 6, 12 y 23 afios de ejercer como médico de ba-
se en el [.M.S.S. (X de 13.6 afios). En el grupo Qui-
rurgico fue a los 20 y 22 afios (X de 21 aifios), ambos
ejercieron como médicos de base y en el momento del
estudio cursaban como jefes de servicio. Y en el grupo
No Quirargico fue a los 28 afios (un caso), también ocu-
pando jefatura de servicio en el momento del estudio.

El promedio global para presentar positividad a la
PE fue a los 21.8 afios de ejercer en el Instituto, con
una presentacién minima para el grupo de¢ Anestesia a
los 6 afios y méxima de 28 afios para el grupo No Qui-
rargico. El stress derivado de la gran responsabilidad en
el trabajo, sumados a los afios de ejercer como médico
de base o como jefe de servicio asi como a los diferentes
factores de riesgo de enfermedad coronaria considerados
juntos elevan atn mas el riesgo de presentarla, por lo
que dichos factores de riesgo considerados individual-
mente no tienen significancia estadistica, pero cuando
se suman dos o més de éstos resultan altamente estadis-
ticos, lo cual es digno de tomarse en cuenta, especial-
mente si se presentan combinados o antes de los 50
afios. Hay poca evidencia en el sentido de que la correc-
cién de estos factores de riesgo evite el progreso ulterior
de la afecci6bn una vez que se ha iniciado, por tanto,
se debe dar mucha importancia a la Prevencion.

Por dltimo, las comparaciones entre distintas pobla-
ciones deben tomarse con precaucién, sin embargo,
pueden indicar campos de investigaciones futuras en
donde serd necesario tomar mayores poblaciones o bien,
compararlas con otros tipos de actividad, como son el
irea paramédica (enfermeria, laboratoristas, adminis-
trativos, etc.).
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