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Antecedentes
El sobrepeso es un factor de riesgo secundario modificable, que se asocia habitualmente con
hipertensión arterial y dislipemia. El objetivo de este trabajo fue evaluar la prevalencia de
sobrepeso en una población cerrada, presuntamente sana y laboralmente activa, y analizar su
relación con los factores de riesgo coronario, hábitos alimentarios, actividad laboral y nivel
sociocultural.

Material y método
Se entrevistaron 836 personas entre 16 y 69 años . Se analizaron los antecedentes personales y
familiares relacionados con factores de riesgo coronario, datos socioculturales, laborales y tipo
de alimentación; se efectuó examen físico y análisis del perfil lipídico . La población se dividió,
según que el índice de masa corporal fuera menor o igual a 26 kg/m 2 o mayor, en un grupo A o
con peso normal, y en un grupo B, con sobrepeso .

Resultados
La prevalencia de sobrepeso fue del 46,6%. En el grupo con sobrepeso fue más frecuente la hiper-
tensión arterial, el perfil lipídico anormal y el sedentarismo, presentando una correlación esta-
dísticamente significativa con la edad, el sexo masculino, el antecedente familiar de hiperten-
sión arterial y el mayor consumo de carne .

Conclusiones
En la población estudiada, perteneciente a la Policía Federal Argentina, encontramos mayor pre-
valencia de sobrepeso con respecto a la población general y mayor frecuencia de factores de
riesgo coronario. Esto obliga a encarar medidas de prevención primarias, secundarias y terapéu-
ticas de esta afección . REv ARGENT CARDIOL 1996; 64 (5) : 481-487 .

Palabras clave Factores de riesgo coronario - Obesidad - Colesterol - Hipertensión arterial

La enfermedad cardiovascular es la causa princi-
pal de morbimortalidad en el mundo desarrollado,
a diferencia de lo que sucedía en el siglo pasado,
cuando la mayoría de las muertes eran de origen in-
feccioso . Actualmente, la cardiopatía isquémica está
relacionada con el estilo de vida, como lo demues-

tran los estudios sobre los factores de riesgo cardio-
vascular . (1, 2)

El exceso de peso está considerado un factor de
riesgo secundario modificable, que se asocia habi-
tualmente a dislipemia e hipertensión arterial. (3) Es
la enfermedad nutricional más frecuente y afecta
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tanto al comportamiento físico como psíquico de
quien la padece .

La mayoría de los estudios epidemiológicos se
basan en las tablas de peso y talla de la industria del
seguro, que relacionan el incremento del peso con la
longevidad . (4-9) Estas sugieren que el riesgo de
mortalidad comienza a aumentar sustancialmente
cuando se supera el 20% del peso deseable, lo que
también ocurre en el estudio Framingham . (10) Un
sobrepeso del 20% es el equivalente a un índice de
masa corporal (IMC) de 27 kg/m 2.

Dada la asociación entre el sobrepeso y la morbi-
mortalidad, diseñamos un protocolo para analizar
su prevalencia en una población cerrada pertenecien-
te a la Policía Federal Argentina, presuntamente sana
y laboralmente activa, y analizar su relación con los
factores de riesgo cardiovascular, el hábito'alimen-
tario, la actividad laboral y el nivel sociocultural .

MATERIAL Y METODO
Se entrevistaron 836 personas entre 16 y 69 años

de edad. En una ficha se volcaron los antecedentes
personales, familiares, socioculturales, laborales, ac-
tividad física, hábito tabáquico y tipo de alimenta-
ción de los encuestados .

La actividad física se cuantificó según el número
de días por semana que practicaban deporte en el
pasado y en el último año, clasificándolos según la
frecuencia en : actividad física nula (AFS) o sedenta-
rios, actividad física moderada cuando practicaban
deportes 1 a 3 veces por semana (AFM), y actividad
física intensa cuando la realizaban más de 3 veces
por semana (AFI) .

El nivel de instrucción se evaluó según los años
de estudio, separando a la población en quienes te-
nían secundario completo (SC) y quienes no lo ha-
bían completado; el ítem laboral fue evaluado de
acuerdo con las horas de trabajo y el destino : admi-
nistrativo o pasivo y operativo o activo y el nivel
social por la posesión de vivienda y/o automóvil .

A cada individuo se le efectuó un examen físico
con registro del peso y altura. La presión arterial se
midió tras 5 y 10 minutos de reposo en posición sen-

Tabla 1
Características generales de la población

tada en el brazo derecho y se consideró el promedio
de ambas tomas, estableciendo como hipertensos
(HTA) a aquellos que tenían la tensión arterial dias-
tólica mayor o igual a 90 mmHg y la sistólica mayor
de 140 mmHg. (11)

Se obtuvo una muestra de sangre con no menos
de 12 horas de ayuno para determinar colesterol plas-
mático total, colesterol ligado a lipoproteínas de alta
densidad (HDL) y triglicéridos (TG) . Se consideró
como colesterol deseable al menor o igual a 199 mg/
dl, colesterol límite entre 200 y 239 mg/dl y coleste-
rol elevado a valores mayores o iguales a 240 mg/
dl, hipertrigliceridemia mayor o igual a 170 mg/dl,
HDL bajo al menor o igual a 45, índice de riesgo (IR) .
Col HDL normal a un valor de 4,5 . (12)

Para valorar el sobrepeso se analizó la relación
peso-talla, calculando el IMC (peso/talla 2 ) . Se divi-
dió a la población total en dos grupos : grupo A o
con peso normal, con un IMC menor o igual a 27
kg/m2, y grupo B o con sobrepeso, con un IMC ma-
yor de 27 kg/m2 . (7)

Los datos fueron volcados a una base de datos
Dbase IV y elaborados desde el punto de vista esta-
dístico con el programa EPINFO5 y CSS STATISTI-
CA. Para el análisis univariado la significación de
las diferencias se estudió según el tipo de variable
con la prueba de chi-cuadrado o la prueba de Stu-
dent . Las asociaciones entre diversas variables cuan-
titativas se estudiaron mediante el coeficiente de co-
rrelación de Pearson. El análisis multivariado, con
variable dependiente sobrepeso, se efectuó con re-
gresión múltiple logística . Se consideró la media ± 1
desvío estándar y diferencias significativas a valo-
res de p < 0,05 .

RESULTADOS
La población estuvo compuesta por 836 perso-

nas, con una edad media de 36,5 ± 9,7 años ; 716
(85,65%) eran hombres y 120 (14,35%) mujeres, con
un promedio de edad de 36,6 ± 9,0 y 34,9 ± 10,1
años respectivamente . La estatura media de la po-
blación fue de 172 ± 7 cm (hombres 174 ± 9,1 cm,
mujeres 162 ± 6,2 cm); el peso promedio 80,7 ± 14,7

IMC: índice de masa corporal. Edad : años. Altura : cm . Peso: kg . IMC : kg/M2. p : significación estadística entre hombres y

mujeres .

Población general (media ± DS) Hombres Mujeres p

Sexo 85,6% (n 716) 14,35% (n 120)

Edad 36,5 ± 9,7 36,6 ± 9,1 34,9 ±10,1 NS

Altura 172 ± 7,2 174 ± 9,4 162 t 6,3

	

<0,0001

Peso 80,7± 14,7 83,1±14,1 63,5 t 13,2

	

<0,0001

IMC 27,10±4,15 27,3 ± 4,4 24,2 t 5,2

	

< 0,0001
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Tabla 2
Hábito alimentario de la población

kg (hombres 83,1 ± 14 kg, mujeres 63,5 ± 13 kg) y el
índice de masa corporal promedio 27,10 ± 4,15 kg/
m2 (hombres 27,3 ± 4,4 kg/M2, mujeres 24,2 ± 5,0
kg/m2) (Tabla 1) .

Trescientos sesenta y seis individuos (43,7%) eran
fumadores y no fumaban 468 (56,3%) ; de éstos el
64,9% (304) nunca había fumado y el 35,04% (164)
era ex fumador. Por lo tanto, el 63,3% de la pobla-
ción fumaba o había fumado alguna vez . La media
de cigarrillos por día era de 19,07 ± 13,3, con 14,9 ±
9,3 años de consumo promedio . El 22,6% de los no
fumadores refirió ser fumador pasivo .

El 14,5% de la población se conocía hipertensa,
pero sólo el 45,1% de ellos recibía tratamiento . La
tensión arterial diastólica media fue de 79,20 ±
13,34 mmHg y la sistólica 120,25 ± 20 mmHg . El
22,7% presentó diastólica mayor o igual a 90
mmHg y el 10,9% sistólica aislada por encima de
140 mmHg .

El 6,58% sabía que tenía cifras elevadas de coles-
terol y de éstos el 54,5% no realizaba ningún tipo de
tratamiento . La media del colesterol total fue 207,9
± 43,5 mg/dl, de TG 145,4 ± 116 mg/dl, de HDL 50 ±
11 mg/dl, de LDL 128,9 ± 40 mg/dl y el índice de
riesgo aterogénico medio fue de 4,3 ± 1,3 . El 42,9%
presentó colesterol deseable y el 19,3% colesterol ele-
vado, el 40,9% HDL bajo, el 38,7% índice de riesgo
aterogénico alto y el 24,4% hipertrigliceridemia .

Al analizar la actividad física nos encontramos con
una alta prevalencia de sedentarios, ya que el 64,5%
de la población no realizaba actividad física, el 21,4%
realizaba AFM y el 14,09% AFI .

Habían completado el primario 831 personas
(99,4%) y no lo concluyeron 5 (0,6%) ; el secundario

Grupo A: peso normal . Grupo B : sobrepeso . Alimentos : veces por semana . Infusiones: raciones por día . Alcohol : gramos por
día. p : significación estadística entre los grupos A y B .

lo habían completado 411 personas (49,16%), no lo
concluyeron 292 (34,9%) y 133 (15,9%) no lo habían
comenzado; el ciclo universitario lo habían com-
pletado solamente 34 (4%) . El promedio de trabajo
fue de 68,3 ± 22,8 horas semanales . El 28% realiza-
ba tareas pasivas de tipo administrativo y el 72%
tenía un destino operativo o activo, como trabajar
en la vía pública.

Poseía vivienda propia el 73,6% y automóvil el
46,4%. El 74% de la población tenía hijos .

Predominó el consumo de carne vacuna con una
media de 5,73 ± 3,18 veces por semana y escaso con-
sumo de pescado, con 0,54 ± 0,88 veces por semana .
La infusión de consumo más frecuente fue el mate,
con una media semanal de 5,25 ± 4,44 . El número de
comidas diarias fue de 2,16 ± 1,7 (Tabla 2) . El 53,9%
de la población consumía alcohol diariamente, con
un promedio de 30,19 ± 4,6 g por día .

Correlación del sobrepeso con cada una de las
variables

El grupo A o con peso normal estaba compuesto
por 446 personas (53,3%) con una edad media de 34,4
± 9,7 años, un peso promedio de 70,6 ± 12 kg y un IMC
medio de 23,7 kg/m2. El grupo B o con sobrepeso lo
componían 390 personas (46,6%) con 38,7 ± 9,5 años
de edad media, con un peso promedio de 91,3 ± 11 kg
y un IMC medio de 30,5 ± 3,3 kg/m 2 .

La actividad física mostró una fuerte relación con
el sobrepeso . El 70,5% de las personas del grupo B
eran sedentarias, mientras que en el grupo A lo era
solamente el 59,8% (p < 0,003) . La frecuencia con que
realizaban actividad física fue: para el grupo A de 1,02
y para el grupo B de 0,68 veces por semana (p < 0,001) .

Poblacióngeneral (media ± DS) Grupo A Grupo B p

Comidas día 2,0 ±1,2 2,2 ±1,5 2,1±1,5 NS

Alimentos :
Carne 5,73 ± 3,18 5,2 ± 3,2 6,2± 3,1 < 0,0001
Vegetales 4,45 ±3,70 4,7 ± 3,0 4,1± 3,2 < 0,03
Lácteos 3,94 ± 2,99 4,1 ± 2,0 3,7± 2,7 < 0,03
Frutas 3,65 ± 3,37 3,9 ± 3,4 3,3 ± 3,6 < 0,005
Huevo 2,31 ± 3,02 2,3 ± 3,0 2,1 ± 3,1 NS
Fritos 2,29 ±1,81 2,2 ± 1,6 2,3 ± 1,8 NS
Fiambres 2,17±1,91 2,0 ± 1,7 2,3 ± 1,8 < 0,01
Pescado 0,54 ± 0,88 0,5 ± 0,7 0,5 ± 0,8 NS
Alcohol 30,1±1,6 23,6 ± 1,3 37,8 ± 1,4 < 0,0001

Infusiones:
Café 1,44 ± 2,11 1,33±2,1 1,30±2,7 NS
Te 0,42 ± 1,02 0,50±1,1 0,47± 1,02 NS
Mate 5,25 ±4,44 5,30±4,2 5,20 ±4,5 NS
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Grupo A: peso normal. Grupo B: sobrepeso. AF: actividad física . SI : secundario incompleto. IMC: índice de masa corporal .
p : significación estadística entre los grupos A y B .

Al averiguar si habían realizado actividad física en
el pasado (previo a los dos últimos años), encontra-
mos también diferencias, ya que la media en el gru-
po A fue de 0,7 y en el B de 0,4 veces por semana (p
< 0,0001) .

Al relacionar el nivel de instrucción con el peso,
encontramos que, de las personas que no habían
completado el secundario, el 56% presentaba
sobrepeso y sólo el 42% entre quienes lo habían com-
pletado (Tabla 3) .

Esta población presentó una alta correlación entre
el sobrepeso y la hipertensión arterial, ya que el
31,8% (124) de las personas con sobrepeso tenía hi-
pertensión arterial contra un 14,8% (66) del grupo
con peso normal (p < 0,0001) . El riesgo de los pacien-
tes del grupo B de padecer hipertensión arterial fue
elevado, con un odds ratio de 2,16 (IC 95% 1,60-2,92).

Los datos de laboratorio mostraron diferencias
entre ambos grupos . En el grupo A (normopeso) la
media de colesterol total fue de 195,3% mg/dl, tu-
vieron colesterol deseable el 53% (253) y colesterol

Tabla 3
Características generales de los grupos A y B

Tabla 4
Perfil lipídico e hipertensión arterial

elevado el 14,3% (64) . El HDL fue 48,5 mg/dl, el LDL
122 mg / d1 y el índice de riesgo de 4,0 . El 41,2% (184)
presentó HDL bajo y el 32,7% (146) índice de riesgo
por encima de 4,5; encontramos hipertrigliceridemia
en el 14,3% (64) .

En el grupo B (sobrepeso) la media del colesterol
total fue de 215,5 mg/dl, tuvo colesterol deseable el
31,8% (124) y colesterol elevado el 25,1% (98) . La
media de HDL fue de 48,5 mg/dl, de LDL 131 mg/
dl y el índice de riesgo 4,5 . El 45,1% (176) presentó
HDL bajo y el 46,4% (181) índice de riesgo anormal ;
existió hipertrigliceridemia en el 35,1% (140) .

El odds ratio de los pacientes del grupo B de tener
colesterol mayor de 240 mg/dl fue de 2,00 (IC 95%
1,39-2,90) y para hipertrigliceridemia de 3,99 (IC 95%
2,57-5,90). Todas las variables presentaron diferen-
cias estadísticamente significativas entre el grupo A
y el grupo B excepto el HDL (Tabla 4) .

Aquellas personas que trabajaban en un destino
operativo o muchas horas semanales presentaban
mayor riesgo de sobrepeso . Un dato curioso fue que

Grupo A: peso normal . Grupo B : sobrepeso. Col d: colesterol deseable. Col e : colesterol elevado . IR: índice de riesgo aterogé-
nico. TG : triglicérido. TG e: hipertrigliceridemia. p : significación estadística entre grupos A y B .

Población general Grupo A Grupo B p

n 836 445(53,3%) 390(46,6%)
Edad 36,5 ± 9,7 34,4 ± 9,7 38,7±9,5 < 0,0001
Peso 80,7± 14,7 70,6 ± 12,2 91,3±11,1 < 0,0001
IMC 27,10±4,15 23,7 ± 3,2 30,5 ± 3,3 < 0,0001
Sedentarismo 64,5% 59,8% 70,5% < 0,0003
N° veces por semana
de AF en la actualidad 2,4 ±1,4 1,02 ± 0,12 < 0,00010,68 ± 1,0

N° veces por semana
de AF en el pasado 1,2 ±1,2 0,7 ± 1,2 0,4 ± 1,0 < 0,0001

SI 50,84% 42% 56% < 0,0001

Población general Grupo A Grupo B p

Hipertensos 189(22,7%) 66(14,8%) 124(31,8%) < 0,0001
Colesterol mg/dl 207± 43,5 195,3±40,1 215,2± 39,2 < 0,0001
Cold 359(42,9%) 253(53,5%) 124(31,8%) < 0,0001
Col e 162(19,3%) 64(14,3%) 98(25,1%) < 0,002
LDL mg/dl 128,9 ± 40,2 122 ± 39,4 131± 38,2 < 0,002
HDL bajo 342(40,9%) 184(41,2%) 176(45,1%) NS
HDL mg/dl 50 ±11 48,5 ±10 48,4 ± 9,7 NS
IR 4,3 ±1,3 4,0 ±1,2 4,5±1,3 < 0,0001
IR alto 324(38,7%) 146(32,7%) 181(46,4%) < 0,00005
TG mg/dl 145,4±1.16 151,9 ± 90,8 175,17± 85,3 <0,0001
TG e 204(24,4%) 64(14,3%) 140(35,1%) < 0,0001
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las personas con mayor número de hijos presenta-
ron sobrepeso .

En el análisis de regresión múltiple encontramos
que el IMC se correlacionó en forma directa con la
edad (p < 0,001),la dislipemia (p < 0,001), la hiper-
tensión arterial (p < 0,001), el sexo masculino (p <
0,001), antecedentes familiares de hipertensión ar-
terial (p < 0,001), ex fumadores (p < 0,05) y el consu-
mo alto de carne (p < 0,0001) y alcohol (p < 0,001) . El
IMC se correlacionó en forma inversa con el sexo
femenino (p < 0,0001), el nivel de instrucción (p <
0,001), el aumento de la actividad física (p < 0,01), el
HDL (p < 0,05) y el consumo semanal alto de frutas,
lácteos y vegetales (p < 0,01) .

DISCUSION
La prevalencia de sobrepeso en nuestra población

fue elevada (46,6%) comparada con la del resto del
país (35,8%) y con la de los Estados Unidos (33%),
(13,14) donde aumentó su prevalencia en la última
década y es más frecuente en mujeres y en las perso-
nas de bajos recursos socioeconómicos . (15-18)

Sobrepeso y obesidad no son sinónimos . El
sobrepeso se evalúa a través del índice de masa
corporal, mientras que la obesidad se calcula por
el grosor de los pliegues cutáneos y ocurre cuando
el tejido adiposo supera su fracción normal sobre
el peso total del cuerpo, que es del 25% para el
hombre y del 30% para la mujer . Este trabajo fue
diseñado en términos de sobrepeso y no de obesi-
dad, debido a lo difícil que resulta cuantificarla clí-
nicamente . (4-7)

En esta muestra observamos que el sobrepeso tie-
ne una correlación directa con la edad y es más fre-
cuente en los que tienen un nivel de instrucción
menor; la relación inversa observada con el sexo fe-
menino se debería al bajo número de mujeres en esta
población y a que en su mayoría eran jóvenes .

Hallamos también una relación fuerte entre el
sedentarismo y el sobrepeso, así como con el grado
de actividad física actual y la realizada en el pasado.
La actividad muscular es el factor que más eleva el
gasto calórico y es modificable voluntariamente, en-
contrándose diferencias en el metabolismo basal de
las personas delgadas, pues éstas lo incrementan lue-
go de comer en exceso y para un mismo ejercicio
consumen mayor cantidad de calorías . (19,20)

Al analizar el hábito alimentario entre los grupos
con sobrepeso y peso normal no se encontraron di-
ferencias significativas en cuanto al número de co-
midas que realizaban diariamente . Hubo diferencias
significativas en cuanto a la calidad y armonía de la
alimentación, predominando la carne, los fiambres
y el alcohol en los pacientes con sobrepeso, y las fru-
tas, vegetales y pescado en las personas con peso
normal .

Las personas con sobrepeso duplicaron la inciden-
cia de hipertensión arterial con respecto a las perso-
nas con peso normal. El nexo entre el sobrepeso y la
hipertensión arterial sería el nivel de insulina plas-
mática elevado hallado en las personas con exceso
de peso, secundaria a una reducción de la sensibili-
dad tisular y a una resistencia al ingreso de glucosa
en el músculo esquelético. Esto produciría una dis-
minución de la actividad a nivel de las bombas de
Na+K+ y la de Ca-- , aumentando el Na` y el Ca-1
iónico a nivel de la pared arterial, además de au-
mentar la retención renal de Na -' y la actividad del
sistema nervioso simpático, que produciría hipertro-
fia del músculo arterial y liberación de los efectos
vasoconstrictores . Si se disminuye el exceso de peso
y se realiza actividad física, disminuyen la hiperin-
sulinemia y la presión arterial sistémica . (21-29)

Las personas con sobrepeso duplicaron el riesgo
de presentar alteraciones en los lípidos plasmáticos .
Esta mayor incidencia de dislipemias en los pacien-
tes con exceso de peso estaría relacionada con la dis-
tribución central de grasa y los niveles de insulina .
La distribución central de la grasa corporal, deno-
minada obesidad central, androide o de tipo mascu-
lino, se asocia con resistencia a la insulina, hiperglu-
cemia, hipercolesterolemia, disminución del HDL,
hipertrigliceridemia, hipertensión arterial e hiperglu-
cemia. (30-32) Las complicaciones metabólicas están
asociadas a la acumulación de grasa intraabdominal,
ya que aparentemente la grasa perivisceral es más
activa . (33-37)

La hipertrigliceridemia y la disminución del HDL
se explicarían por un aumento en la producción he-
pática de triglicéridos y una disminución del meta-
bolismo periférico de las lipoproteínas de muy baja
densidad; además se incrementaría la lipólisis ab-
dominal, con aumento de los ácidos grasos libres, lo
que inhibe la circulación hepática de insulina, esti-
mulando la gluconeogénesis hepática . Al ser insufi-
ciente el metabolismo de los triglicéridos disminu-
yen las HDL. (38, 39)

El sobrepeso fue mayor en aquellos que dejaron
de fumar, observando una correlación negativa en-
tre el hábito tabáquico y el exceso de peso, proba-
blemente debido a que la nicotina tendría una ac-
ción termogenética . (40)

Existe una relación lineal entre el sobrepeso y la
morbimortalidad de origen cardiovascular. Las per-
sonas que lo padecen tienen un riesgo relativo de
muerte e infarto agudo de miocardio (IAM) entre 2
y 2,5 veces superior que aquellas con peso normal ;
además se correlaciona en forma inversa con la edad
de aparición del IAM. (41-43)

Para concluir debemos remarcar que, por el tipo
de institución a la que pertenece nuestra pobla-
ción, ésta es de mediana edad, laboralmente activa
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y con predominio del sexo masculino. Hallamos
una prevalencia de sobrepeso elevada que se co-
rrelaciona con los hábitos socioculturales, labora-
les y alimentarios y que condiciona la presencia de
factores de riesgo mayores, que llevaría a una ma-
yor morbimortalidad cardiovascular del grupo con
sobrepeso .

Esto nos obliga a encarar medidas tanto de pre-
vención primaria y secundaria como terapéuticas
sobre el sobrepeso que ocasiona un gran número de
consultas médicas .

SUMMARY

OVERWEIGHT IN A CLOSED POPULATION
AND RELATION WITH CARDIOVASCULAR
RISK FACTORS

Background
Overweight is a reversible risk factor, usually as-
sociated with arterial hypertension and dyslipemia.
The aim of this paper was to asses the prevalence
of overweight in a closed population of pressum-
ably healthy and professionally active subjects and
analize its relation with coronary risk factors, diet,
work and sociocultural status.
Material and method
836 subjects of ages ranging from 15 to 69 were in-
terviewed. Family and personal history were evalu-
ated for coronary risk factors, sociocultural, occu-
pational and dietary data were also collected . A
physical examination was made and the lipidic
profile was drawn. The population was divided
into two groups according to the body mass ratio
into greater or smaller than 27 kg/m 2. Thus, group
A had normal weight and group B, overweight .

Results
Overweight prevalence amounted to 46.6%. Arte-
rial hypertension, abnormal lipidic profile and lack
of physical activity were more frequently found in
the overweight group and there was a statistically
significant correlation with age, male gender, fam-
ily history of hypertension and beef consumption .

Conclusions
In the studied population, all members of Argen-
tine Federal Police Forces, a greater prevalence of
overweight as well as a higher incidence of coronary
risk factors were determined as compared to the
general population. These findings show the need
to undertake primary, secondary and therapeutic
preventive measures to deal with this disorder .
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