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Resumen
Fundamento: Según la Organización Mundial de Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares (ECV) son responsables 
de 16,7 millones de muertes/año. Evidencias muestran que las ECV resultan de la interacción entre factores de riesgo 
variados, presentes desde la infancia.

Objetivo: Verificar, en profesionales del área médica, la presencia y evolución de algunos factores de riesgo 
cardiovasculares (FRCV) en un intervalo de 15 años.

Métodos: Analizamos a un grupo de individuos al ingresar en la facultad de medicina y hemos repetido el análisis 
tras 15 años, comparando los datos encontrados. Utilizamos cuestionarios sobre FRCV (hipertensión arterial sistémica 
(HAS), diabetes melito (DM), dislipidemia e historia familiar de ECV precoz, tabaquismo, etilismo y sedentarismo). El 
colesterol, la glucemia, el PA, el peso, la altura, el índice de masa corpórea (IMC) fueron determinados.

Resultados: Comparamos a 100 individuos (siendo el 64% varones con edad promedio de 19,9 años), con los 72 (siendo 
un 62,5% varones, 34,8 años) incluidos 15 años después. Hubo un aumento en la prevalencia de HAS (6,0% vs 16,7%, p 
= 0,024), exceso de peso (9,0% vs 26,4%, p = 0,002) y dislipidemia (4,0% vs 19,14%, p = 0,002). Los demás FRCV no se 
modificaron. En el análisis de los valores de presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), colesterol, 
glucemia e IMC, encontramos elevación en el promedio de todas las variables (p < 0,05). Hubo correlación positiva 
entre valores de PAS, PAD, IMC y glucemia en el intervalo de tiempo evaluado (p < 0,05).

Conclusión: En profesionales del área médica, encontramos elevación en la PAS, PAD, glucemia, IMC y colesterol en 15 
años. En el análisis de la prevalencia de FRCV, hubo aumento de hipertensión arterial, exceso de peso y dislipidemia. 
(Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 332-338)

Palabras clave: Factores de riesgo, personal de salud/tendencias, estudios transversales.

Gran parte de estos conocimientos acerca de los factores 
de riesgo cardiovasculares (FRCV) advienen del consagrado 
estudio de Framingham4. Se trata de una de las primeras 
cohortes donde se demostró la importancia de algunos factores 
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardíacas y 
cerebrovasculares. En 2004, Yusuf et al publicaron el estudio 
INTERHEART5, que fue una investigación de caso-control 
internacional, delineada para evaluar de forma sistematizada 
la importancia de factores de riesgo para enfermedad arterial 
coronaria alrededor del mundo. En esta evaluación, 9 factores 
de riesgo explicaron más del 90% del riesgo atribuible para 
IAM. Aunque con algunas diferencias regionales, estos 
datos contemporáneos confirmaron los factores de riesgo 
tradicionales, previamente establecidos5.

Los datos referentes a los FRCV son raros en América 
Latina6. En Brasil, la situación no es diferente. Esto ocurre 
tanto en el que se refiere a la incidencia y en cuanto a la 
prevalencia, sin embargo especialmente con relación a la 
evaluación evolutiva de estos FRCV en la población7-12.

El conocimiento sobre los FRCV, la presencia de estos 
factores en poblaciones de baja edad, su evolución a lo largo 

Introducción
Según la Organización Mundial de Salud (OMS), las 

enfermedades cardiovasculares (ECV) son responsables de 
16,7 millones de muertes por año. Las proyecciones para 
2020 mantienen estos daños como la principal causa de 
muerte e incapacitación y, actualmente, las regiones en 
desarrollo contribuyen más marcadamente para el gravamen 
de estas enfermedades que las regiones desarrolladas1. En 
Brasil, se estima que las ECV respondan por más del 30% de 
las defunciones en personas a partir de los 20 años de edad2. 

La literatura presenta claras evidencias de que las ECV 
manifiestas en la edad adulta resultan de una compleja 
interacción entre factores de riesgo variados presentes desde 
la niñez y adolescencia3.
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del tiempo, así como la evaluación de comportamientos 
de riesgo, pueden contribuir de manera significativa para 
las acciones que modifiquen la historia natural de estos 
riesgos, permitiendo la prevención de la aparición de las 
enfermedades cardiovasculares11-13. 

Con este objetivo, estudiamos en una población, que 
inicialmente era de estudiantes de medicina, y en el momento 
siguiente, estaba constituida por profesionales por del área 
médica, la presencia y la evolución de los factores de riesgo 
cardiovasculares en un intervalo de 15 años. 

Métodos
El proyecto de investigación se evaluó y aprobó por el 

Comité de Ética en Investigación Médica Humana y Animal 
del Hospital de Clínicas de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Federal de Goiás.

Se trata de un estudio de cohorte histórica, en el que la 
población estudiada estaba conformada por académicos de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Goiás que 
iniciaron el curso en el año de 1993. Los mismos individuos 
han sido reevaluados tras 15 años, ya como profesionales 
dentro de las diversas especialidades médicas. Así siendo, el 
estudio se desarrolló en dos etapas.

Se excluyeron aquellos que no concordaron en participar 
en cualquier etapa del estudio, los portadores de cardiopatía 
congénita, de diabetes melito tipo 1, y aquellos que no estaban 
inscriptos en el Consejo Regional de Medicina, a la época de 
la segunda etapa del estudio.

En la primera fase, los sujetos de la investigación se 
seleccionaron en fechas predeterminadas agendadas con la 
dirección de la facultad, y en la segunda fase, se localizaron 
a través del Consejo Regional de Medicina de Goiás, por 
llamada telefónica y posterior agendamiento de entrevista 
para recolección de datos. Para individuos que no residían 
en la Grande Goiânia, esta recolección se llevó a cabo por 
teléfono. Los datos referidos, en estos casos específicos, se 
consideraron para el análisis final. Todos los participantes 
fueron informados sobre los procedimientos del estudio en 
1993 y firmaron un formulario de consentimiento informado, 
con el mismo procedimiento repetido en la etapa posterior.

El cuestionario utilizado en 1993 se aplicó nuevamente 
tras 15 años, siendo las mismas variables interrogadas. 
Fueron ellas: edad, sexo, diagnóstico y tratamiento previo de 
hipertensión arterial sistémica, dislipidemia o diabetes. Los 
individuos fueron cuestionados todavía sobre la ocurrencia 
de evento cardiovascular mayor (infarto agudo de miocardio 
- IAM, accidente cerebrovascular - ACV, o necesidad de 
revascularización del miocardio - RVM). 

En cuanto a los hábitos de vida, se analizó el histórico 
de tabaquismo (fumador o no fumador), etilismo (ingesta 
de bebida alcohólica o no) y práctica de actividad física 
(sedentario – sin cualquier actividad física, actividad física 
irregular - cuando menos de 30 minutos por tres veces/semana 
y regular - cuando mayor o igual a 30 minutos tres veces/
semana). La presencia de enfermedad cardiovascular precoz 
en familiar de primer grado (< 65 años para mujeres y < 55 
años para varones) también se consideró.

Mediciones objetivas
En la primera y segunda etapas, las siguientes variables 

fueron evaluadas con las mismas metodologías del estudio:
Peso - individuos vestidos con ropas ligereas y sin calzados, 

con la utilización de balanza electrónica de la marca Plenna 
Lithium, con capacidad máxima de 150 kg y precisión de 100 g.

Altura - individuos descalzos, utilizando estadiómetro 
SECCA a laser, modelo 206, con precisión de 0,1 cm.

Índice de masa corpórea (IMC) - a través de la fórmula 
establecida por Quetelet (IMC = peso en kg/altura2 en 
metro)14. Valores de IMC ≥ 25 kg/m2 fueron considerados 
como exceso de peso15. 

Presión arterial (PA) - aparatos semiautomáticos de la 
marca OMRON HEM705 CP calculados se utilizaron. Las 
mediciones se realizaron tras 5 minutos de reposo, en el 
miembro superior derecho, con el individuo en la posición 
sentada y con el brazo apoyado. Se realizaron so mediciones, 
con intervalo de dos minutos. Para fines de análisis de los 
datos, se consideró la segunda medición de la presión arterial, 
teniendo la hipertensión arterial definida por valores mayores 
o iguales a 140/90 mmHg16. 

Circunferencia de la cintura (CC) - calculada solamente 
en la segunda etapa del estudio (en el punto medio entre 
la última costilla y la cresta ilíaca al final de la espiración), 
con cinta métrica graduada en centímetros. Considerada 
aumentada si mayor de 88 cm para mujeres y mayor de 102 
cm para varones15. 

Datos recolectados por teléfono
La recolección de datos por teléfono se llevó a cabo con 

11 individuos. En estos casos, se utilizaron el peso y la altura 
referidos. A los mismos, se solicitaron la toma de la presión 
arterial con aparato calibrado utilizado en la práctica diaria 
del médico y la medición de la circunferencia de la cintura, 
siguiendo las recomendaciones previstas en el estudio. Por 
tratarse de profesionales de la salud, no hubo dificultades 
para la ejecución de tales procedimientos y los datos se 
consideraron como confiables.

Datos laboratoriales
En la primera etapa, tras 12 horas de ayuno, la dosificación 

de la glucemia y colesterol se realizaba en muestra de sangre 
extraída a través de punción digital con lanceta, y la lectura 
realizada a través de método de cinta utilizando los aparatos 
de HEMOGLUCOTEST y el REFLOTRON, respectivamente.

Para la segunda etapa, se utilizaron los exámenes de 
glucemia de ayuno y perfil lipídico, llevados a cabo hasta 
6 meses antes de la realización del cuestionario, desde 
que recolectados tras 12 horas de ayuno y siguiendo la 
recomendación de la no ingesta de bebida alcohólica por 
48 h, antecediendo la recolección. Solamente 5 individuos 
no tienen los resultados de los exámenes necesarios que se 
enmarcaran en estos requisitos, siendo que en estos se llevó 
a cabo una nueva recolección. El método utilizado para la 
dosificación del colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL), 
triglicéridos séricos (TG) y de la glucemia plasmática fue el 
colorimétrico-enzimático para todos las personas incluidas en 

333



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 332-338

Jardim et al
Evolución del riesgo cardiovascular en medicos

el análisis, aun que la recolección no haya sido realizada en el 
mismo laboratorio. El valor del LDL colesterol se estimó por 
la fórmula de Friedewald, donde LDL = CT - (HDL+ TG/5)17.

Se registraron como dislipidémicos a aquellos que tenían 
valores de colesterol total iguales o superiores a 200 mg/dl. Se 
optó por no utilizar las fracciones del colesterol y el triglicéridos 
en esta evaluación, ya que estos datos no existían en el análisis 
inicial de la muestra, imposibilitando así la comparación. 

Pese a que la metodología empleada para la dosificación de 
colesterol y la glucemia no sea la misma en las dos etapas del 
estudio, la literatura ya presenta una amplia documentación 
en relación con la correlación entre los valores obtenidos por 
estos métodos, sin haber con ello un perjuicio en el análisis 
de los datos18-21. 

Banco de datos y análisis de estadística
Los datos se almacenaron en banco de datos propio, 

estructurado en el programa Excel (Microsoft) y analizados 
comparativamente. El análisis estadística se llevó a cabo a 
través del Software SPSS (Statistical Package of Social Science, 
versión 15.0, Chicago, IL, USA). La prueba de Kolmogorov-
Smirnov se utilizó para analizar si las variables continuas 
presentaban distribución normal. La prueba t de Student 
para muestras pareadas se utilizó para comparar las variables 
numéricas del estudio, expresas en promedio y desviación 
estándar. El análisis comparativo de los FRCV entre 1993-
2008 se llevó a cabo utilizando la prueba del chi-cuadrado y 
la prueba de Fisher. El análisis de correlación de las variables 
numéricas entre las dos etapas del estudio se llevó a cabo por 
la prueba de correlación de Pearson. Se consideraron como 
significantes los valores de p<0,05.

Financiación
El presente estudio fue parcialmente financiado con 

recursos de la Beca de auxilio a la Investigación de la Sociedad 
Brasileña de Cardiología (SBC). 

Resultados
El banco de datos de la primera etapa del estudio fue 

compuesto por 100 individuos, de los cuales, tras 15 años, 74 
(74,0%) fueron localizados para la segunda fase del análisis. 
Se excluyeron a dos individuos, uno por no concordar con 
participar y otro por haber sido diagnosticado, en este lapso, 
como diabético tipo 1, siendo los datos de 72 médicos 
utilizados para el análisis de los datos.

De los 100 individuos estudiados en 1993, el 39% era del 
sexo femenino, con edad promedio de 19,9 años (mínimo de 
18 y máximo de 22 años). En el grupo estudiado en 2008, la 
edad promedio fue de 34,8 años (mínimo 33 y máximo 37), 
con un 37,5% de estos siendo del sexo femenino. 

En la primera etapa del trabajo, ninguno de los académicos 
de medicina afirmó ser portador de hipertensión arterial, 
dislipidemia o diabetes. Ya en el segundo análisis, con 
relación al conocimiento sobre hipertensión arterial, un 
individuo afirmó ser hipertenso y estar bajo tratamiento. 
Para dislipidemia, este número fue mayor, con 6 personas 
afirmando ser portadores de desviación del perfil lipídico, 

y que solamente tres (50%) estaban bajo tratamiento 
(farmacológico o no). No hubo referencia al conocimiento 
sobre diabetes tipo 2. 

No se describieron eventos cardiovasculares precoces en 
familiares de primer grado en 1993, y en 2008 fueron referidos 
eventos por 15 individuos. 

Ningún evento cardiovascular se produjo en el grupo 
evaluado tras 15 años de evolución.

En el análisis de las prevalencias de los factores de riesgo 
cardiovasculares en la población estudiada entre 1993-
2008, hubo un aumento significativo de hipertensión arterial 
sistémica, exceso de peso y dislipidemia. Para los demás 
FRCV (sedentarismo, tabaquismo y etilismo), las alteraciones 
no fueron significativas (Tabla 1).

La comparación de los valores de presión arterial sistólica 
(PAS), presión arterial diastólica (PAD), IMC, glucemia y 
colesterol en los dos momentos mostró elevación de los 
valores promedios con diferencia significativa en todas las 
variables (Tabla 2).

Al evaluar las mismas variables por sexo, verificamos que 
en el sexo masculino hay elevación significativa en todas 
las variables (presión sistólica y diastólica, IMC, glucemia y 
colesterol), mientras que en el sexo femenino hay elevación 
significativa solamente en el IMC, glucemia y colesterol 
(Tablas 3 y 4).

No hubo diferencia entre la prevalencia de los FRCV, al 
evaluar cada uno de los sexos separadamente, a excepción 

Tabla 1 - Comparación de la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovasculares, entre 1993-2008

1993 (n = 100) 2008 (n = 72) p

Colesterol ≥ 200 mg/dl 4,0% (4) 19,14% (14) 0,002**

PA ≥ 140x90 mmHg 6,0% (6) 16,7% (12) 0,024*

IMC ≥ 25 kg/m2 9,0% (9) 26,4% (19) 0,002*

Sedentarismo 35,0% (35) 27,8% (20) 0,316*

Tabaquismo 1,0% (1) 5,6% (4) 0,162**

Etilismo 35,0% (35) 30,6% (22) 0,541*

*Prueba chi-cuadrado. Valores expresados en porcentual y números absolutos. 
**Prueba de Fisher. PA - presión arterial; IMC - índice de masa corpórea.

Tabla 2 - Comparación de los promedios de PA, IMC, glucemia y 
colesterol, entre 1993-2008

1993 (n = 100) 2008 (n = 72) p

PAS (mmHg) 112,96 (11,80) 119,34 (14,93) 0,002

PAD (mmHg) 71,12 (8,81) 75,94 (9,44) 0,001

IMC (kg/m2) 21,22 (2,40) 24,7 (3,53) <0,001

Glucemia (mg/dl) 76,47 (5,50) 82,02 (7,65) <0,001

Colesterol (mg/dl) 144,78 (31,69) 179,10 (26,46) <0,001

Valores expresados en promedios y desviaciones estándares. Prueba t de 
Student para muestras pareadas. PAS – presión arterial sistólica; PAD - presión 
arterial diastólica; IMC - índice de masa corpórea.
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Tabla 3 - Comparación de los promedios de PA, IMC, glucemia y 
colesterol, entre 1993-2008, para el sexo masculino

1993 (n = 61) 2008 ( n = 45) P

PAS (mmHg) 117,54 (11,57) 126,69 (12,89) <0,001

PAD (mmHg) 73,98 (8,32) 80,02 (8,15) <0,001

IMC (kg/m2) 21,46 (2,56) 25,19 (3,55) <0,001

Glucemia (mg/dl) 77,54 (4,93) 83,58 (6,82) <0,001

Colesterol (mg/dl) 137,46 (29,30) 180,42 (21,91) <0,001

Valores expresados en promedios y desviaciones estándares. Prueba t de 
Student para muestras pareadas. PAS - presión arterial sistólica; PAD - presión 
arterial diastólica; IMC - índice de masa corpórea.

Tabla 4 - Comparación de los promedios de PA, IMC, glucemia y 
colesterol, entre 1993-2008, para el sexo femenino

1993 (n=39) 2008 (n=27) p

PAS (mmHg) 105,79 (8,08) 107,11 (8,89) 0,534

PAD (mmHg) 66,64 (7,71) 69,15 (7,35) 0,190

IMC (kg/m2) 20,84 (2,11) 22,20 (2,63) 0,023

Glucemia (mg/dl) 74,79 (5,98) 79,44 (8,36) 0,011

Colesterol (mg/dl) 156,23 (32,25) 177,18 (30,07) 0,013

Valores expresados en promedios y desviaciones estándares. Prueba t de 
Student para muestras pareadas. PAS - presión arterial sistólica; PAD - presión 
arterial diastólica; IMC - índice de masa corpórea.

realizada al exceso de peso. En esta variable, entre los varones, 
encontramos 6 (13,33%) individuos con IMC ≥ 25 kg/m² en 
1993, mientras que, en 2008, ya eran 14 (31,1%) jóvenes con 
esta clasificación de IMC (p < 0,001).

En el análisis de correlación entre los valores obtenidos en 
1993 y 2008, verificamos correlación positiva entre valores 
de presión arterial sistólica, diastólica, IMC y glucemia (p < 
0,001). Para el colesterol, tal correlación no se demostró (r = 
0,186, p = 0,117;) (Figura 1).

La circunferencia de la cintura se evaluó solamente en la 
segunda etapa del trabajo, imposibilitando la comparación. 
Se encontraron 9 (12,5%) individuos con aumento de la CC, 
siendo tres mujeres y 6 varones.

Discusión
Este estudio detectó un aumento significativo en la 

prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovasculares 
(exceso de peso, dislipidemia y hipertensión arterial sistémica) 
en la población estudiada. Estos hallazgos no se repitieron 
en los otros factores de riesgo cardiovasculares analizados. 
Tabaquismo, sedentarismo y etilismo fueron aspectos 
comportamentales que no se alteraron de forma significativa 
a lo largo del período evaluado. 

El aumento de la prevalencia y del exceso de peso a lo 
largo del tiempo ya se detectó por algunos estudios brasileños, 
entre ellos los estudios de Ciorlia y Lotufo, con análisis de 
evolución del IMC en poblaciones específicas9,22. Además de 

ello, la epidemia de obesidad ya es una realidad en países 
desarrollados, y también se viene observando en los países 
en desarrollo23,24. Nuestro grupo de estudio, aun siendo 
diferenciado por su educación formal en el área de salud, no 
presentó evolución diferente. Todavía así, las prevalencias 
de exceso de peso fueron menores en los dos momentos 
del análisis, cuando comparadas con las de la población de 
capitales brasileñas en los mismos grupos de edad25.

La prevalencia de la dislipidemia, aun teniendo se elevado 
de forma significativa a lo largo del estudio, fue muy inferior 
a los datos de la literatura producida en Brasil, en los dos 
momentos de la evaluación. Levantamientos de individuos, 
de 9 capitales, con edad promedio de 35,4 años, en este 
aspecto bastante semejante a la población de la segunda 
etapa de nuestro análisis, indican prevalencia de colesterol 
total ≥ 200 mg/dl del 38% para el sexo masculino y el 42% 
para el femenino26. Nuestros datos mostraron solamente un 
19,4% para ambos sexos.

Al comparar el número de individuos hipertensos, en 
el grupo por nosotros estudiado en los dos momentos, 
con la población de Goiânia27 dividida por grupo de edad, 
encontramos menores índices de HAS en nuestro grupo 
en los dos períodos, a pesar da detección del aumento 
de la prevalencia de HAS, a lo largo de los 15 años. Estas 
informaciones corroboran la relación entre la hipertensión 
arterial y de bajos niveles de escolaridad, una vez que la 
población de nuestro estudio es conformada, en un primer 
momento, por universitarios, y, en un segundo momento, por 
profesionales con curso superior completo, por tanto, con 
mayor grado de instrucción cuando comparada a la población 
general de Goiânia. 

Nuestro estudio demostró que aun entre los factores de 
riesgo cardiovasculares que aumentaron su prevalencia de 
forma significativa con el paso de los 15 años de seguimiento, 
estas prevalencias fueron menores que en la población 
general. Estos datos son superponibles a los encontrados en el 
Physicians Health Study28, donde se demostró una prevalencia 
de factores de riesgo cardiovasculares substancialmente 
menor entre los médicos americanos cuando comparados a 
la población general.

Datos de una encuesta domiciliaria del Ministerio de la 
Salud revelaron prevalencia de tabaquismo variando de 12,9-
25,2%, dependiendo de la ciudad analizada, con aumento de 
esta prevalencia en individuos con menor grado de escolaridad 
y de mayores grupos de edad25. Teniendo en cuenta las 
prevalencias del 1% y un 5,6% en los dos momentos de nuestra 
investigación, concluimos que los profesionales de salud 
analizados en este estudio fuman menos que la población 
general, obedeciendo al mismo estándar de distribución por 
edad de la población de las capitales brasileñas. 

En el grupo que investigamos, el sedentarismo se identificó 
en el 35% en la primera fase y un 27,8% en la segunda, 
pero esta reducción no tuvo significancia estadística. En la 
población de 9 capitales brasileñas, este factor de riesgo 
para enfermedades cardiovasculares varió de un 28,2% a un 
54,5%, sin embargo, diferentemente de lo que encontramos, 
la población tendió a ser más activa entre los 15 a 24 años. 
Otro dato interesante es la ausencia de la influencia del grado 
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Fig. 1 - Correlación entre los valores de PAS, PAD, glucemia de ayuno e IMC, obtenidos en 1993 y 2008.

Correlación de Pearson (n = 72)

Valores em mmHg
r = 0,624 p < 0,001

Valores em mmHg
r = 0,372 p = 0,001

Valores em mg/dl
r = 0,300 p < 0,001

Valores em kg/m2

r = 0,575 p < 0,001
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de escolaridad sobre la prevalencia de sedentarismo25, datos 
que confirman nuestros hallazgos.

El consumo de alcohol no presentó variación significativa, 
con prevalencias en los dos momentos estudiados semejantes 
a las de la población de capitales brasileñas. Debemos destacar 
que no encontramos en nuestro estudio la tendencia al 

aumento del consumo de bebidas alcohólicas con el aumento 
de la edad y del grado de escolaridad25.

Separando la evolución de las prevalencias de los factores 
de riesgo por sexo, entre los dos momentos, encontramos 
diferencia solamente en el exceso de peso, siendo mayor en 
el sexo masculino. Todos los demás FRCV, cuando analizados 
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por sexo, no se cambiaron a lo largo de los años. Tal hecho 
sugiere que, en este grupo de individuos, la evolución de 
estas prevalencias se produce de forma homogénea entre 
los dos sexos, a excepción del exceso de peso. Sin embargo, 
la muestra no fue grande el suficiente para demostrar con 
seguridad diferencias en la evolución entre los sexos. 

En el análisis numérico de los niveles de presión, valores 
de colesterol, glucemia e IMC, se evidenció la elevación 
significativa en todas estas variables con el paso de los 15 
años, tal vez por el propio envejecimiento de la población 
estudiada. Observando estas mismas variables por sexo. 
Detectamos aumento significativo de IMC, glucemia y 
colesterol en ambos sexos, mientras que para la presión arterial 
(sistólica y diastólica) el aumento sólo fue significativo para 
el sexo masculino.

En el estudio de la correlación entre los valores obtenidos 
en 1993 con los de 2008, encontramos una nítida correlación 
positiva entre PAD, PAS, glucemia e IMC, es decir, los mismos 
individuos que presentaban niveles más altos en 1993, los 
presentaron en 2008. Ya los valores de colesterol no se 
correlacionaron entre los dos momentos del estudio. En 
un análisis más detallado de estos datos, se observó mayor 
correlación (valores de r mayores) para la presión arterial 
sistólica e índice de masa corpórea, sugiriendo que el 
monitoreo y el abordaje más agresivo sobre el control de estas 
variables podrían tener mayor impacto como mediciones de 
promoción de salud, a pesar de los valores de p haber mostrado 
resultados significativos con relación a la comparación de todas 
las variables consideradas anteriormente. 

Así como ya sugirieron Monego y Jardim, al estudiar los 
determinantes de riesgo para enfermedades cardiovasculares 
en escolares29, estos datos pueden utilizarse en estrategias 
de intervención precoz sobre factores de riesgo cambiables. 

Algunas limitaciones de nuestro trabajo se deben 
mencionar. Una de ellas está en el hecho de la no localización, 
en 2008, de todos los individuos evaluados en 1993. Esto 
se justifica por el largo intervalo de tiempo entre las dos 
recolecciones de datos, siendo que en este período no se 
mantuvo ningún contacto con estos sujetos de l investigación. 
A pesar de esto, la reevaluación de más del 70% de los 
individuos del grupo inicial vuelve la muestra representativa 
y permite las conclusiones presentadas.

Las muestras de glucemia y perfil lipídico en la segunda 
evaluación también merecen mención. Estas muestras se 

obtuvieron en laboratorios diferentes y, en una parte de estos 
médicos (11 individuos, un 15,27% de la muestra estudiada 
en la segunda evaluación), los resultados fueron obtenidos por 
llamada telefónica. Un dato a destacar es que la metodología 
empleada en el análisis de la variables bioquímicas fue la 
misma (colorimétrico-enzimático), independiente de la 
variación del laboratorio o de la recolección haber sido 
realizada por llamada telefónica. Se resalta aún la calidad de 
las informaciones recolectadas por llamada telefónica, ya que 
se trataban de profesionales médicos. 

Otra limitación a observar fue la utilización, en las dos 
etapas de la investigación, de metodologías diferentes para 
análisis del colesterol y glucemia. A pesar de la metodología 
empleada no haber sido la misma, ya existe en la literatura 
una amplia documentación que confirma la correlación entre 
los valores obtenidos por tales métodos, sin haber con ello 
perjuicio en el análisis de los datos18-21. Además de ello, el 
análisis del perfil lipídico y de la glucemia sérica amplía las 
posibilidades de abordajes futuras de esta población en lo que 
toca a estos factores, que son importantes determinantes de 
riesgo cardiovascular. 

Conclusiones
En una corte de profesionales del área médica, encontramos 

elevación en la PAS, PAD, glucemia, IMC y colesterol en 
15 años de evolución. En el análisis de la prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular, se observó un aumento de 
la prevalencia de hipertensión arterial sistémica, exceso de 
peso y dislipidemia. 
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