CAMBIOS EN LAS VARIABLES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA COHORTE DE ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS DE LA CIUDAD DE MEXICO

Namihira G, D., G G. Ruiz, M.A Arellano, L. A. Preciado y G A Acevedo.

LICEP. Universidad Auténoma Metropolitana-Iztapalapa (Cd. México, Méxic.0)

Email: delian3@gmail.com

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares, son la causa
namero uno de muerte y de discapacidad en los
paises desarrollados y estan incrementandose en
paises en desarrollo. Si las tendencias
demogréficas contindan, se estima que el 90% de
la  carga total de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) ocurrird, para el afio 2025
en paises con ingresos bajos y medios. (1,2)

3 En México, desde la década de los 90 las

enfermedades cardiovasculares ocupaban los

primeros lugares y para el 2008, la mortalidad por isquemia de corazén y cerebrovascular, ocuparon el segundo
y tercer lugar respectivamente con el 17,6%. (3)

Un factor de riesgo constituye un elemento medible en la cadena causal de la enfermedad vy, por lo tanto, un
predictor significativo e independiente para padecer a futuro una enfermedad. (4). Esta demostrado que la
modificacion de los factores de riesgo aterogénicos puede reducir los episodios cardiovasculares y la muerte
prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo
cardiovascular debido a la presencia de uno o mas factores de riesgo. (5)

La obesidad, la hipertension arterial, las dislipidemias y el tabaquismo son factores que de acuerdo a la OMS
son modificables y por lo tanto los programas educativos deben incidir en ellos. (6,7,8)

Se ha observado que algunos factores de riesgo cardiovascular se incrementan con la edad. (9). Un estudio de
cohorte demostré un incremento significativo en el IMC, triglicéridos, presion sistélica y diastélica en hombres y
mujeres tailandeses conforme envejecian. (10)

A pesar de existir varias encuestas sobre factores de riesgo en México, que demuestran un incremento en su
prevalencia (11,12,13,14), existen pocos estudios de cohorte, sobre todo en poblacion joven que demuestren
el punto de corte en el que ocurre la alteracion de los factores de riesgo conocidos. Por las razones anteriores,
el propésito del presente estudio fue describir los cambios en las variables de riesgo cardiovascular de una
cohorte de estudiantes de primer ingreso a la Divisidn de Ciencias Biol6gicas y de la Salud de la UAM-Iztapalapa
a tres afios y medio de seguimiento.

Metodologia

Se realiz6 un estudio longitudinal a tres afios y medio (Cohorte prospectiva) de estudiantes de una universidad
publica de la ciudad de México (Universidad Autbnoma Metropolitana- Iztapalapa). El periodo de estudio
comprendio desde el trimestre Otofio-2005 hasta el de primavera-2008. El estudio fue aprobado por el comité
de ética de la institucion. Se obtuvo una muestra voluntaria de 73 estudiantes de primer ingreso a las carreras
de Ciencias Biolégicas y de la Salud, previo consentimiento informado.

Al ingreso de la cohorte, a través de cuestionario autoaplicado se obtuvieron las variables demogréficas,
antecedentes heredofamiliares y de habitos.
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Las variables antropométricas y bioquimicas se obtuvieron cada tres meses a partir del inicio de la cohorte. El
peso (kg) se obtuvo con balanza clinica y la talla (cm) con estatimetro en plano Frankfort, sin calzado y sin ropa.
Se midié la circunferencia de cintura (CC) con cinta métrica metalica inextensible, y se consideraron como
puntos de corte los establecidos por la ATPIII-NCEP 2001 (15), para sindrome metabdlico (= 102 cm para
hombres y, = 88 cm para las mujeres)

Se calculé el indice de Masa Corporal (IMC) y de acuerdo con estandares internacionales se clasificé a los
individuos en tres categorias: normales, con sobrepeso y obesos, con un IMC <25, de 25 a 29.9 y >30
respectivamente.

Se tomd la presiéon arterial sistélica y diastélica, en posicion sentado con un mandmetro electronico
semiautomatico (inflado manual) OMROM, BF 300® (Matsukasa Co. LTD, Japén) tomando las definiciones y
clasificacion de acuerdo con la RENAHTA (16). Se determind el porcentaje de grasa corporal por impedancia
eléctrica. (Body Fat Monitor OMRON) y se clasificé a los sujetos de acuerdo con la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del grado de obesidad de acuerdo con el porcentaje de grasa corporal

% de grasa corporal sobrepeso obesidad obesidad
Hombres 20a24.9 25a29.9 > de 30
Mujeres 30a34.9 35a39.9 >de 40

De cada sujeto se obtuvo también una muestra sanguinea en ayuno de 12 horas para analizar glucosa (mg/dl),
colesterol total (CT) mg/dl, triglicéridos (mg/dl) y lipoproteinas de alta densidad (HDL) (mg/dl) con un Reflotrén
Plus de Roche. El nivel de lipoproteinas de baja densidad (LDL) (mg/dl) se calcul6 mediante la férmula de
Friedewald. Como criterios para definir perfil lipidico de riesgo se tomaron en cuenta los establecidos por la ATP
Il (17), siendo éstos: CT > 200 mg/dl; C-LDL > 130 mg/dl; triglicéridos > 150 mg/dl. En el alumno del C-HDL,
los valores fueron < 40 mg/dl para hombres y < 50 mg/dl para mujeres. Finalmente, se calculd el indice
aterogénico con la férmula IA = CT /HDL.

Para el analisis estadistico se cre6 una base de datos, la cual se analiz6 con SPSS V 17 (Inc. Chicago, EEUU).
Las variables de interés se expresaron con sus medias y desviaciones estandar (DS). Se graficaron los
promedios poblacionales con el error estandar para cada medicion y de cada variable se obtuvo la regresiéon
lineal y su coeficiente de correlacién, Para la prueba de hip6tesis comparacion entre promedios de la primera 'y
ultima medicion se realizdé con “t” pareada de todas las variables de riesgo cardiovascular, se tomé como
significativa cualquier diferencia que tuviera una probabilidad de error inferior al 5% (p<0.05).

Resultados

La cohorte final estuvo conformada por 50 alumnos 30% hombres y 60% mujeres. 27 estudiantes se eliminaron
por no acudir a mediciones posteriores cambio de plantel en su gran mayoria. El total de mediciones fue de
nueve. La edad promedio al ingreso de la cohorte fue 19,8 afios con una DS + 3,69. (ver Figura 1).

Figura 1. Distribucién porcentual de la cohorte por edad y género
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Las mujeres tuvieron una talla promedio de 1,61 + 0 ,08 y los hombres de 1,71 + 0,08 m. Los antecedentes
heredofamiliares patolégicos y habitos de riesgo cardiovascular, se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes heredofamiliares patoldgicos y habitos

de riesgo cardiovascular de la cohorte

Antecedentes/factores riesgo Porcentajes

Diabetes 70

Hipertension 38
Enfermedad cardiocerebrovascular 14
Haber fumado >100 cigarros 12
Ingesta de alcohol 1 vez al mes 58

3 copas alcohol cada vez que ingiere 40

El IMC al ingreso de la cohorte, se encontr6 de acuerdo con la Tabla 3, se observa que casi un 6 % de las
mujeres estaban en la categoria de obesidad.

Tabla 3.Clasificaciéon del IMC en la cohorte de estudiantes

Mormal =obrepeso Dbesidad
hujeres B0% 34% 5.7 %
Hombres 73.3% 2T % 0%

Con respecto a la CC ninguno de los hombres tuvo = 102 cm y 31,4% de las mujeres tuvieron la CC = 88 cm.
En relacion con el porcentaje de grasa, las mujeres se clasificaron con sobrepeso el 22,8% y obesas 8,5 % en
tanto los hombres con sobrepeso fue de 22,8%. La descripcion estadistica asi como los valores de “p” obtenida
con t-Student pareada de las variables de riesgo cardiovascular al inicio y fin del estudio se presentan en la

Tabla 4 para hombres y en la Tabla 5 para mujeres.



Tabla 4. Promedios, desviaciones estandar y valores de “p” de las variables de riesgo cardiovascular
en los hombres al inicio y fin de la cohorte

Variables HOMBRES Valores

Inicio Final

X+ DS X +DS “p”
Peso 67,25+ 8,29 | 71,42 £9,23 | 0,000
CC 85,00 +£6,80 | 88,06 +7,73 | 0,004
IMC 22,94 +3,29 | 24,29 + 4,39 | 0,000
% Grasa 15,38 £5,01 | 16,36 £ 6,45 | 0,208
Sistole 115,80 +12,83/111,33 £ 12,32| 0,205
Diastole 68,33 +6,69 | 63,71 +10,99 | 0,783
Glucosa 84,82 £5,53 | 91,97 +6,14 | 0,000
Colesterol total 160,46 + 18,96/168,51 + 28,36, 0,189
TG 117,17 + 49,83|139,06 + 73,62 0,273
HDL 36,54 +£ 10,30 | 34,90 £6,67 | 0,336
LDL 100,49 + 21,79/104,89+ 32,16 | 0,426
1A 4,63+1,18 4,83+4,83 | 0,159

Tabla 5. Promedios, desviaciones estandar y valores de “p” de las variables de riesgo cardiovascular
en las mujeres al inicio y fin de la cohorte

Variables MUJERES
Inicio Final Valores
X +DS X + DS “p”

Peso 59,35+9,68 |59,76 £10,81 | 0,562
CcC 83,65 +8,49 | 83,22 +8,00 | 0,621
IMC 23,98 + 3,81 | 24,20 +4,40 | 0,428
%Grasa 27,39+5,65 | 26,54 +6,45 | 0,198
Sistole 108,00 + 7,54 (102,74 + 10,84| 0,023
Diastole 69,60 +8,91 | 63,71+9,8 | 0,018
Glucosa 94,08 + 8,55 | 94,08 + 8,30 | 0,936
Colesterol total| 164,26 + 26,50 168,51 + 29,73, 0,375
TG 121,84 + 49,51 (114,79 £ 55,24| 0,535
HDL 39,18 +9,27 | 37,69+9,64 | 0,373
LDL 100,69 +21,891/108,08 + 24,10, 0,055
1A 437+1,049 | 483+1,92 | 0,126

En los hombres, las variables que tuvieron un aumento significativo fueron: el peso el cual aumenté durante el
seguimiento en mas de 4 kgs, la CC que aumentd més de 3 cm, el IMC en 1.5 puntos y la glucosa en 7 mg/ml.
En las mujeres los cambios fueron diferentes, el LDL, aument6 de manera significativa, la diastole y la sistole
fueron significativos disminuyendo los promedios. En ninguno de los géneros, los valores de tension arterial
estuvieron por arriba de 90 y 120 mm de Hg respectivamente.

Las Figuras 2 y 3 se muestran la distribucién para cada alumno de los valores inicial y final para cada los
lipidos analizados.

Figura 2. Distribucion de los casos de acuerdo a los

valores de lipidos al inicio del estudio
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Figura 3. Distribucién de los casos de acuerdo a los valores de lipidos al final del estudio
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Se observa que al inicio del estudio solo hay valores de colesterol por arriba de 200 mg/dl
en los casos 6 y 38, mientras que al final solo el alumno 5 presento ese valor y los alumnos
36, 37 y 39 estaban en el limite.

Para los triglicéridos, al inicio del estudio, los casos 5, 32 y 46 estaban muy por arriba de
150 mg/dl. Al final los alumnos 2, 16, 19, 34, y 47 rebasaron por mucho los 150 mg/dl
incluso llegaron a 300 mg/dl. Es notorio que los valores de HDL estuvieron en promedio
por debajo de los 40 mg/dl y no hubo alumnos de mas de 50 mg/dl. para ambos géneros.



Un solo alumno estuvo por arriba de los 60 mg/dl. EI LDL no tuvo mayores modificaciones
y las mediciones intermedias no tuvieron oscilaciones importantes para éstas las variables.

Discusién

México ha sido considerado el pais con mayor obesidad a nivel mundial (18). La obesidad
es un problema de salud publica no solo por el aumento en su prevalencia sino por el
incremento en el grado de obesidad de quien la padece (19). Esta entidad, es una patologia
en si misma, pero ademas constituye un factor de riesgo para el desarrollo de numerosas
comorbilidades entre ellas la diabetes tipo 2, la hipertension y las dislipidemias. En la
literatura nacional, practicamente no existen reportes de estudios longitudinales de la
poblacion general, que expliquen el comportamiento de las variables de riesgo durante un
periodo largo.

En particular, en poblacién estudiantil universitaria, sélo se cuenta con el estudio realizado
durante un afio a 20 médicos internos de Minatitlan (20), reportando para las variables de
riesgo cardiovascular promedios mas altos a los encontrados en este trabajo,
particularmente el IMC que pasé de 26 + de 9,2 a 27.1 + de 8,7. Esto muestra una
poblacion con sobrepeso e incluso obesidad tipo Il. En la poblacién estudiantil de la UAM,
60% de las mujeres y 73.3% de los hombres tuvieron un IMC normal de acuerdo con los
criterios establecidos en la metodologia sin embargo casi 30% de la poblacién tenia
sobrepeso y en el alumno de las mujeres, 6% eran obesas. Los datos anteriores, reflejan ya
el problema de la obesidad en la poblacion estudiantil. Las diferencias en obesidad y
sobrepeso entre los dos estudios arriba mencionados probablemente puede ser causa de las
diferencias en la edad promedio 24.2 vs 19.8 afios.

Desde hace mas de dos décadas la CC, se ha utilizado como indicador de riesgo
cardiovascular, por su correlacion con la cantidad de grasa visceral ya que correlaciona la
masa grasa subcutanea y la masa grasa intraabdominal (21,22). La medicion de la CC
también es importante ya que la adiposidad abdominal est4 asociada a mayor mortalidad,
independientemente del IMC (23). Considerando los valores de corte para la CC> 102 para
hombres y > 88 cm para mujeres ATPI1I-NCEP2001 (24). Un estudio realizado en Canada,
reportd que los sujetos que tienen porcentajes elevados de grasa, tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad cardiometabdlica a pesar de tener un IMC normal (25). Al inicio de
presente estudio se encontrd que ninguno de los hombres llegaba a los 102 cm, pero si el
31.4% de las mujeres rebasaban el limite.

Con respecto al porcentaje de grasa corporal el promedio en las mujeres disminuy6 un 1 %
y el de los hombres fue a la inversa, sin embargo, en relacion al porcentaje de alumnos
31.3% de las mujeres tenian un porcentaje de grasa > 30 y 22.8% de los hombres > 20.
Estos hallazgos nos indican que aunque se tenga un IMC normal la grasa corporal esta
aumentada y no asi la masa magra, lo que constituye un riesgo para la salud.

La deteccidn de hipertension arterial es la puerta de entrada al manejo del riesgo
cardiovascular. El aumento de la incidencia de este padecimiento es consecuencia directa
de la mayor prevalencia de los precursores del proceso ateroscleroso o los Ilamados
factores de riesgo aterogénicos como la hipertension arterial sistémica, la



hipercolesterolemia, el tabaquismo, los estados disglucémicos y la obesidad entre otros.
(26). La relacién entre presion arterial y el riesgo de un evento de enfermedad
cardiovascular es continua, consistente e independiente de otros factores de riesgo. Cuanto
mas elevada es la presion arterial, mayores son las posibilidades de infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca, ceguera, apoplejia y enfermedad renal. De acuerdo al Consejo
Latinoamericano sobre Hipertension Arterial (27), existen factores de riesgo que estan
estrechamente asociados al incremento significativo de la enfermedad cardiovascular, los
cuales se han dividido en no modificables como es la historia familiar de hipertension, el
grupo étnico, la edad y el género. En este estudio, los estudiantes tenian un 38% de
antecedente familiares de hipertensién, los hombres méas que las mujeres. En estudios
realizados con poblacion mexicana, no se ha podido demostrar la relacion de antecedentes
familiares de hipertensién como factor de riesgo para hipertension (28).

El efecto de la pérdida de 1 kg de peso corporal representa la disminucion de 1,6/1,3 mmHg
en la presion sistélica /diastdlica (29). En un estudio realizado en Cuba, el porcentaje de
hipertensas aumentoé de acuerdo con el incremento del IMC, y la hipertension arterial fue
mas frecuente en mujeres con CC de 88 cm (30).

En esta cohorte tanto los hombres como las mujeres disminuyeron, la presion sistolica y
diastolica en la altima medicion, especialmente en el grupo de las mujeres la disminucion
fue significativa. Un estudio realizado en 110 estudiantes universitarios normotensos de la
ENEP Zaragoza (31) no encontr6 diferencias significativas en la presion arterial entre los
sujetos con antecedentes heredofamiliares de hipertension sin sobrepeso y los controles.
Ello puede indicar que en esta edad todavia no se manifiestan las alteraciones de la presion
arterial. En el alumno del estudio de los médicos internos de Minatitlan aunque no
redujeron el peso, la prevalencia de pre-hipertension disminuyd de 25% a 5% en 12 meses
(32).

Con referencia al tabaquismo, éste aumenta el trabajo del corazon, disminuye el flujo
sanguineo e incrementa la presion arterial, por lo que un fumador tiene de dos veces mas
probabilidades de sufrir un infarto que un no fumador (33).

La medicion del habito tabaquico, se hace dificil ya que las definiciones operacionales
usadas en los diferentes estudios no son homogéneas, lo que conlleva a un problema de
comparacion entre los diferentes estudios (34). Los estudiantes de la UAM, de acuerdo con
la definicion de la OMS (haber fumado en la vida més de 100 cigarrillos), tuvieron un
porcentaje bajo de este habito (12%) y considerando si en el momento del estudio fumaban,
el porcentaje fue alin menor (7%), al comparar este porcentaje con el reportado en
estudiantes universitarios del Sur de Chile, en donde 40% de ellos entre 18 y 26 afios se
reconocia como fumador. (35). En otro estudio en alumnos de la Universidad Veracruzana,
el tabaquismo representd el 20.9% (34). Por lo anterior, este bajo porcentaje de tabaquismo
debe mantenerse y reforzarse en los estudiantes de la UAM.

El alcohol en ingesta moderada mejora el desempefio cardiovascular pero en cantidades
mayores representa otra variable de riesgo cardiovascular por aumentar la tension arterial.
En un estudio de alumnos y controles realizado en 52 paises (INTERHEART) se encontrd
que el consumo regular de alcohol estaba significativamente asociado con el infarto de



miocardio (36). En nuestra cohorte 58% de los estudiantes tomaban alcohol por lo menos
una vez al mes y de éstos, 40% tomaba mas de tres copas. Habria que considerar esta
variable ademas de una adiccidn, un factor de riesgo cardiovascular y factor importante de
accidentes y violencias.

El proceso de aterogénesis se inicia en la segunda y tercera década de la vida (37). La
hiperlipidemia primaria esta relacionada con la hipercoleresterolemia familiar lla en la que
existen alteraciones en el receptor de las lipoproteinas de baja densidad y la de tipo Il1b con
hipercolesterolemia combinada con aumento de triglicéridos. La deteccion oportuna de
dislipidemia mejora el pronostico y previene complicaciones en edades adultas. Se han
reportado casos de jovenes fallecidos con hipercolesterolemia ya con alteraciones en las
arterias (38,39). En el caso de la poblacion estudiada los promedios para los lipidos
analizados por género no rebasaron el limite de 200 mg/dl para colesterol y de 150 mg/dl
para triglicéridos, sin embargo hubo casos de alumnos que tuvieron hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia (Figuras 2 y 3) tanto al inicio como al final del estudio. Hubo 2
mujeres y un hombre que presentaron hipertrigliceridemia al final del estudio. Con relacién
al c-LDL el promedio estuvo alrededor de 100 mg/dl y pocos casos en el limite alto. sin
embargo el HDL tanto en hombres como en mujeres no sobrepasé en promedio 36 mg/dl
por lo que presentaron dislipidemia. En un estudio con estudiantes de Colombia se presento
en 13.3% (40). La disminucion del colesterol protector y la hipertrigliceridemia tiene
importancia en aquellos sujetos con antecedentes heredofamiliares de diabetes e
hipertensidn. Estos datos sugieren que desde jovenes se tiene que dar atencion a sujetos
“aparentemente sanos” por 1o que se recomienda de rutina un perfil de lipidos a partir de 15
afios. Esta recomendacion debiera incluirse en la futura norma de sindrome metabolico. El
IA no cambié de manera significativa, en ninguno de los géneros.

Conclusiones

En la cohorte estudiada no se encontraron estudiantes con diabetes y/o hipertension, sin
embargo ya existio en algunos de ellos desde el ingreso sobrepeso, obesidad,
hipercolesterolemia, dislipidemia e hipertrigliceridemia. Al final del estudio los hombres
presentaron mayores diferencias en algunas variables cardiovasculares comparado con las
mujeres afortunadamente sin significado clinico adn. Por lo anterior, es recomendable que
las universidades continten y se enfoquen mas en el actividades de promocion de la salud
y realicen un diagndstico oportuno de las alteraciones de la tensién arterial, glucosa y
perfil de lipidos.
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares ocupan actualmente los primeros lugares de
mortalidad y en paises desarrollados y de acuerdo a las tendencias actuales lo seran

también en los paises en desarrollo. No se han realizado estudios de cohorte relacionados a
conocer el comportamiento de las variables cardiovasculares en poblacion de América



Latina, por ello, el propdsito del presente estudio fue determinar el comportamiento a tres
afios y medio de las variables de riesgo cardiovascular en estudiantes universitarios de la
ciudad de México. (Universidad Autonoma Metropolitana-1ztapalapa).El disefio

del estudio fue de cohorte prospectiva. Ingresaron 73 estudiantes, se autoaplicé un
cuestionario para obtener informacion demografica, de antecedentes patolégicos
heredofamiliares y factores de riesgo. Se medi6, peso, talla, indice de Masa Corporal
(IMC), Circunferencia de Cintura (CC) % de grasa corporal y presion arterial. Se tomo
muestra sanguinea en ayunas para medir colesterol total (CT), triglicéridos (Tg), Lipidos de
Baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL) v glucosa. Se calcul6 el indice Aterogénico
(1A). Resultados. El total de alumnos que terminaron el seguimiento fue de 50. 35 mujeres
y 15 hombres. EI 70% de los estudiantes tenia antecedentes familiares de diabetes, 38% de
hipertensién, 12% era fumador y 58% ingeria alcohol por lo menos una vez al mes. De
acuerdo al IMC el 34% de las mujeres tenia sobrepeso y 5.7 eran obesas. Durante el
periodo de seguimiento, los hombres incrementaron significativamente (0,00) el peso, la
CC, y laglucosa. Las mujeres solo el LDL, la sistole y diastole disminuye de manera
significativa ( 0.23, 0.18) respectivamente. Ningun estudiante fue diabético o hipertenso
durante el periodo de estudio. Los hallazgos de este estudio no tienen relevancia clinica
aun, sin embargo se debe enfatizar en la prevencidn primaria dentro de las universidades.

Palabras clave: Variables cardiovasculares, cohorte, estudiantes universitarios.
Abstract

Cardiovascular diseases are one of the main causes of death and disability in developed
countries and it is currently increasing in developing countries too. Given that there are
scarce cohort studies in -Latin America regarding cardiovascular risk factors, particularly in
young population groups, the purpose of the this study was to follow up the behaviour of
cardiovascular variables during a period of three and a half years. The study was conducted
in a university student population ages 18 to 25 years old. Methodology. A prospective
cohort study of 73 university students from Mexico City was performed. A self-assessment
questionnaire was used to obtain demographic characteristics and cardiovascular risk
factors. Anthropometric, clinical, and biochemical variables were measured every three
months. In addition, weight, height, Body Mass Index (BMI), waist circumference (WC),
percentage body fat, and blood pressure were measured. From blood samples, cholesterol,
triglycerides, High Density Lipoproteins and glucose were measured. Low Density
Lipoproteins were calculated using the Friedewald formula. Paired Student’s t-tests were
performed in order to compare means and cases were expressed in graphical formats for
lipid results. Results. Only 35 women and 15 men completed the three and a half years
follow up. Of this total, 70% of students had diabetes background, 38% had hypertension,
12% had smoked and 58% had drank alcohol at least once a month. According to BMI
measurements, 34% of women were overweight and 5.7% were obese compared with men
where 27.7% were overweight. Men presented no cases of obesity. Conclusions. The
behavior of cardiovascular variables over the three and a half- year period were different -
between women and men. During this period, men increased significantly (0 .000) their
weight, WC, BMI, and glucose levels. Women, only LDL levels increased significantly
(0.18) while systole and diastole measures decrease significantly ( 0.23, 0.18). No subjects



reported suffering from diabetes or hypertension during the period of study. The difference
over the follow up did not have clinical relevance.

Key words: Cardiovascular variables, university students, cohort study
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