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Introduccion

1.1 Importancia de las enfermedades cardiovasculares.-

a situacidon internacional de Espafia en cuanto a mortalidad por
Lenfermedades cardiovasculares (ECV) es relativamente favorable,
variando las cifras seglin las diferemtes fuentes consultadas. Uemura y Pisa , en
una gran revision de las tendencias de la mortalidad por ECV en los paises
desarrollédosl, sitian a Espafia en un lugar privilegiado, con unas tasas de
mortalidad total por enfermedades cardiovasculares en 1.985 (tasas por 100.000
en poblacion de 30-69 afios) de 245 en hombres y 108 en mujeres.
respectivamente, habiendo reducido las tasas en un 25% en hombres y un 43.6%
en mujeres en el periodo 1.952-1.985. En cuanto a la cardiopatia isquémica (CI),
la tasa de mortalidad espafiola en 1.985 era de 104 por 100.000 en hombres y de
24 por 100.000 en mujeres, con un cambio en el periodo 1.952-1.985 de +49.2%
en hombres y +24.9% eﬁ mujeres (datos corregidos posteriormente en una
publicacién del Ministerio de Sanidad y Consumo?’, siendo el aumento real en el
periodo 1.972-74 a 1.982-84 de un 4.28%). Por lo que respecta a las
enfermedades cerebrovasculares (ACV), las tasas eran de 58 por 100.000 en
hombres y 35 por 100.000 en mujeres. La evolucion de la mortalidad
cardiovascular total en el periodo 1.952-1.985 erade -30.4% en hombresy de
-41.6% en mujeres, respectivamente.

Estos datos han sido corroborados por estudios realizados en nuestro pais.

Banegas y colaboradores’ analizan la tendencia de la mortalidad por ECV en
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Introduccion

Espafia en el periodo 1.968-1.984, encontrando una disminucion de la mortalidad
cardiovascular global , con un aumento de la mortalidad por CI de un 3.15% en
hombres y un 2.82% en mujeres, y una disminucion de la mortalidad por ACV de
un 0.55% y un 0.34%, respectivamente. Los ‘mismos autores publican datos
espafioles del periodo 1.968-1.987, hallando que la tasa de mortalidad por ECV
ha descendido un 24% en varones y un 30.4% en mujeres.”

Brotons y colaboradores analizan las tendencias de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en Catalufia desde 1.975 a 1.992, encontrando
una reduccion anual de un 2.6% y 2.7% anual para varones y mujeres,
respectivamente. Para la enfermedad coronaria se observa una reduccion media
de un 1.2% anual para los varones y de un 1.8% énual para las mujeres, mientraé
que para la enfermedad cerebrovascular es de un 40 y 42% anual,
respectivamente”.

La caida de la mor.talidad cardiévascular no ha sido un fendmeno aislado en
nuestro pais, sino que ha ocurrido en bastantes otros paises industrializados desde
Ja década de los 60°7%,

Sin embargo, las ECV constituyen la primera causa de muerte en Espafia, lo que
las hace merecedoras de una atencién prioritaria. En 1.989 | seglin datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo, causaron el 41.3 % de todas las defunciones,
con una tasa bruta de mortalidad de 344.9 por 100.000 habitantes’. Sus principa-

les categorias son las ACV (tasa de mortalidad de 112.9 por 100.000 y causante

del 32.7% de las muertes cardiovasculares) y la CI (tasa de 84.4 por 100.000 y
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Introduccion

causante de un 24.5 % de las muertes cardiovasculares). Al desglosar los datos
por comunidades autonomas, Canarias, tras ajustar las tasas por edad, encabeza
de forma destacada la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon, con
una tasa de mortalidad de 86.9 por 100.000. Por sexos, existe una tasa de
mortalidad de 116,0 por 100.000 en varones y 62.6 por 100.000 en mujeres. En
cuanto a la mortalidad por ACV, ocupamos una posicion intermedia, con unas
tasas globales de 69.1 por 100.000 (77.4 en varones y 61.6 en mujeres).

Ya Balaguer-Vintro y Sans, en una publicacion internacional de 1.985, comentan
la existencia de marcadas diferencias en las tasas de mortalidad coronaria de las
diversas regiones espafiolas, liderando negativamente esta lista las islas
Canarias".

En Canarias, las ECV constituyen uno de los principales motivos de utilizacion de
los servicios de salud, suponiendo la séptima causa de consulta en atencion
primaria y el primer motivo de morbilidad asistida hospitalaria, representando el
10.22% de las altas y generando el 12.82% de las estancias hospitalarias durante
1.993-94.1

Barrado Lanzarote y colaboradores, en un estudio sobre la tendencia y
distribucién geografica de la mortalidad por cardiopatia isquémica en Espafia'?,
analizan el periodo 1.975-1.986, hallando que la provincia de Las Palmas es de las
52 provincias espafiolas la que mayor mortalidad presenta por Cl, tanto en

hombres (176 por 100.000) como en mujeres (91.3 por 100.000).
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introduccion

Nos encontramos pues con que las ECV , y especialmente la CI, son un problema
de salud de enorme importancia en Canarias en general y en Las Palmas en
particular.

Actualmente podemos afirmar que, con los conocimientos de que disponemos,
muchas de las muertes que se producen en nuestra Comunidad podrian evitarse si
se pusieran en practica medidas de promocion de la salud y de prevencion

primaria y secundaria que se han demostrado efectivas’.
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Introduccioén

1.2. Estrategias de prevencion.-

En la prevenciéon primaria de las ECV existen dos estrategias
complementarias”:

a) Poblacional: intenta disminuir los niveles medios de los factores de riesgo
(FR) en el conjunto de la poblacion. Su importancia ha sido puesta de manifiesto
por diversos estudios epidemiologicos prospectivos que han demostrado que la
mayor parte de los nuevos eventos cardiovasculares ocurren en individuos
clasificados como de “riesgo moderado” en relacién a los niveles de FR que
presentaban. Requiere una intervencion orientada hacia los factores
socioeconomicos, de comportamiento y de modo de vida. Se lleva a cabo por
medio de medidas politico-legales y de educacion para la salud (consejos o
campafias dirigidas a la poblacidon). La estrategia de poblaciéh puede reportar
grandes beneficios a la comunidad. Sin embargo, la necesidad de un cambio de
conducta es a veces dificil de hacer comprender, y a menudo tropieza con la
resistencia de intereses creados (p. ej.. industria del tabaco, empresas de
alimentacion, publicistas,...).

b) Individual o de alto riesgo: trata de identificar a los sujetos que, por poseer
uno o varios de los considerados FR, presentan un mayor riesgo de presentar
enfermedad cardiovascular. Se ejecuta preferentemente desde la Atencion
Primaria de Salud, por medio de la deteccion oportunistica de los sujetos de riesgo
y la posterior intervencion y seguimiento de los mismos. La puesta en practica de

actividades preventivas sistematicas en los individuos no de riesgo (no entran en
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un programa especifico de intervencion) se contempla, en la actualidad, sobre la
base del examen periodico de salud: éste consiste en la aplicacion de diversas
medidas de promocién de la salud y de prevencion de la enfermedad con los
intervalos adecuados a la edad y el sexo de aquellos a los que van dirigidas,
cuando previamente se conoce la prevalencia y la severidad de cada condicion a
prevenir’.

La prevéncién secundaria se lleva a cabo en los individuos que ya han sufrido
un accidente cardiovascular agudo o en los que se ha detectado (por presentar
sintomas previos) una estenosis coronaria importante. En estos pacientes, la
intervencion global sobre los FR prolonga la supervivencia y mejora la calidad de

vida'®,
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1.3. Factores de riesgo cardiovascular: concepto y clasificacion.-

El conocimiento de los principales FR modificables de las ECV  permite su
prevencion. Los FR son condicionantes endégenos o ligados al estilo de vida, que
incrementan la probabilidad de padecer o morir por ECV en aquellos individuos
en los que inciden. En la literatura se han descrito multiples FR relacionados con
la enfermedad cardiovascular. En 1.981, Hopkins y Willians recopilaron una lista
de ~246 FR para la enfermedad coronaria'’. La lista ha ido creciendo, incluyendo
factores como roncar, no hacer la siesta, tener el inglés como lengua materna, y
otros muchos. Es por esta razéon que a los factores que simplemente estan
asociados con la enfermedad coronaria, pero que no se ha demostrado una
relacion causal, se les denomina marcadores de riésgo.18

Clasicamente, los FR cardiovascular se dividen en no modificables y
modificables.

Los principales FR~ modificables de las ECV son el consumo de tabaco, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la dieta inadecuada, la obesidad, el
sedentarismo y el excesivo consumo de alcohol. La diabetes mellitus, atin no

siendo estrictamente modificable, potencia otros FR.
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introduccion

TABLA 1: Principales factores de riesgo cardiovascular.-

IODIFICABLES .~~~ MODIFICABLES

La relevancia epidemiologica y preventiva de los FR citados deriva de las
siguientes consideraciones:
- Estan asociados a un riesgo significativo de ECV y, en general, existe
evidencia de que la relacion es causal.
- En combinacidn, explican la gran mayoria de casos de enfermedad o muerte
cardiovascular que ocurren en individuos de alto riesgo y una proporcién

considerable de casos en la poblacion general.
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- Son relativamente simples de identificar, siendo esto mas asumible por el
sistema sanitario si la deteccion es oportunista.
- Son susceptibles de ser modificados, disponiéndose de medios relativamente
sencillos para este cometido mediante la jntervencién directa.
- Es posible, en general, lograr una reduccion del riesgo de padecer ECV tras la
intervencion modificadora de los FR.
- Existe evidencia de una razonable factibilidad de la intervencién en la

poblacion.
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1.4, Principales factores de riesgo CV: situacion en Esparia.-

La incidencia de los principales FR de ECV en la poblacion adulta de Espafia
alcanza cifras preocupantes. Segiin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo,’
fuma el 55.1% de la poblacion masculina y el 24.3% de la femenina (en Canarias,
55.2%y 19.1% , respectivamente), y se declaran bebedores excesivos (consumen
mas de 100 cc de alcohol puro por dia) el 7.2% de varones y el 6.6% de mujeres
(44%y 0.0% en Canarias).

En un estudio epidemiolégico de la poblacion espaiiola de 35-64 aiios obre
2.021 individuos de ambos sexos”, realizado en 1.989, la prevalencia de
hipercolesterolemia (cifras > 250 mg/dl). es de 18.6% en varones y 17.6% en
mujeres, la de HTA (cifras > 160/95 mmHg) es de 21.5% en varones (49.1% de
tratados y 26.7% controlados), y del 19% en mujeres (60.9% tratadas y 38%
controladas). Tienen BMI mayor de 30 el 18.3% de los hombres y el 27.4% de las
mujeres. De un 15-20% de los estudiados tienen antecedentes familiares de ECV.
El 49.4% de los hombres y el 16.7% de las mujeres fuman.

El estudio DRECE® se realizo en una muestra, tomada de ocho regiones
espafiolas (una de ellas Canarias), de 5.000 individuos de 5 a 59 afios. Fuma el
52.9% de los hombres y el 22.5% de las mujeres de mas de 20 afios. En poblacion
A joven (de 5-20 afios), presentan un colesterol total superior a 185 mg/dl y/o un
LDL-colesterol mayor de 130 mg/dl el 43% de los individuos. En adultos (20-60
afios), tienen un colesterol por encima de 240 mg/dl y/o un LDL-colesterol mayor

de 190 mg/dl el 23% de los individuos. Se encontré una prevalencia total de HTA

10
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Introduccidén

(TAS > 140 mmHg y/o TAD > 90 mmHg) del 12% y, considerando s6lo mayores
de 20 afios, del 18%.

De los estudios de FR CV realizados en poblacién infantil y adolescente en
nuestro pais, destacan el estudio de Fuenlabrada y el de Navarra (PECNA).

El estudio de Fuenlabrada se llevo a cabo en 2.419 nifios y adolescentes sanos
de ambos sexos de 0 a 18 afios de Fuenlabrada (Madrid)*, hallando que el 30.3%
fuma, el '14% tiene un colesterol total = 200 mg/dl, el 15.8% un HDL~colesterol <
40 mg/dl, el 2.6% los triglicéridos > 140 mg/dl y el 9.7% cifas de tension arterial
> 130/90 mmHg.

El estudio de Navarra (PECNA)23 es un estudio epidemiolégico de los FR CV
realizado en poblacién infanto-juvenil escolarizada, donde se analizaron 5.829
nifios de ambos sexos, de edades entre 4-17 afios, encontrando las siguientes
prevalencias de los FR lipidico: hipercolesterolemia (CT > 200 mg/dl): 21.07 +
0.54%, HDL< 35 mg/dl: 0.46%, LDL>130 mg/dl: 14.08%, triglicéridos>140
mg/dl: 0.65%, cociente CT/HDL> 3.5: 14.52%, cociente LDL/HDL> 2.2:
15.70%. El grupo de mayor prevalencia de LDL/HDL> 2.2 son los adolescentes
varones, con valores de 17.37%. Respecto a la hipertension arterial, definida por
cifras = 140/90 mmHg o por TAS o TAD superiores al percentil 97.5 segin talla y
sexo, la prevalencia es de 7.17 + 0.34%, siendo el grupo de mayor prevalencia los
adolescentes, con cifras de 25.3% a los 17 afios. En cuanto a la obesidad (indice

de Quetelet alejado mas de 2 desviaciones estandar de la media para cada grupo

11
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Introduccion

de edad y sexo), la prevalencia es de 3.90 £ 0.26%, sin diferencias significativas
segun grupos de edad y sexo.

Los autores de ambos estudios han llamado la atencion sobre la elevada
prevalencia de FR CV encontrada, aconsejando que se inicie la prevencion de las

ECV desde la infancia.

12
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Introduccion

1.5. Principales factores de riesgo cardiovascular: situacion en Canarias.-

De los diferentes _estudios sobre FR CV realizados en nuestra Comunidad
Autdnoma, destacan los siguientes:

Factores de riesgo cardiovascular en Gran Canaria®: el estudio se realizd
sobre una muestra representativa de 531 adultos mayores de 20 afios. La
prevalencia de los diferentes FR CV es la siguiente: hipertension arterial (definida
como valores > 140 y/o 90 mmHg): 31.8%, hipercolesterolemia (colesterol total =
220 mg/dl): 37.8%, HDL~colesterol < 35 mg/dl: 29.7%, triglicéridos mayores de
175 mg/dl: 17.8%, cociente colesterol total/HDL > 6.5: 22.6%, obesidad (indice
de masa corporal = 30): 31.3%, tabaquismo: 31.1% ( 49.4% de varones y 14.2%
de mujeres) y alcohol (promedio de consumo por-dia): 24.7 £ 47 grs. en hombreé
y 3.07 + 8.61 grs. en mujeres. La autora del trabajo concluye que la poblacion
adulta de Gran Canaria presenta un alto riesgo cardiovascular.

Prevalencia de los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica en la isla de
Lanzarote®: se estudié una muestra representativa de 600 individuos adultos de
30-64 afios, obtenida del padron municipal de 1.986, encontrando las siguientes
prevalencias de FR: 24% para la HTA (definida por cifras de TAS > 160 mmHg
y/o TAD > 95 mmHg), 31% para la hipercolesterolemia (colesterol total = 240
mg/dl), 12% de hipertrigliceridemia ( triglicéridos > 200 mg/dl), 6.1% de diabetes
(glucosa basal > 140 mg/dl), HDL por debajo de las cifras recomendadas en el
Framingham de 19% en varones (< 35 mg/dl) y de 36% en mujeres (< 45 mg/dl),

un 15% de tabaquismo en mujeres y un 53% en el hombre, un 19% de obesidad
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Introduccion

masculina y un 35% de obesidad femenina (BMI > 30). Otros resultados son:
historia familiar de CI precoz (antes de los 60 afios): 14%, uso de anticonceptivos
orales en mujeres premenopausicas: 13% vy creéimiento ventricular 1zquierdo en
hipertensos: 7.4 %. Los autores concluyen que existe una elevada prevalencia de
FR CV, esbozando un perfil cardiovascular desfavorable para la poblacion de
Lanzarote.

Estudio de HTA en la isla de Tenerife?®: se realizo a finales de los afios 70,
estudiando a 1.728 individuos de ambos sexos representativos de la poblacion de
15-74 afios de Tenerife. Un 30% tiene valores > 160 mm Hg de TAS y/o 90
mmHg de TAD. Un 90% de hipertensos desconocian su situacion, la conocian
pero no eran tratados o eran tratados y no estaban controlados. Soélo el 10% de los
hipertensos recibia tratamiento médico y tenia controladas sus cifras tensionales.
Un 32% de la poblacion hipertensa era menor de 45 afios, de los cuales el 83% no
recibia tratamiento antihipertensivo.

Estudio de prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en un sector
de poblacion activa ocupada de la isla de Tenerife?”: se estudio a 793 personas
que acudieron a una revision meédica de empresa entre Septiembre de 1.993 y
Junio de 1.994, con edades comprendidas entre 30 y 64 afios, el 76.4% varones y
el 22.6% mujeres. La muestra no es representativa de la poblacion natural de
Tenerife. Se encuentran las siguientes prevalencias de FR CV: tabaquismo:
45.9% (46% en hombres y 45.1% en mujeres), colesterol plasméticq > 240 mg/dl:

8.4% (10% en hombres y 3.37% en mujeres), HDL-colesterol < 35 mg/dl en
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varones: 18.2%; HDL < 45 mg/dl en mujeres: 27.6%, indice CT/HDL > 5.5:
16.8% (24.3% en hombres y 4% para mujeres); triglicéridos > 200 mg/dl: 13.5%;
LDL-colesterol > 160 mg/dl: 24.4% de hombres y 15.3% de mujeres; hipertension
arterial (cifras de TAS 2140 y/o TAD> 90 mmHg):30.7%, diabetes: 4.6%; BMI >
30: 20.3% de hombres y 10.2% de mujeres. El 19.2% de la muestra tiene mas de
uno de los FR CV analizados. El propio autor recomienda la realizacion de
estudios mas amplios y representativos sobre prevalencia de FR CV en su medio.

Estudio epidemiolégico de los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion infantil de Guanarteme™: se realizé sobre una muestra de 386 nifios
de edades entre 1-14 afios de la zona basica de salud de Guanarteme. La cifra
media de colesterol total hallada fué de 177 mg/dl. Se definio6 el riesgo lipidico
por tasas de colesterol total mayores de 200 mg/dl y/o cociente ApoB/ApoA >
2.2, encontrando un 34.2% de nifios que 'cumplen esos requisitos (el 47% varones

y el 53% muyeres).

15

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Introduccion

1.6. La prevencion de la arteriosclerosis debe comenzar en la infancia.-

La arteriosclerosis es una enfermedad que afecté principalmente el arbol vascular
arterial y que se caracteriza por su desarrollo lento y asintomatico hasta el
momento en que las lesiones arteriosclerdticas alcanzan un grado tal que son
capaces de producir complicaciones de relevancia clinica. Una de sus
caracteristicas mds importantes es la acumulacion de material lipidico (sobre todo
colesterdl y ésteres de colesterol) en la pared arterial. Entre los multiples factores
que contribuyen al desarrollo de la placa arteriosclerética también debemos incluir
células sanguineas como las plaquetas y los monocitos, la lesion endotelial y una
actividad incrementada de los monocitos-macréfagos y de las células musculares
lisas. Este proceso, que incluye la deposicion lipidica en la pared arterial, la
proliferacion celular y el acimulo de material fibroso unido a una mayor
acumulacion de colesterol, cerraria el circulo de estadios responsables del
desarrollo y progresion de la placa arteriosclerdtica. A medida que la placa va
incrementando el volumen, la luz vascular va reduciéndose de manera paulatina.
Esta disminucion de la luz puede ser acelerada de forma subita a consecuencia de
la formacion de un trombo, ulceracion de la placa o vasospasmo, y puede llegar a
ocluir del todo la luz vascular, dando lugar a manifestaciones clinicas agudas del
proces'o arteriosclerdtico (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
isquemia de una extremidad,...).*°

La mayoria de las personas de 20-29 afios de edad tienen estrias grasas coronarias

de algun grado, seglin su sexo, raza o nacionalidad de origen3 ! Enosy cols., en un
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trabajo clasico, encuentran lesiones arterioscleroticas en el arbol coronario de un
77.3% de los soldados americanos fallecidos en Corea, todos ellos sin sintomas
previos de CI y con un promedio de edad de 22.1 afios”>. McNamara y cols.
realizan un estudio similar dieciocho afios después, en 105 soldados
estadounidenses fallecidos en Vietnam, encontrando evidencias de enfermedad
coronaria en un 45% de los casos™.

La estria grasa ha sido considerada como el estadio inicial de la arteriosclerosis.
Varios grupos demostraron la presencia generalizada de estrias grasas en la aorta
toracica en nifios menores de 3 afios. la existencia de estas lesiones es
independiente del sexo y/o la raza. Ademss, no se ha observado ninguna
correlacion entre la localizacién de las lesiones iniciales y las mas avanzadas, en
adultos de la misma raza y sexo. Stary ha realizado un estudio necropsico de
1.160 personas en un rango de edades que iba desde el nacimiento a los 29 aflos,
describiendo los cambios secuenciales de la lesion arteriosclerotica. El sintoma
mas precoz de lesion es la presencia de monocitos-macrofagos en la pared de la
intima (lesién de tipo 1 de Stary). En la pubertad, empiezan a formarse estrias
grasas (lesion de tipo 2 de Stary). La lesion de tipo 3 esta caracterizada por la
presencia de material lipidico extracelular finamente disperso. Cuando esta
acumulacion lipidica extracelular forma un nucleo lipidico que desplaza las
células normales y los componentes de la matriz extracelular, se clasifica como
lesion de tipo 4. La lesion de tipo 5, en general observable sobre la treintena, ya

presenta la configuracion tipica del caparazén de células musculares lisas y
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colageno, que rodean el nucleo lipidico. En algunos casos, quizas a consecuencia
de una lesion endotelial, las lesiones arterioscleréticas pueden tener un desarrollo
rﬁés acelerado. La existencia de uno o mas de los llamados FR también
desempefia un papel muy importante en el desarrollo y progresion de las lesiones
iniciales a las lesiones mucho mas avanzadas y con sintomatologia clinica. En la
mayoria de los casos con una evolucién mas rapida, la existencia de la formacion
de un trémbo sobre una placa fragmentada o ulcerada y su posterior organizacion
parece ser el mecanismo responsable®,

Trabajos de diversa indole, anatomopatologicos, epidemiologicos, clinicos,
bioquimicos y genéticos sugieren que la prevencion primaria de la CI se deberfa
iniciar en edades infantiles. La OMS, en su doéumento de Prevencion y Luché
contra las enfermedades cardiovasculares en la comunidad apoya esta idea,
mencionando que "la prevencidon debe comenzar en la infancia, es decir, cuando
empieza el proceso de la enfermedad arteriosclerdtica y cuando, al mismo tiempo,
se adquieren los hébitos del estilo de vida (en relacion, por ejemplo, con el
consumo de tabaco, la alimentacion y el ejercicio fisico)". Ademas, los factores
etiologicos principalmente responsables de la epidemia de CI y ofras
enfermedades arteriosclerdticas estan presentes en un ‘porcentaje estimable de
poblaéién infantil y juvenil de muchos paises, especialmente los mas

desarrollados™.
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Sin perder de vista el concepto basico de que el abordaje de las ECV debe ser
multifactorial, a continuacién se hace una revision de los diferentes FR CV

medidos en la poblacion objeto de este estudio.
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1.7 Lividos v lipoproteinas.-

1.7.1. El colesterol como factor de riesgo cardiovascular.-

Las evidencias de que el colesterol (CT) es un factor principal de riesgo
cardiovascular, mas concretamente de la CI, son hoy abrumadoras. Estudios
epidemiolégicos, clinicos, genéticos y experimentales apoyan esta afirmacion®.

El estudio Framingham, que comenzd hace ya mas de cuatro décadas, mostro en
fases précoces datos epidemioldgicos de que el colesterol es un FR de enfermedad
coronaria. En 1.971, los investigadores encabezados por Kannel publicaron los
datos de un seguimiento de 14 afios de 2.282 hombres y 2.845 mujeres, hallando
una correlacion positiva entre los niveles de colesterol sérico y las tasas de
cardiopatia isquémica®’ - Posteriormente, el mismo estudio demostrd el papel
protector del HDL-colesterol y su relacion inversa con el riesgo de enfermedad
coronaria, asi como la correlacion positiva de los niveles de LDL-colesterol con

ésta’

83940 Un seguimiento de 30 afios del estudio demostré una asociacion
significativa entre los niveles de colesterol total y la tasa de muertes por ECV*.

El Estudio de los Siete Paises fue un estudio cooperativo internacional sobre la
epidemiologia de la CL Se incluyeron 12.770 hombres de 40-79 afios de
Finlandia, Grecia, Italia, Japén, Holanda, Estados Unidos y Yugoslavia. Los datos
publicados tras un seguimiento de cinco afios revelaron una estrecha correlacion

(r= 0.81) entre las tasas de mortalidad por CI en las diferentes cohortes y los

niveles medios de colesterol sérico de cada una de ellas . Keys y colaboradores
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concluyeron que el colesterol sérico era el principal determinante del riesgo de
aparicién de la CI en las poblaciones estudiadas™.

El Ensayo de Intervencion sobre Multiples Factores de Riesgo (MRFIT) llevo a
cabo el seguimiento de 12.886 hombres de 35-57 afios con alto riesgo de
enfermedad coronaria, previamente seleccionados de una cohorte de mas de
350.000 varones de edad media El estudio aporto valiosos datos en la relacion
colesterdl—cardiopatia isquémica, que era continua, gradual, y muy intensa a lo
largo de todo el intervalo de distribucion del colesterol. Al separar los sujetos en
deciles seglin sus cifras de colesterol, tras un seguimiento de 6 afios, se detecto
que el riesgo de CI fatal se elevaba progresivamente43 i

Los resultados de cinco estudios de cohortes (el estudio de Albany, el estudio de
la Compariia de Gas de Chicago, el estudio de la Compafifa Eléctrica de Chicago,
el estudio de Framingham y el estudio de Tecumseh) se agruparon para formar el
Pooling Project , que proporciond una evidencia muy clara de\. la
hipercolesterolemia como FR coronario en hombres de mediana edad. En ylos
8.274 hombres seguidos durante un promedio de 8.6 afios, el riesgo relativo de un
primer evento coronario para los que tenian el CT > 240 mg/dl fue de 2 a 2.4
veces mayor que para aquellos con cifras de CT < 218 mg/d1*.

El estudio de Whitehall™ se llevo a cabo en 17.718 funcionarios del gobierno
britanico de 40-64 afios. En un seguimiento a 18 afios, la mortalidad por
enfermedad coronaria aumentaba con la concentracion de colesterol desde los

valores mas bajos (p<0.001).
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Existen en la actualidad suficientes datos para afirmar que la hipercolesterolemia
es un FRCV va desde la edad peditrica®™. Los datos anatomopatolégicos, ya
comentados, indican sin ningiin género de duda que la placa de ateroma comienza
su formacion en las primeras fases de la vida. El estudio de Bogalusa, en
autopsias realizadas a 35 personas de una edad media de 18 afios, demuestra que
la presencia de estrias grasas adrticas est4 intimamente relacionada con los niveles
antes de} la muerte de colesterol y LDL-colesterol (=0.67, P<0.0001 para cada

asociacion)’’.

1.7.2. Ensayos clinicos de intervencion sobre el colesterol para la prevencion
de la CL-

1. Prevencion primaria.-

Los estudios de prevencién primaria con dieta mas importantes se resumen a
continuacion:

- El Estudio de los Veteranos de Los Angeles * fue el primer ensayo aleatorio
doble ciego en el que se intentd estudiar sistematicamente el efecto de las
modificaciones de los habitos dietéticos sobre la incidencia de la CI. Incluy6 846
varones con edad media superior a los 65 afios. El grupo experimental se sometid
a una dieta que contenia la mitad de colesterol que la dieta control, y en la que 2/3

de la grasa animal contenida en la dieta control se sustituyeron por aceites
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vegetales poliinsaturados, con un cociente P:S de 2,0, en comparacion con el de
los controles de 0.9. Tras ocho afios de seguimiento, el colesterol total disminuy6
un 13%, y la mortalidad debida a patologia ateroesclerdtica un 31% en el grupo
de intervencion respecto al grupo control. |

-El Estudio de los Hospitales Mentales de Finlandia® investigd
éomparativamente en dos hospitales la aparicion de CI. Utilizo un disefio cruzado.
Durante seis afios un grupo de pacientes consumid una dieta rica en
poliinsaturados, mientras que los demas seguian con su dieta habitual. Al cabo de
este tiempo, cada uno de los grupos cambi¢ a la otra dieta. Este estudio tuvo serias
limitaciones metodolégicas: las poblaciones hospitalarias no fueron estables y
muchos pacientes tomaban farmacos psicotropoé, con diversos efectos sobre el
metabolismo de las lipoproteinas. Pese a todo, se observo una mortalidad
coronaria mas baja con la dieta de intervencion (3/1.000 individuos por afio) que
con la dieta control (6/ 1.000 individuos por afio).

-El Minnesota Coronary Survey50 fue un ensayo clinico aleatorio a doble ciego
que se llevo a cabo durante 4.5 afios, incluyendo a 4.393 hombres y 4.664
mujeres de seis hospitales mentales del estado de Minesota. Se comparé los
efectos de una dieta experimental (38% de grasas, con 9% de grasas saturadas,
15% de poliinsaturadas, 14% de monoinsaturadas y una ingesta de 166 mg de
colesterol por dia) respecto a una dieta control (39% de grasas, con 18% de
saturadas, 5% de poliinsaturadas, 16% de monoinsaturadas y 446 mg por dia de

colesterol). El seguimiento medio fué de 1.1 afios. Se observé que los niveles de
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colesterol del grupo de intervencién disminuyeron un 13% respecto a un 6% en
el de control. No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a los eventos
cardiovasculares, muertes cardiovasculares o mortalidad total.

Existen otros ensayos de prevencién primaria de la CI mds relevantes y de ambito
multifactorial, que abordaron el cambio de la dieta dentro de una modificacion
mds global del estilo de vida. Dentro de ellos cabe destacar los siguientes:

- El Esfudio de Oslo™™ incluyé 1.232 hombres sanos de 40-49 afios con alto
riesgo de enfermedad coronaria (el 80% eran fumadores v las cifras de colesterol
total estaban entre 285-380 mg/dl) y.normotensos. El grupo de intervencion (GI)
realizo visitas médicas cada seis meses durante los 5 afios de seguimiento,
recibiendo consejo dietético para disminuir sus niveles de colesterol y apoyo para
la cesacion del habito tabaquico. Se consigui6 una reduccion de las grasas de la
dieta a 27.9% (8.2% saturadas) en el Gl y a 44.1% (18.3% saturadas) en el GC. El
colesterol descendi6 un 13% en el GI y un 3% en el GC. Descendi6 el tabaquismo
un 45% en el GI respecto al GC. La incidencia de accidentes coronarios fué un
47% menor en el GI respecto al GC, evidenciandose una asociacién inversa
significativa entre el cambio en los niveles de colesterol y la incidencia de CI. De
hecho, se concluye que el efecto en la reduccién de la CI fué debido
principalmente a la reduccion en los niveles de colesterol. Un seguimiento 3 afios
después de concluir e} estudio revelé que el GI se mantenia con el mismo
promedio de CT y los autores enfatizaron la relacién dosis-respuesta de la dieta

para disminuir el colesterol y los accidentes coronarios.

24

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



introduccion

- El Ensayo Colaborativo Europeo de la OMS™ evalu6 la eficacia de la
prevencion multifactorial de la CI en 60.881 hombres de 40-59 afios, empleados
en 80 factorias de Bélgica, Polonia, Italia y Gran Bretafia. Los sujetos asignados al
GI recibieron soporte preventivo para llevar a cabo una dieta hipolipemiante,
cesacion de tabaco, control de sobrepeso, tension arterial y realizacion de
gjercicio fisico. Tras un seguimiento de seis afios, se observo una reduccion de un
10.2% en las tasas de CI total, con un 6.95 en IAM fatal y un 14.8% en el 1AM no

fatal.

Los estudios de prevencion primaria con farmacos han demostrado su eficacia
para reducir la incidencia de la CI, ratificando la hipétesis lipidica en la génesis de
¢sta. Los mas representativos son los siguientes:

- El Lipid Research Clinics Program Coronary Primary Prevention Trial
(LRC-CPPT)*** fue un ensayo clinico controlado con placebo, a doble ciego.
Participaron doce centros que reclutaron 3.806 varones de 35-59 afios con
hipercolesterolemia primaria y cifras de CT = 265 mg/dl y de LDL = 190 mg/dl.
Se distribuyo aleatoriamente a los participantes en un grupo placebo y otro que
recibi6 tratamiento hipolipemiante con colestiramina a la dosis de 24 gramos al
dia. Tras un seguimiento medio de 7.4 afios, los niveles de CT y de LDL del
grupo tratado con colestiramina descendieron un S% y un 12% respectivamerite,
en relacion a los niveles del grupo tratado con placebo. Estas variaciones se

asociaron a una reduccion del 19% de la incidencia de CI. Se dedujo que se
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puede esperar una disminucion del 2% en la CI por cada 1% de reduccién del
nivel de colesterol total.

- El Helsinki Heart Study™ fue un estudio randomizado doble ciego en el que se
ensayd la eficacia del aumento de los niveles de HDL, simultaneamente con la
reduccion de los niveles de colesterol no de HDL, obtenidos con gemfibrozil, en
la disminucion del riesgo de enfermedad coronaria, en 4.081 hombres de 40_55‘
afios, asintomaticos y con dislipemia (colesterol no HDL > 200 mg/d]) registrada
en dos mediciones consecutivas realizadas pretratamiento. En el transcurso de los
5 afios de observacion, el grupo que recibié gemfibrozil redujo los niveles de CT
una media del 8%, los de LDL un 85% y los de triglicéridos un 38%
,produciendose un aumento del 10% en los de HDL. En el grupo placebo sélo se
observaron cambios minimos en los niveles de lipidos en sﬁero. Hubo una
reduccion del 34% en la incidencia de enfermedad coronaria en el grupo del
gemfibrozil respecto al grupo placebo.

- El West of Scotland Coronary Prevention Study”’ se publicé en Noviembre
de 1.995. Fue un estudio aleatorio doble ciego realizado en 6.595 varones de 45-
64 afios, con una media ;;lasmética de colesterol de 272 + 23 mg/dl, a los que se
administré 40 mg/dia de pravastatina o un placebo. Se hizo un seguimiento
evolutivo de 4.9 afios. La pravastatina redujo las concentraciones plasmaticas de
CT un 20% y las de LDL un 26%, mientras que no se observ0 variacion alguna
con el placebo. En el grupo que tomd pravastatina, hay una reduccion del 31% en

episodios coronarios definidos (IAM no mortal o muerte por cardiopatia
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coronaria), del 32% para las muertes por cualquier causa cardiovascular, y del
22% para el riesgo de muerte por cualquier causa. No se aprecio exceso alguno de
muertes por causas no cardiovasculares en el grupo que recibid el farmaco,
cuestion que habia originado muchas controversias con los otros estudios de
prevencion primaria publicado's.5 839

Muldoon y cols., en un estudio de metaanalisis® en el que incluyen los ensayos
de prevéncién primaria para disminuir el colesterol mediante dieta y farmacos
(atn no se habia publicado el West of Scotland), afirman que la mortalidad
coronaria es inferior en los hombres que reciben tratamiento respecto a los del

grupo control (p=0.06). Al analizar por separado los estudios con farmacos,

encuentra una reduccion estadisticamente significativa de la mortalidad coronaria

(p=0.04).

II. Prevencion secundaria.-

Numerosos estudios epidemioldgicos de prevencion secundaria han puesto de
manifiesto los beneficios de la intervencién sobre la hiperlipidemia en los
pacientes con CI establecida. Un documento comun de la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis y la Sociedad Espafiola de Cardiologia revisa el conjunto de
evidencias existente en este terreno®. La reduccion de las concentraciones
plasmaticas de colesterol en prevencion secundaria determina un descenso
importante de las tasas de mortalidad total. Este efecto beneficioso es demostrable

después de transcurridos varios afios desde el inicio del seguimiento. La
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mortalidad coronaria y las tasas de reinfarto se reducen significativamente desde
el principio en casi todos los estudios de seguimiento postinfarto, sea con

intervencién con dieta, con farmacos, o con ambos tipos de intervencion®%*,

1.7.3. Hipercolesterolemia en la infancia y adolescencia: tracking.

La permanencia de un factor de riesgo en un determinado nivel o percentil a lo
largo del tiempo es lo que se ha dado en llamar "tracking” (seguimiento o rastreo).
Diversos estudios han confirmado el tracking del colesterol sérico y las
lipoproteinas a lo largo de la infancia y adolescencia, demostrando que sus valores
en esas edades pueden ser predictivos de los valores en edades adultas.

Asi, el estudio de Muscatine, en un seguimiento Ade seis afios de 820 escolares de
edades entre 5 y 18 afios, encuentra correlaciones para los niveles de colesterol a
los 2 afios de 0.68, a los 4 afios de 0.63, y a los 6 afios de 0.61. El 50% de los que
se encontraban en él quintil superior respecto a sus cifras de base de colesterol
continuaron en ese quintil, y el 76% en los dos quintiles superiores®.
Posteriormente, ¢l mismo estudio publica un seguimiento de 2.446 escolares de 8-
18 afios, reexaminados mas de 10 afios después, cuando ya tenian entree 20 y 30
afios, demostrando que las mediciones de CT en la edad infantil son predictoras
de los niveles adultos de LDL y el cociente LDL/HDL, pero no de los niveles de
HDL. En nifios con niveles de colesterol iniciales por encima del percentil 90 en
una sola medicion, el 43% seguian esténdo por encima del percentil 90 a la edad

de 20-30 afios, el 62% por encima del percentil 75 y el 81% por encima del
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percentil 50. El mejor predictor de los niveles adultos de colesterol fué el propio
nivel basal de colesterol®.
El estudio de Beaver County sigue a 611 individuos, con edades de 12 a 14

afios, durante 9 afios, encontrando una correlacién entre la determinacion original

de colesterol y la que se hizo a los 9 afios de r=0.52 (p<0.0001), siendo mayor en

hombres (r=0.55) que en mujeres (r=0.49). De los que inicialmente se

encontréban con un valor de colesterol igual o mayor al percentil 80 de la muestra
estudiada, o sea, en el quintil superior, el 49% permaneci6 en ese quintil y el 76%
en los dos quintiles superiores®’.

El estudio de Bogalusa ha publicado varios trabajos de tracking o seguimiento de
lipidos, encontrando generalmente buenas cifras para los coeficientes de
correlacion medidos.

A los 5 afios de seguimiento de una poblacion de 2.236 nifios de edades entre 2-
12 afios, refieren un coeficiente de correlacion alto para el CT (=0.61,
p<0.0001)®®. Posteriormente, en un seguimiento a 8 afios, hallan correlaciones
importantes para el LDL (r=0.61) y el CT (r=0.58), encontrando que el 55% vy el
48% de los que estaban nicialmente en el quintil superior para el LDL y el CT,
respectivamente, permanecen en él. Ademés, se comprobd que el requerir dos
mediciones iniciales de LDL-C o CT para clasificar a un nifio en el percentil mas
alto, aumentaban el tracking hasta un 72% y un 67%, respectivamente.*

A los 12 afios de seguimiento, aproximadamente el 50% de los nifios con niveles

inictales de CT por encima del percentil 75, y algo mas de la mitad de los que
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tenian el LDL en ese cuartil, permanecian en esa franja de clasificacion. Para el
HDL, la mejor correlacic’)nvse encontro para los varones de raza blanca de 9-14
afios: el 42% de los que se encontraban en el cuartil mas bajo al inicio persistian
en ese nivel 12 afios mas tarde.”

Laskarzewsky y cols., en Princeton, estudian el nivel de “tracking” en 108 nifios
de 7 a 14 afios seguidos durante cuatro afios, obteniendo cortreiaciones entre
niveles ihiciales y consecuttvos de CT de 0.65, 0.66 y 0.68 para las mediciones al
afio, alos 2 afios y a los 3 afios (p< 0.001). Para el HDL y el LDL, las mediciones
tuvieron también una elevada correlacion: r=0.60 y 0.63 (para el HDL) y = 0.67
y 0.61 (para el LDL) para las mediciones a los 2 y 3 afios, respectivamente (p<
0.001)".

Boulton y cols. siguen a una cohorte de 106 nifios del Estudio de Nutricion de
Adelaida desde el nacimiento hasta los 15 afios, afladiendo con posterioridad
otros 123 nifios de 11 afios en el estudio, encontrando un nivel de tracking o
alineamiento similar en varones y mujeres. El coeficiente de tracking para el CT
fué de 0.28-0.49 entre 1 y 15 afios de edad, 0.3-0.64 entre 2-8 y 15 afios de edad,
0.48-0.64 entre 8-11 y 15 afios de edad, 0.71-0.78 entre 11-13 y 15 afios de edad
y 0.71-0.78 entre 13 y 15 afios de edad. El patron fu€ similar para el LDL-C, pero
inferior para el HDL-C."

En el estudio de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes finlandeses, se

siguid a una cohorte de 2.236 sujetos de 3-18 afios durante 6 afios, obteniendo
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valores de tracking de 0.63, 0.66, 0.58 y 0.36 para el CT, LDL, HDL vy

triglicéridos, respectivamente.”

1.7.4. Hipercolesterolemia en la infancia y adolescencia: evolucion de las
cifras con la edad.-

Se han realizado multiples trabajos sobre la evolucion de las cifras de colesterol a
lo largo de la infancia y adolescencia. Labarthe y cols. hacen una revision de los
diferentes estudios norteamericanos (el de Bogalusa y el de Muscatine son los
mas representativos), encontrando un modelo general que puede ser descrito de la
siguiente manera: marcado incremento en los dos primeros afios de vida, un
aumento 1nsignificante hasta alcanzar el pico de la preadolescencia, seguido de un
descenso en ésta, con un posterior retorno a los niveles de la preadolescencia.™

El estudio de Amsterdan sigui la evolucion de los niveles de lipidos en edades
de 13 a 27 aflos, hallando que los niveles de CT y HDL tienden a elevarse con la
edad, especialmente en los hombres. Las mujeres tienen mayores valores de CT
(p<0.001) que los varones. Para el HDL, se encuentra una disminucion en
varones a lo largo del periodo medido, mientras que en las mujeres permanece
estable durante la adolescencia y sube ligeramente tras ella. El cociente CT/HDL
aumenta en los varones durante los primeros afios de la edad adulta y pennanéce
mas 0 menos constante en las mujeres.”

En nuestro pais, Lopez Martinez y cols. (estudio de Fuenlabrada) refieren, al

igual que los estudios estadounidenses, importantes incrementos en los niveles de
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CT, LDL y HDL en los primeros afios de la vida. En la pubertad, el HDL
desciende en los varones (alrededor de los 14 afios), mientras que en las hembras
esta fraccion se eleva. E1 LDL, sin embargo, se va elevando en los varones a partir
~ de esa edad. A partir de los 14-15 afios, se observa una elevacion de los TG, mas
pronunciada en varones.”®

En el estudio de Navarra (PECNA), se encontrd que los niveles séricos de CT
sufren rrﬁnimas variaciones de los 4 a los 10 afios en ambos sexos, para disminuir
a partir de esa edad. En mayores de 14 arios, siguen disminuyendo en varones,
para permanecer casi estables en nifias; por ello, los valores de CT de la infancia
son superiores a los de la adolescencia en ambos sexos, y en este periodo los
varones presentan valores inferiores a los de las nifias. Los niveles de LDL
presentan variaciones similares a las del colesterol. Los TG aumentan en relacion
directa con la edad en nifios; en nifias, ocurre algo similar hasta los 13 afios,
presentando luego valores inferiores a los de los nifios adolescentes. EI HDL
disminuye a partir de los 10 afios en ambos sexos, aunque esta disminucion €s
mayor en varones, en mujeres, apenas se modifica a partir de los 14 afios,
sufriendo un discreto aumento. Esta disminucion ,observada siempre en varones,
del HDL parece deberse al aumento de la produccion de testosterona en €stos en
esta época de la vida. Los cocientes CT/HDL y LDL/HDL disminuyen hasta los
10 afios, y a partir de esa edad aumentan en varones, permaneciendo casi estables
en mujeres, con una pequefia tendencia descendente, por lo que en los Gltimos

afios de la adolescencia son superiores en varones. Los autores del estudio
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PECNA conc]uyen que el riesgo cardiovascular lipidico aumenta con la edad, y
en la adolescencia es mayor en varones, dependiendo mas de las variaciones del
HDL que las del CT o del LDL.”""

' Plaza- Pérez y un grupo de expertos de las Sociedades Espafiolas de
Arteriosclerosis, Cardiologia, Pediatria, Nutricion y Medicina Preventiva realizan
un metaandlisis con los datos proporcionados por los autores de 21 estudios
espaifioles, publicados o no, realizados en la década de los 80 sobre niveles
lipidicos en nifios y adolescentes (edades: 0-18 afios), con un total de 19.630
individuos (10.834 varones, 8.162 mujeres y 694 recién nacidos). Describen un
rapido incremento del CT y LDL hasta los dos afios de edad. Los niveles de CT,
LDL y HDL en ambos sexos en etapa preescolar 'y escolar son similares. Hay un
descenso del CT en ambos sexos durante los primeros afios de la adolescencia,
para elevarse de nuevo en los tltimos. Durante toda la adolescencia, el CT es mdés
elevado en las niﬁas. que en los nifios. Los TG muestran una tendencia a ser més
altos en las nifias que en los nifios durante los primeros afios de la adolescencia,
pero este patron se invierte a partir de los 15-16 afios. Estos cambios, de origen
hormonal, hacen que el varon adquiera un patréon mas aterogénico, ya que el HDL
, que en los varones de edad escolar es igual o superior al de las mujeres, es
inferior al de éstas tras la pubertad. Desde los 14 afios, existe un descenso
progresivo del LDL en las mujeres, que coincide con un ascenso gradual en los
varones a partir de los 17 afios. Los autores del articulo concluyen que los

diferentes niveles de lipoproteinas que se adquieren durante la adolescencia en
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varones y mujeres y su influencia sobre los niveles de colesterol y cocientes de
riesgo en afios posteriores, explicarian la menor prevalencia de cardiopatia
isquémica en las mujeres hasta el momento de la menopausia, cuando, tras cesar
la influencia hormonal, el patron lipoproteico se invierte nuevamente y las tasas

de mortalidad tienden a igualarse.”

1.7.5. Hipercolesterolemia en la infancia y adolescencia: agregacion
familiar.-

Existe una clara agregacion familiar en los niveles de lipidos, demostrada por
varios autores, que han seguido tres lineas de investigacion: analisis de los
patrones lipidicos de hijos d¢ victimas de CI, estudio de hijos de adultos
hiperlipémicos e investigacion de padres y familiares cercanos de nifios
hiperlipémicos.* .

El estudio de Fuenlabrada midi6 la asociacion entre los niveles de lipidos y
lipoproteinas de 2.419 nifios y adolescentes con la prevalencia de CI en sus
familiares. Se dividio a los nifios y a sus familiares en tres grupos, dependiendo
del nivel de cada lipido y lipoproteina estudiada en los nifios: grupo alto,
compuesto por los familiares de los nifios que estaban en el percentil 95 ; grupo
intermedio, compuesto por los familiares de los nifios que estaban entre el
percentil 5 y el 95 y grupo bajo, compuesto por los familiares de los nifios del
percentil 5. Los padres de los nifios del CT alto tenian una prevalencia de C1 1.91

veces mayor que los padres de los nifios con CT bajo. Los abuelos paternos y
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maternos de los nifios del grupo del CT alto tenian, respectivamente, una
prevalencia de C1 1.77 y 4.65 veces mayor que los abuelos de los nifios del grupo
del CT bajo. Las demas variables de los nifios sélo estuvieron asociadas con la CI
del padre. Asi, los padres de los nifios del grupo alto de LDL, cociente LDL/HDL
y triglicéridos tenian una prevalencia de C12.43, 4.19 y 1.41 veces mayor que los
padres de los nifios del grupo bajo. La variable lipidica del nifio que mayor
asociacion tuvo con la CI del padre fué el HDL.: los padres de los nifios del grupo
del HDL bajo tenian una prevalencia de CI 7.96 veces mayor que los del grupo
del HDL alto.™

Datos del estudio de Bogalusa demuestran que los descendientes de padres con
historia de CI, diabetes, hipertension o ACV tienen significativamente mas
elevados los niveles de CT, LDL, VLDL vy triglicéridos.*’

Una vez analizados el fenomeno del tracking, los cambios que se producen
durante la infancia y adolescencia en los niveles de lipidos y lipoproteinas en
ambos sexos y la existencia de una agregacion familiar de los - lipidos, a
continuacién se hace una revision de los diferentes estudios extranjeros y
nacionales sobre las cifras medias de lipidos y las prevalencias de

hipercolesterolemia encontradas por los diferentes autores.
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1.7.6. Principales estudios sobre niveles de lipidos en poblacion infantil y
adolescente.-

Se han réalizado numerosos trabajos sobre este tema. Dentro de los extranjeros,
han tenido gran repercusion los realizados en los Estados Unidos, especialmente
los ya clasicos estudios de Muscatine y de Bogalusa, que han aportado datos de
enorme relevancia en este campo.

El estudio de Muscatine, cuya primera publicacion data de Mayo de 1.975, es un
estudio de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria en poblacion escolar.
Se realizd en 4.829 escolares de Muscatine, lowa, de 6-18 arfios, durante un
periodo de tiempo de 14 meses; encontrando una cifra promedio de CT de 182
129 mg/dl, con un 24% de poblacion estudiada con niveles > 200 mg/dl, un 9% >
220 mg/dl y un 3% = 240 mg/dl. Los niveles de TG se incrementaron con la edad:
el promedio a los 6 afios es de 71 £36 mg/dl y a los 18 es de 108 + 45 mg/dl. Sélo

el 15% tienen valores de 140 mg/dl o mas.*

El estudio de Bogalusa, publicado en 1.976, realizado en la comunidad biracial

de Bogalusa, Louisiana, se establecid como una investigacion de la historia
natural de la arteriosclerosis en fases tempranas de ésta. Se hallaron niveles de
colesterol total y de triglicéridos sensiblemente inferiores a los del estudio de
Muscatine. Una determinacion de los niveles de lipidos en 3.446 nifios de 5-14
aflos encontro unas cifras promedio de colesterol total de 165.3 mg/dl y de
triglicéridos de 687 mg/dl. Los niflos de raza negra tenian niveles

significativamente mayores que los de raza blanca (170 mg/dl vs 162 mg/dl,
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p<0.0001). El 9% de los nifios de raza blanca y el 13% de los de raza negra tenian
valores mayores de 200 mg/dl. El 1.5% de los de raza blanca y el 4.1% de los de
raza negra tenian valores por encima de 230 mg/dl. Respecto a los triglicéridos, el
4.3% de los blancos y el 1.4% de los negros tenian valores superiores a 140
mg/dL.%

Respecto a las lipoproteinas, solo el 0.5% de la poblacion estudiada tenia hiper-
Beta-lipoproteinemia (definida como valores de mas de 170 mg/dl) y el 1.7% de
los nifios negros y el 4.7% de los blancos tenia hiper-pre-Beta-lipoproteinemia
(niveles por encima de 25 mg/dl). El 62% de los nifios negros y el 46% de los
blancos tenian niveles de alfa-lipoproteinas superiores a 65 mg/dl en varones y 70
mg/dl en mujeres.®

Este mismo estudio examiné 714 nifios de edad preescolar (desde 2 afios y medio
hasta 5 afios y medio), encontrando Valorés medios de CT de 157 £25 mg/dl, de
triglicéridos de 63 + 27 mg/dl, de Beta-lipoproteina de 195 + 46 mg/dl, de pre-
Beta-lipoproteina de 29 + 26 mg/dl y de alfa-lipoproteina de 355+ 113 mg/d1.¥
Datos publicados en 1.986 estudiaron las apolipoproteinas Apo-Al y B, el HDL y
el cociente HDL/apo-Al en 2.854 nifios de 5-17 afios. Se encontraron valores
medios, segun sexo y raza, de 139-144 mg/dl para la Apo-Al, de 83-86 mg/dl
para la Apo-B , de 58-66 mg/dl para el HDL-C y de 0.40-0.46 para el cociente
HDL/Apo-A1.%

El Lipid Research Clinics establece unas tablas con valores medios vy

percentilados del CT y las lipoproteinas, por grupos de edad y sexo, para la
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poblacion norteamericana de raza blanca. En varones y mujeres de 0-19 afios, las
cifras medias de CT son de 155 mg/dl y 160 mg/dl, respectivamente. Los
percentiles 75, 90 y 95 del CT (en mg/dl) son, para varones de 170, 185y 200 y,
para mujeres, de 175, 190 y 200. Para el LDL, en poblacién de 5-19 afios, las
cifras medias fueron de 95 mg/dl (varones) y 100 mg/dl (mujeres), y los
percentiles 75, 90 y 95 fueron en varones de 105, 120 y 130 y, en mujeres, de
110, 125 y 140. Para el HDL, los valores promedio son de 55 mg/dl en ambos
sexos, y los percentiles 5 y 10 son de 35 y 40 en ambos sexos también. Por tltimo,
subdividen los niveles de TG en poblacion joven en tres grupos de edad (0-9
afios, 10-14 y 15-19), con valores promedio de 55, 65 y 80 mg/dl en varones, y de
60, 75 y 90 mg/dl en mujeres, respectivamente.®’

Dentro del estudio de Rochester, Minnesota, se determind el CT a 2421

individuos de 6 a 18 afios. El promedio de CT sérico fue , para la edad de 6-11

afios, de 160 mg/dl en varones y de 163 mg/dl en mujeres, descendiendo de forma

ligera en ambos sexos posteriormente, para volver a elevarse a los 17-18 afios
hasta 158 mg/dl en varones y 170 mg/dl en mujeres.®

Resnicow y cols., dentro del Know Your Body School Health Program,
realizan una medicion del CT plasmatico en 6.585 estudiantes de 5 a 18 afios
pertenecientes a 22 escuelas de cinco zonas geograficas de los Estados Unidos. La
cifra media hallada de CT es de 166,4 mg/dl, siendo ésta significativamente
mayor (p<0.001) en mujeres (168 mg/dl) que en varones (165 mg/dl). El percentil

75 del CT se situo en 184 mg/dl, el percentil 90 en 202 mg/d! y el percentil 95 en
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215 mg/dl. La cifra media de CT para estudiantes de bajo nivel socioeconémico,
171 mg/dl, fué significativamente mayor (p<0.001) que para aquellos con nivel
socioecondmico medio-alto, 165 mg/d1.¥

El estudio CATCH, realizado en 5.106 nifios de 8 afios pertenecientes a cuatro
estados de California, obtuvo unos niveles de CT significativamente mayores
(p<0.01) en nifas (173 mg/dl) que en nifios (168 mg/dl). Los niveles de HDL
fueron mayores en varones (52.7 mg/dl) que en mujeres (50.7 mg/dl). Del total de
nifios, un 13.3% tiene niveles de CT > 200 mg/dl, distribuyéndose en un 11.1%
en varones y un 15.6% en mujeres (p<0.0001).°

El ultimo informe del Panel de Expertos estadounidense sobre niveles de
colesterol en los nifios y adolescentes’ data de 1.992. En él, se revisan los datos
sobre los niveles de lipidos y lipoproteinas en la poblacion infanto-juvenil de ese
pais: al nacer, los niveles de CT son de aproximadamente 70 mg/dl (la mitad
como HDL), y aumentan rapidamenfe hasta 100-150 mg/dl durante las primeras
semanas de vida. Luego, hay un ligero aumento hasta 160 mg/dl en varones y 165
mg/dl en mujeres (2/3 de LDL y 1/3 de HDL) a los 2 afios de edad. En la
pubertad, los niveles de CT descienden ligeramente en los varones (como
consecuencia de un descenso en el HDL) y en las mujeres (como consecuencia de
un descenso del LDL). De 1 -19 afios de edad, para ambos sexos, el percentil 75
para las cifras de CT es de 170 mg/dl y para el LDL-C es de 110 mg/dl. El

percentil 95 esta en 200 mg/dl para e} CT y en 130 mg/dl para el LDL-C. EI
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promedio de CT de los nifios y adolescentes USA es de aproximadamente 160
mg/dl; para el LDL-C es de alrededor de 100 mg/dl.

Vikari y cols. realizaron un estudio multicéntrico de los precursores de la
enfermedad arteriosclerdtica en nifios y adolescentes finlandeses, determinando
los valores de lipidos en 630 recién nacidos y 3.596 nifios de 3, 6, 9, 12, 1Sy 18
afios , pertenecientes a S areas urbanas y 12 dreas rurales, y representativos de la
poblacion de su pais. En recién nacidos, la media obtenida de las cifras de CT fu¢
de 58 mg/dl y el cociente HDL/CT fué de 0.44. En ¢l grupo de 3-18 afios, los
valores promedio de CT, LDL y HDL fueron 187 mg/dl, 119.2 mg/dl y 532
mg/dl, respectivamente. En este mismo grupo, el 38.5% de los nifios tienen
valores mayores a 193 mg/dl y el 19.3% tienen valores por encima de 212 mg/dl.
Los mismos autores encuentran posteriormente que las cifras medias de colesterol
de los sujetos seguidos en su estudio estan descendiendo durante la década de los
80 a un ritmo de un 1% por afio, lo que puede ser importante de cara a que en el
futuro desciendan las altas tasas de mortalidad por CI en Finlandia.”

Los niveles de CT y de LDL varian geograficamente segtn las tasas de mortalidad
por CI en éstos. Asi, Knuiman y cols., en un estudio epidemiologico en nifios de
varios paises del mundo’ encuentran las siguientes cifras de CT y HDL-C (en
mg/dl): Finlandia (190 y 60.7), Holanda (174 y 58.8), Italia (158.6 y 56.1),
Filipinas (147 y 35.9) y Ghana (127.7 y 42.5).

En Espaia, se han realizado estudios sobre las cifras de lipidos en muchos

lugares de su geografia. Destacan el estudio de Fuenlabrada y el de Navarra
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(PECNA) por la cantidad de individuos incluidos y la calidad de los datos
aportados.

El estudio de Fuenlabrada estudio a 2.153 nifios de ambos sexos, de 0 a 18 afios
de edad, de la ciudad de Fuenlabrada (Madrid). Los valores medios obtenidos
fueron para el CT 166 £36 mg/dl, para el HDL 53 +13 mg/dl, para el LDL 102
34 mg/dl y para los TG 63£39 mg/dl. El CT no presentd diferencias
significativas respecto al sexo en la edad preescolar ni escolar, siendo sin embargo
significativamente mas elevado en las nifias (170.7 £29.7 mg/dl) que en los nifios
(160.8 +£31.7 mg/dl) durante la adolescencia. Lo mismo ocurre con las fracciones
HDL y LDL”. En este estudio, se hallé que el‘ 14% de la poblacion estudiada
tenia un CT > 200 mg/dl, el 15.8% un HDL < 40 mg/dl y el 2.6% cifras de TG >
140 mg/d1.*

El estudio de Navarra (PECNA) es un estudio epidemiologico de los FR CV

realizado en poblacién infanto-juvenil escolarizada, donde se analizaron 5.829

nifios de ambos sexos, de edades entre 4-17 afios, encontrando las siguientes

prevalencias de los FR lipidico: hipercolesterolemia (CT > 200 mg/dl): 21.07 +
0.54%, HDL< 35 mg/dl: 0.46%, LDL>130 mg/dl: 14.08%, triglicéridos>140
mg/dl: 0.65%, cociente CT/HDL> 3.5: 14.52%, cociente LDL/HDL> 2.2:
15.70%. El grupo de mayor prevalencia de LDL/HDL> 2.2 son los adolescentes
varones, con valores de 17.37%%. Los autores encuentran unas cifras medias de
CT de 176.4 £18 mg/dl en varones y de 179.9 +20 mg/dl en mujeres, mas de 10

mg/dl superiores a las de Fuenlabrada.”
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El estudio NICAM®® | realizado en 3.687 nifios de 4 a 18 afios de la comunidad
de Madrid encuentra niveles medios de CT, LDL, HDL y TG (en mg/dl) de 173,
90.2, 60 vy 55, respectivamente. El 19% de los estudiados supera los 200 mg/dl de
CT, el 32.7% los 110 mg/dl de LDL-C y sélo el 1.1% tienen un HDL-C por
debajo de 35 mg/dl. La media del cociente CT/HDL-C es de 2.84 £ 0.57.

El estudio DRECE encueﬁtra para el grupo de edad de 5-12 afios unos valores
medios de CT, LDL, HDL y TG (en mg/dl) de 171.9, 97.3, 61.4 y 663,
respectivamente, en los varones. En mujeres, las cifras son de 171.4, 98.5, 585y
72, respectivamente.

Para el grupo de edad de 13-19 afios, los valores de CT bajan, mas en varones
(153.7) que en mujeres (164.7). Los valores de LDL, HDL y TG son de 87.4, 50.8
y775en Varonés y de 92.7, 57.5 y 72.4 en mujeres, respectivamenteﬂ.

El estudio RICARDIN (factores de riésgo cardiovascular en la infancia y
adolescencia en Espafia) es un estudio epidemiologico multicéntrico transversal
realizado en individuos de 6-18 afios pertenecientes a siete comunidades
auténomas. Se han publicado datos del estudio piloto, encontrando cifras medias
de CT de 158 + 29 mg/d1.”

Otros trabajos han encontrado diferentes cifras médias de CT en la poblacion que
estudian. Un estudio en 417 escolares aragoneses98 de 5 a 14 afios hallé valores
medios de CT de 175.4 + 26.7 mg/dl. El 24% de ellos tenia valores de 201 mg/dl
o mas. En Galicia®, en 1.120 nifios estudiados de 6-18 afios, la cifra media de CT

fué de 179 4 mg/dl, con un 29% por encima de 200 mg/dl. En Céceres'®, en 398
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nifios de 0-12 afios, el CT medio es de 171.6 mg/dl y el 15.1% tiene valores >200
mg/dl. En Valladolid'", en 284 nifios de 2 a 7 afios, el CT medio es de 183
mg/dl, con un 28.1% por encima de 200 mg/dl. |

Entre los trabajos que han encontrado bajas prevalencias de hipercolesterolemia
en nuestré pais, cabe citar el estudio de Menorca'®, donde Vallescar y cols.
estudian a 1.062 escolares de 6-18 afios, encontrando una cifra media de CT de
158 +26 mg/dl en los varones y de 162127 en las mujeres (p=0.02). Sélo el 6.7%
tiene valores > 200 mg/dl. En Cangas del Narcea (Asturias)'®’, en un estudio
transversal en 158 escolares de 6-14 afios, apenas el 4.43% tiene cifras de CT >
200 mg/dl.

Plaza Pérez y un grupo de expertos de diversas sociedades cientificas hacen un
metaanalisis con los datos proporcionados por los autores de 21 estudios

espafioles, publicados o no, realizados en la década de los 80 sobre niveles

lipidicos en nifios y adolescentes (edades: 0-18 afios), con un total de 19.630

individuos (10.834 varones, 8.102 mujeres y 694 recién nacidos). Los diferentes
estudios agrupados fueron realizados con métodos bioquimicos y estadisticos
heterogéneos, lo que limita el valor de las conclusiones, como reconocen los
propios autores. Para el conjunto de la poblacién estudiada, los niveles medios de
CT y los percentiles 75 y 95 del mismo fueron 173 mg/dl, 200 mg/dl y 225 mg/dl,
respectivamente. Para el LDL, la media es de 101 mg/dl, el Pc 75 de 130 mg/dl y
el Pc 95 de 160 mg/dl. Para el HDL, la media es de 60 mg/dl, el Pc 25 de 35

mg/dly el Pc 5 de 20 mg/dl. Por uitimo, para los TG la media es de 65 mg/dl, el
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P¢ 75 de 81 mg/dl y el Pc 95 de 100 mg/dl. En este informe se comenta que el
impacto potencial para la salud putblica en Espafa de los niveles actuales de
colesterol en la poblacion infantil y juvenil es extremadamente importante, ya que,
al igual que ocurre en los adultos, las distribuciones de los niveles de colesterol en
nifios de distintas poblaciones reflejan las tasas de prevalencia y mortalidad por
Cl, siendo tanto mas elevadas cuanto mas alta es ésta. Por ello, los niveles de
colesterol de los nifios espafioles pueden predecir un futuro incierto para la salud

cardiovascular de nuestra poblacién”.

1.7.7. Niveles de colesterol y lipoproteinas y pautas de actuacion
recomendadas.-

No se han establecido ain en los nifios los valores que pueden predecir una
coronariopatia futura. En las recomendaciones de la Conferencia sobre Lipidos en
Nifios se establecen valores promedio en torno a 140 mg/dl de CT como
a}canzables y deseables para la poblacién infantil de los Estados Unidos. Se cita
que en una poblacion infantil con un promedio de CT de 160 mg/dl y con una
desviacion estandar de 25 mg/dl, sélo un 5-10% de los nifios tendria niveles de
CT iguales o mayores de 200 mg/dl'®. Aunque algunos autores han tomado
partido por la determinacion del CT basal a toda la poblacion infantil a partir de
los dos afios'®, en general, hay consenso en la mayoria de los autores y grupos de
expertos en que es complicado y costoso hacer un cribaje de los niveles de CT a

toda la poblacion pediatrica. Por otra parte, no existen datos que apoyen que el
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cribaje universal tenga mas efectos beneficiosos que perjudiciales, existiendo
varios riesgos potenciales, como el etiquetado de muchos nifios como enfermos,
causandoles injustificada ansiedad a ellos y su familia, o la utilizacion de
farmacos cuya eficacia y seguridad a largo plazo no esta establecida en nifios o
adolescentes. Por ello, se aconseja realizar una medicion de lipidos solo en
aquellos nifios con historia familiar de enfermedades CV prematuras (<55 afios) o
hiperlipemias, y en aquéllos que tengan otros FR CV asociados. Se recomienda la
méxima prudencia y un estudio minucioso antes de efectuar el dignostico de
hipercolesterolémico a un nifio’ 1971819 Elcarte y cols. aconsejan que antes de
diagnosticar una hiperlipemia, es preciso que ésta persista en 3 analisis
consecutivos' .

El informe del Panel de Expertos norteamericano sobre los niveles de CT en nifios
y adolescentes’! recomienda solicitar las lipoproteinas si el CT es igual o mayor a
200 mg/dl o si estd entre 170-199 mg/dl en dos mediciones consecutivas.
También aconseja solicitarlas en nifios con historia de ECV prematura en padres
o abuelos, debido a la alta proporcién de estos nifios que tienen anormalidades en
ellas. Clasifica en tres categorias a los nifios y adolescentes, segun los niveles de

CTy LDL, estableciendo objetivos a alcanzar en cada estrato:
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TABLA 2: Clasificacion de los niveles de lipides en nifios y adolescentes.-

" LDL(mg/dl) . |

Si los niveles de LDL son aceptables, recomienda dar consejo sobre dieta
saludable y repetirlos en 5 afios. Si son "bordeline”, aconseja ademas comenzar
con una dieta de "primer paso" (las grasas totales no deben exceder el 30% de las
calorias, menos del 10% como 4cidos grasos saturados y menos de 300 mg/dia de
colesterol) y controlar los niveles en un afio. Si son altos y la dieta de "primer
paso” no es eficaz después de 3 meses, aconseja comenzar con una dieta de
"segundo paso” (4cidos grasos saturados: menos del 7% del total calorico y
consumo de colesterol de menos de 200 mg/dia). Ambas dietas no se aconsejan
por debajo de los dos afios de vida y deben asegurar un crecimiento y desarrollo
adecuados en cada nifio y recibir supervision por personal cualificado en
nutricion. Se aconseja valorar la terapia con farmacos solo en nifios de 10 o mas
afios si, después de un adecuado ensayo con dieta (tras 6 meses- afio), el LDL
permanece > 190 mg/dl, o > 160 mg/dl y ademas hay antecedentes de ECV
prematura (antes de 55 afios) o estan presentes dos o méas de los otros factores de
riesgo ( HDL-C < 35 mg/dl, consumo de tabaco, hipertension arterial, obesidad,

diabetes).
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Los objetivos del tratamiento son:

- Para LDL-C "bordeline", bajarlo a niveles de <110 mg/dl.

- Para LDL-C alto, el objetivo minimo es reducirlo a <130 mg/dl y el ideal

reducirlo a <110 mg/dl.

La Asociacion Americana de Cardiologia, en un documento sobre la promocién
integrada de la salud cardiovascular en la edad infantil'"’, toma como referencia el
informe del Panel de Expertos de 1.992 para recomendar pautas de deteccién y
actuacion ante los niveles de lipidos en la poblacion pediatrica.
El Informe sobre el Colesterol en nifios y adolescentes espafioles es practicamente
superponible en sus recomendaciones al del Panel de Expertos americano. En
nifios con una hipercolesterolemia establecida, también recomienda comenzar con
una dieta en varias fases, reduciendo progresivamente las grasas y el colesterol
ingeridos. Indica valorar el tratamiento con farmacos en nifios mayores de tres
afios s, tras 6-12 meses de dieta adecuada, los niveles de CT son > 225 mg/di o el
LDL-C >160 mg/dl”.
El grupo de autores del estudio navarro PECNA propone la siguiente pauta para
el diagndstico de hiperlipemia en nifios y adolescentes: primero, un “screening”
previo segun los niveles séricos de CT. Si los valores son mayores de 185 mg/dl
en edades de 4-12 afios y de 170 mg/dl en 13-17 afios, solicitar lipoproteinas y
calcular el cociente LDL/HDL, diagnosticandose la hiperlipemia si éste es mayor
de 2.2. La pauta de actuacién sugerida en nifios con hiperlipemias es muy similar

a la expuesta por los grupos anteriores. También comentan que los tratamientos
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farmacologicos solo deben ser utilizados después de insistir durante 6-12 meses
en el tratamiento dietético. Los fArmacos de eleccion son las resinas y deben ser

utilizadas por personal experto’'”.
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1.8. Dieta.-

Los hdbitos dietéticos constituyen un factor esencial determinante de la
susceptibilidad a la arteriosclerosis y desarrollo de la CI. Asi se ha reconocido en
los documentos de consenso mas difundidos en nuestro pais de cara al control de
los FR de las ECV''*'® El conjunto de informacion disponible sugiere que la
arteriosclerosis es fundamentalmente una alteracion nutricional, y no una
consecuencia inevitable de la edad, que en gran parte puede ser prevenida. Una
Optima nutricion de los nifios deberia verse no solo como algo que va a aportar
beneficios inmediatos, sino también como una inversion a largo plazo sobre la
salud y la calidad de vida. En las sociedades civilizadas, es habitual en los nifios la
ingesta excesiva de azlicar, grasas saturadas, colesterol y sodio, asi como una
disminucion de la ingesta de frutas y verduras''.

La dieta tiene efectos tanto sobre las concentraciones de CT en sangre y su

composicion lipoproteica, como sobre la oxidacion lipidica, la TA y la

trombogénesis. Entre los componentes de la dieta, los acidos grasos (AG) son el
factor mas importante que determina las concentraciones de lipidos plasmaticos.
Asi, la ingesta de grasa saturada es el factor dietético mas directamente
relacionado con los niveles elevados de CT sérico, de LDL, desarrollo de
arteriosclerosis y mortalidad coronaria en distintos paises'"”. En Espafia, se ha
estimado que la disminucion de la ingesta poblacional de grasa saturada al 7-10%
de las calorias totales de la dieta y del consumo de colesterol hasta los 300 mg/dia

en los varones de 35 a 64 afios, produciria un descenso del CT sérico entre 6.5y
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21.4 mg/dl, que lo situaria en cifras proximas a los 200 mg7dl. Ello, a su vez,
produciria un descenso de la mortalidad coronaria del 5.5% al 17. 1%,

Las grasas y aceites son una parte importante de la alimentacion humana. La
longitud de la cadena hidrocarbonada de los AG, junto con el grado de
insaturacion (numero de dobles enlaces CH=CH), determinan sus propiedades
fisicoquimicas y efectos metabolicos. Los AG saturados carecen de dobles enlaces
y los més hipercolesterolemiantes o aterogénicos son el laurico (C12:0), el
miristico (C14:0) y el palmitico (C16:0). Se encuentran fundamentalmente en las
grasas animales y de algin vegetal (palma, coco) y estan presentes en gran
cantidad de productos de bolleria, pasteleria y heladerfa. En cuanto al acido
estearico (C18:0), no conduce a la elevacion del CT como lo hacen sus
homologos inferiores. En funcion de lo dicho, las grasas potencialmente mas
aterogénicas son los aceites de coco y de palma, seguidos por la grasa lactea y, por
tanto, de la mantequilla obtenida a partir de ella. Los AG monoinsaturados, cuyo
principal representante es el acido oleico (C18:1), tienen un unico doble enlace y
esta presentes en todas las grasas animales y aceites vegetales, en especial en el
aceite de oliva. Los AG poliinsaturados se clasifican en n-6 y n-3 segln la
posicion del doble enlace con respecto al metilo terminal de la molécula. El
principal AG n-6 es el linoleico (C18:2), que abunda en los aceites vegetales
(maiz, girasol, soja,..). Los principales AG n-3 son el linolénico (C18:3), el
eicosapentanoico (C20:5) y el docosahexaenoico (C22:6) y se encuentran en

pequefias cantidades en algunos aceites vegetales y, fundamentalmente, en
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pescados y aceites marinos. Los AG n-6 y n-3 no pueden ser sintetizados por el
organismo humano y unicamente se obtienen a través de la dieta. A pesar del
entusiasmo por aumentar los AG poliinsaturados de la dieta, no hay datos
epidemiologicos sobre el beneficio a largo plazo de su consumo. Por el contrario,
si los hay apoyando la ingesta de AG monoinsaturados, ya que son tan eficaces
como los poliinsaturados en reducir los niveles de LDL y, ademas, pueden
aumentar las concentraciones de HDL y de Apo-Alm’“S’”g. Los humanos en
general responden menos al colesterol de la dieta que otras especies, y existe la
evidencia de que el colesterol dietético tiene una menor influencia que la grasa
saturada sobre la hipercolesterolemia. El colesterol contenido en la dieta
occidental habitual es de alrededor de 400 mg/dia. La capacidad de absorcion del
colesterol en el intestino humano esta limitada al 40-50% de lo ingerido, con
amplias diferencias intra e interindividuales, en base a factores como la edad, la
constitucion genética o la globalidad de los componentes de la dieta.

Cuando se reduce la proporcion de grasas de la dieta, aumenta paralelamente el
consumo de hidratos de carbono (HC), al mantenerse el de proteinas
relativamente constante. Las dietas altas en HC (60% ¢ mas de las calorias
diarias) que contienen azucares simples aumentan los triglicéridos y el VLDL-
colesterol, reduciendo al mismo tiempo el HDL. Por otra parte, cuando la grasa se
sustituye por HC complejos, contenidos en los vegetales, el efecto sobre el
metabolismo lipidico es beneficioso, con descenso del CT, LDL vy los triglicéridos.

Tales efectos pueden atribuirse en parte al contenido en fibra alimentaria de estos
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nutrientes. No obstante, las dietas con mucho HC complejo y poca grasa son poco
variadas y escasamente apetitosas, por lo que su aceptacién no es muy buena entre
la poblacion™®.

Una reciente publicacién sobre la evolucién -del consumo de alimentos y
nutrientes en Espafia en el periodo 1.940-1.988 halla que la ingesta de calorias
presenta una tendencia ascendente durante todo el periodo del estudio, pasando
de unas 1.700 calorias por persona y dia en 1.940 a mas de 3.200 en 1.988. La
contribucion de los lipidos a la ingesta calérica total se ha elevado (30% en 1.960-
1.968 y 42% en 1.980-1,988), se ha mantenido la contribucion de las proteinas
(sobre el 13%) y ha descendido la de HC (58% en 1.960-68 y 45% en 1.980-
1.988). Estos cambios se han producido por un aumento importante del consumo
de carne, huevos, leche y derivados. Sin embargo, se ha mantenido un consumo

elevado de frutas y hortalizas, pescados, y aceites de oliva y de semillas, Ello se ha

traducido en el periodo 1.980-88 en una ingesta de AG monoinsaturados

/saturados y de AG poiliinsaturados/saturados de 1.3 y de 0.5 respectivamente'*’.
El estudio DRECE (dieta y riesgo de ECV en Espafia) encuentra en Canarias las
siguientes cifras medias de consumo calérico y de principios inmediatos por dia:
2.639 Kilocalorfas, 110 gramos de proteinas, 288 gramos de HC y 112 gramos de
grasas totales (41 de saturadas, 43 de monoinsaturadas y 16 de poliinsaturadas,
representando el 13.9%, 14.6% y 5.4%, respectivamente del total de la ingesta
calorica), con un consumo diario de colesterol de 511 mg. En el contexto del

estudio, destaca en Canarias el mayor consumo caldrico medio, un mayor
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consumo de HC, una ingesta elevada de grasas saturadas, asi como una ingesta
inferior a la media de ASG monoinsaturados®'.

La Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis establece una recomendaciones
dietéticas®, dirigidas a la poblacion general de mas de 3 afios, para la prevencion
de las ECV. En las conclusiones de su documento, se menciona que, en base a los
conocimientos actuales, las dietas bajas en grasa saturada, colesterol y azucares
simples, enriquecidas en HC complejos y manteniendo el habitﬁalmente alto (en
Espafia) consumo de AG monoinsaturados en forma de aceite de oliva y de grasa
poliinsaturada n-3 derivada del pescado, parecen las mas aconsejables para
prevenir el desarrollo o retrasar la progresion de la arteriosclerosis. Los autores
sefialan que la dieta mediterranea, ademés de ser palatable y ampliamente
disponible en nuestro medio, parece la més apropiada. La composicion de la dieta
recomendada para la prevencion de la arteriosclerosis de la SEA se menciona a

continuacion (tabla 2):
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TABLA 3: Composicion de la dieta recomendada por la SEA para la
prevencion de ia arteriosclerosis.-

~ DIETA
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1.9.Hipertension Arterial.-

1.9.1. La hipertension arterial como FR cardiovascular.-

La hipertension arterial (HTA) es, junto a la hipercolesterolemia y el consumo de
tabaco, uno de los tres principales FR de la Cl y el principal FR de los ACV, tanto
trombdticos como hemorrégicosm. En la mayoria de los paises , entre el 15-25%
de la poblacion adulta padece de HTA (2/3 de los cuales tienen elevaciones
ligeras o "mild" de la TAY?*. Los estudios sobre HTA realizados en Espafia
sugieren que la prevalencia de la misma (tomando como referencia valores iguales
o superiores a 140 y/o 90 mmHg) en la poblacién de 20-65 afios es de por lo
menos el 20%. Tradicionalmente, se asumia que las causas mas frecuentes de
HTA en la edad infantil eran de origen secundario. Sin embargo, hoy se sabe, a
través de los estudios epidemiologicos y clinicos realizados, que la causa mas

frecuente de HTA en el nifio, igual que en el adulto, es de origen multifactorial o

esencial y que su prevalencia no es tan baja como pudiera pensarse, oscilando -

segun los diferentes estudiuos y criterios utilizados entre el 1.5% y el 3%

En un excelente trabajo epidemioldgico, MacMahon y cols. investigaron la
asociacion entre las cifras de TAD y los ACV y la enfermedad coronaria,
revisando los resultados de nueve importantes estudios prospectivos
observacionales (MRFIT, Chicago Heart Asoc., Whitehall, Puerto Rico,
Honolulu, estudio de prevalencia de las LRC, Framingham, Western Electric y
estudio de los empleados de la Compaiiia de Gas de Chicago), con un total de

420.000 individuos seguidos, 843 ACV, 4.856 accidentes coronarios Yy un
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promedio de seguimiento de 10 afios. Dentro del rango de TAD estudiado (70-
110 mm Hg), disminuciones en las cifras de 5, 7.5 y 10 mm Hg se asociaron con
una reduccién del 34%, 46% y 56%, respectivamente, en las tasas de incidencia
de ACV, y una reduccion del 21%, 29% y 37% , respectivamente, en las tasas de
incidencia de enfermedad coronaria>*.

Los mismos autores.revisaron los resultados de los catorce principales ensayos
clinicos aleatorios realizados hasta entonces con farmacos antihipertensivos {casi
siempre diuréticos o Beta-bloqueantes), con un tiempo medio de seguimiento de 5
afios, encontrando una reduccion promedio de 5-6 mm Hg en las cifras de TAD
en el grupo que recibié tratamiento respecto al grupo control. Esta diferencia se
traduce en un reduccidn significativa de la mortalidad cardiovascular total (21%,
con p<0.0002)'%.

No se conoce el significado de una tension arterial levemente elevada en la
infancia, y st este hecho refleja la fase precoz de un proceso que esta coxﬁenzando
o bien constituye una alteracion transitoria en el normal desarrolio del nifio o del
adolescente. Por otra parte, existe una limitada informacion sobre el papel de los
sistemas reguladores de la TA en la infancia'*,

Aunque no existen datos de estudios prospectivos de cohortes que den una
informacion precisa acerca de la relacion entre los niveles de TA en la infancia y
el riesgo cardiovascular, existen evidencias parciales que hacen interesantes
aportaciones en este campo. Asi, en un estudio necropsico de 35 individuos

fallecidos accidentalmente dentro del estudio de Bogalusa, se encontré que el
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promedio de los niveles de TAS fue mayor en los que tenian placas fibrosas en las

arterias coronarias que en aquellos que no las tenian (112 mmHg frente a 104

mmHg, p=0.09)"".

1.9.2. HTA en la infancia y adolescencia: tracking .-

En el estudio de Muscatine se evalud el riesgo de tener la TA alta en adultos
Jovenes, con base a observaciones de este parametro y otros factores durante la
edad escolar. Se observaron 2.445 sujetos con edades entre 7-18 afios y de nuevo
en la tercera década de la vida. Se encontré que el 24% de los adultos jovenes
cuyas cifras de TAS siempre excedieron el percentil 90 durante la nifiez tenia
valores en la edad adulta mayores que dicho Pc (2.4 veces lo esperado, p<0.001).
De igual modo, 39% de adultos jévenes con TAS en la edad infantil que siempre
rebaso el Pc 90 tuvieron valores en la edad adulta mayores del Pc 80 (1.9 veces lo
esperado, p<0.001). De los que tuvieron en la nifiez cifras de TAD que siempre
rebasaron el Pc 90, un 32% tuvieron valores de TAD en la edad adulta por encima
del Pc 80 (1.5 veces lo esperado, p<0.001).

A la inversa, el 45% de los adultos con TAS alta tuvieron valores de TAS que
excedieron el Pc 90 en al menos una ocasion durante la nifiez, mientras que el
40% con TAD alta tuvo al menos una medicién de este parametro en su nifiez que
excedio el Pc 90.

Los autores de este estudio encuentran que los valores de TA durante la infancia y

el cambio en el indice de Quetelet entre la nifiez y la edad adulta son los
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principales factores predictivos de la TA alta en adultos jovenes. Estas
observaciones permiten supbner que las estrategias para prevenir la adquisicion
de sobrepeso durante la nifiez serfan utiles para evitar la HTA en adultos'**!%’,
Otros datos de estudios norteamericanos apoyan que el nivel de tracking de la TA
durante la edad infantil estd influenciado por el crecimiento y desarrollo de los
nifios y relacionado con la obesidad. En un examen de 2.165 nifios de 6-12 afios,
dentro del programa del U.S. National Center for Health Statistics, realizado en
dos ocasiones con unos 4 afios de intervalo, se encontré una correlacidon para la
TAS de 0.48 (p<0.0001) y para la TAD de 0.27 (p<0.0001). Ademas, un 45.3%
de los sujetos que estaban inicialmente en el quintil superior para la TAS
permanecian en ese quintil en la segunda revision. Los nifios que permanecieron
en el quintil superior de la distribucion tenian valores significativamente mayores
de peso, talla y pliegues cutaneos que el resto, mientras que lo contrario sucedia
en los que permanecieron en el quintil inferior. Adicionalmente, los nifios que
subieron o bajaron de quintil tenian unas caracteristicas de crecimiento y
maduracion semejantes a las de aquellos que ya estaban en ese quintil y se
mantuvieron en é] 2.

El estudio de Bogalusa reunio a 3.524 nifios de 5 a 14 afios, 37% de raza negra y
63% blancos, realizando nueve tomas de TA a cada nifio por observadores
entrenados y utilizando la cuarta fase de Korotkoff (TAD4) para la medida de la

TAD. Encontraron valores inferiores a los descritos hasta entonces en USA,

probablemente por el fendmeno de regresion de los valores a la media. Los nifios
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negros tenian TA significativamente mas altas que los blancos, y esta diferencia
fué especialmente patente en los nifios situados por encima del Pc 95 en los
niveles de TA de la muestra. La masa corporal fué el mayor determinante de los
niveles de TA'. Al reevaluar 1.101 de esos mismos nifios al afio, encuentran un
coeficiente de correlacion de 0.61-0.66 para la TAS y de 0.36-0.52 para la TAD.
El mayor determinante de los niveles de TA fu¢ el nivel de TA observado un afio
antes'*’. En un seguimiento de 8 afios, realizado sobre 1.501 nifios de 2-14 afios
de edad, el propio estudio de Bogalusa encuentra un coeficiente de correlacion de
0.41 para la TAS (p<0.0001) y de 0.35 para la TAD (p<0.0001). De los nifios que
se encontraban en el cuartil superior de TA en un primer examen, el porcentaje
que permaneci6 en ese cuartil fué de un 41-52% para la TAS y de un 35-44%
para la TAD. Cuando se hicieron tres mediciones seriadas de la TA para la
clasificacion de los nifios por cuartiles, el tracking en el cuartil superior de la
distribucion de TA mejord hasta un 68% para la TAS y un 62% para la TAD. Por
otro lado, la historia familiar de HTA demostré ser un predictor independiente del
nivel de TA de los nifios a los 8 afios: en aquellos nifios que estaban en el cuartil
superior de TAS o TAD existia un antecedente de hipertension en los padres mas
frecuentemente que en los otros (p<0.01)131. El seguimiento de 1.505 nifios de
edades comprendidas entre 5y 14 afios en el examen inicial durante un periodo
de mas de 15 afios demostré que la prevalencia de HTA al acabar el seguimiento

(cifras > 140/90 mm Hg) era mayor de la esperada en aquellos nifios cuyas cifras
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iniciales de TA estaban en el quintil mas alto de la distribucion: 3.6 veces (18%
Vs 5%) mas frecuentes cifras de TAS y 2.6 veces (15% Vs 5.8%) cifras de TAD
en el rango de HTA, en comparacién con los nifios posicionados en cualquier otro
quintil. La HTA fué més prevalente en nifios de raza negra y en los que tenian
mayores niveles de previos de TA o BMIL."*

Gillman y cols. hacen una valoracion inicial de la TA a 317 nifios de Boston,
reexaminandolos de 8 a 12 afios después, hallando correlaciones de 0.55 para la
TAS y de 0.44 para la TAD'?. Otro estudio de los mismos autores demuestra que
el aumento del nimero de tomas de TA mejora el tracking Realizan un
seguimiento de una cohorte de 333 nifios de 8-15 afios durante cuatro afios
(cuatro visitas semanales por afio y tres tomas de TA en cada visita), hallando
unas correlaciones para la TAS de 0.45, 0.55, 0.64 y 0.69 (segun 1,2 3 6 4
visitas, respectivamente). Para la TAD, los correspondientes valores fueron de
0.28,0.41,0.47y0.54"*

En Rochester, Minesota, se realizo un seguimiento de 142 nifios de 5.9 a 9.5
afios, a los que se midid una sola vez la TA, el peso y la talla inicialmente y de
nuevo 9 afios més tarde. La regla de que a menor nimero de mediciones empeora
el tracking se cumplio, ya que se hallaron correlaciones mas bajas que en los
estudios anteriormente mencionados, aunque significativas para la TAS (r=0.36

para ambos sexos; p<0.01) y para la TAD s6lo en varones (r=0.24; p<O.05)135 :
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1.9.3. HT A en la infancia y adolescencia: evolucion de las cifras con la edad.-
Ya en los primeros decenios de este siglo se investigaba la presion arterial (TA)
en nifios y adultos jovenes. En estos primeros estudios, se observd que el nivel
medio de la TA en la nifiez se eleva de forma notable con los afios. Este aumento
es particularmente notable en el caso de la TA sistélica (TAS). Un documento de
la OMS evalua el aumento anual medio de la TAS desde el nacimiento hasta los
20 afios (aproximadamente 2 mm Hg en los varones y 1 mm Hg en las mujeres).
El aumento medio es mayor entre los 10 y los 14 afios. El aumento anual medio de
la TAD es de 0.5-1 mm Hg en ambos sexos">®. Lauer y cols. describen en el
estudio de Muscatine un aumento de 2.6 y 1.9 mm Hg por afio en la TAS en
varones y en mujeres, respectivamente. Para la TAD, el incremento medio es de
1.3 mm Hg en ambos sexos™.

Szklo realiza una revision de los pat;'ones de TA en nifios, encontrando que, para
la TAS, el valor medio aumenta desde 105.9 mmHg a la edad de 6 afios hasta
134.1 mm Hg a los 17 afios (un 27% de incremento), mientras que para la TAD
existe un aumento desde 65.5 mm Hg hasta 76.8 mm Hg (un 17%). El aumento
de la TA que tiene lugar con la edad en los nifios ocurre también en las
poblaciones donde la TA apenas varia en los afios adultos (p. €]., los nativos de las
islas Tokelau). La mayoria de los estudios estadounidenses muestran mayores
niveles de TA en varones que en mujeres adolescentes, lo que hace suponer un
papel importante de la maduracion bioldgica o sexual en conexion con la TA. De

todos los factores examinados longitudinalmente desde la etapa infantil a la
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adulta, ninguno se mostré tan fuertemente asociado a los niveles futuros de TA
como los niveles iniciales de TA. Asimismo, el mismo autor menciona que la
agregacion familiar de los valores de TA es otro hecho probado de forma
consistente en muchas investigaciones™’.

Brotons y cols. realizan una revision sobre la evolucion de las cifras de TA en la
infancia y adolescencia, analizando 129 publicaciones que contienen mas de
200.000 datos observacionales de TAS y casi 100.000 de TAD. En el “pool” total,
la TAS aumenta de forma uniforme en varones desde 6 a 12 afios y en mujeres de
6-9 afios (1.4 mmHg por afio); en varones, hay un incremento brusco de las cifras
desde los 12 a los 15 afios (3.2 mmHg por afio), para permanecer sin apenas
cambios hasta los 18 afios; en las mujeres el maximo incremento se produce desde
los 9 a los 13 afios (2.1 mmHg), cayendo luego las cifras medias hasta la edad de
18 afios. La TAD (medida en la 5? fase de Korotkof) aumenta aproximadamente 1
mmHg por afio en ambos sexos' .

En Venezuela, en un seguimiento de 1.392 varones y 1.417 mujeres de 6 a 15
aflos, se encontrd que el promedio de las cifras de TA aumentaba con la edad y
era significativamente mayor en las mujeres (110.56 + 16.25 mm Hg) que en los
varones (107.30 £ 15.54 mm Hg). Las cifras elevadas eran el doble de prevalentes
entre los nifios obesos y, en ambos sexos, las cifras de TAS y TAD se
correlacionaron positivamente con la edad, el peso, la talla y los pliegues

cutaneos. El 57% de los nifios con cifras persistentemente elevadas de TA tenian
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uno o mas padres con HTA o uno o méas hermanos (o ambos) con cifras altas de
TAI |

En Finlandia, Dahl y cols., dentro del estudio de precursores de la arteriosclerosis
en nifios finlandeses, miden la TA a 3.596 sujetos de 3, 6 ,9 ,12 |15 y 18 afios
(promedio de tres determinaciones consecutivas), encontrando el aumento
descrito con la edad de las cifras de TA. No hubo diferencias ES entre varones y
mujeres, salvo en varones de 15 y 18 afios respecto a mujeres de su misma edad.
La edad, el peso, la talla y la maduracion fisica correlacionaron bien con los
niveles de TA'.

Ibsen mide la TA a 946 escolares daneses de 7 a 18 afios, no observando
diferencias entre sexos en los niveles de TA hasta la edad de 16-17 afios, donde
los valores de TAS seguian aumentando en los varones y permanecian estables en
las mujeres'*’.

El estudio espaiiol de Fuenlabrada encuentra que la TA aumenta con la edad,
desde los 4 a los 18 afios, tanto en varones como en mujeres, siendo el incremento
medio de la TAS de 1.87 mm Hg/afio en varones y de 1.67 mm Hg/afio en
mujeres. El aumento para la TAD fué menos marcado, con una media de 0.86 mm
Hg/afio. Los coeficientes de correlacion para la TA fueron ES, de mayor a menor
grado, para el peso, la talla y la edad.'*

En Navarra, Elcarte Lopez y cols. refieren que la TA aumenta en relacidn directa

a la talla en ambos sexos durante la infancia y que, a pesar de existir un brusco
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ascenso en la TAS de los nifios mayores de 145 cm, el incremento de la TAS en
relacion a la talla es més suave y homogéneo que con la edad, por lo que proponen
valorar la TA en nifios con estandares de TA-talla'®.

Bosch Jiménez vy cols., en un estudio de 1.310 escolares de 4-14 afios en Elche,
correlacionan la TA con, por orden predictivo, el peso, la edad y la talla'**.
Mailaga Santos y cols, realizan un estudio de 6.922 escolares de 5-14 afios en
Oviedo, un 4.78% del censo escolar del Principado de Asturias. Las correlaciones
multiples de la TA con edad-talla, edad-peso y talla-peso, en ambos sexos, se
mostraron significativas (p<0.0001), especialmente las correspondientes a talla-
peso en el nifio y edad-peso en la nifia**.

Sandin Dominguez y cols., estudiando a 1.200 nifios y 1.100 nifias en Alcala de
Henares de varios subgrupos de edad (6.5, 10.5 y 13.5 afios), también encuentran
una asociacion positiva directa entre los valores de TA y las variables indicadoras
de crecimiento y maduracion sexual en los dos grupos de edades mas jovenes'*.
En un estudio realizado en Valencia a 248 nifios normotensos de entre 6 y 16
afios, se realizd una monitorizacion ambulatoria de TA durante 24 horas (media
de 62 lecturas validas en cada nifio), observando un aumento significativo de la

TAS con la edad y la talla, ausente para la TAD. Las TA nocturnas fueron

inferiores a las diurnas (11% para la TAS y 22% para la TAD)'Y.

En una revision sobre la HTA en la infancia y adolescencia en Espafia, se

incluyeron 15 trabajos sobre TA realizados en Espaifia, con una poblacion total
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de estudio de 34.986 nifios (19.318 varones y 16.270 mujeres) entre 1 y 18 afios
de edad, con el objetivo de determinar los patrones de TA por edad y sexo de los
nifios espafioles, elaborando tablas autoctonas. Cinco de los estudios fueron
realizados en la Comunidad de Madrid y los diez restantes distribuidos por el
territorio nacional (no hay ninguno de Galicia, Andalucia ni Catalufia). En 14
estudios se realizé mas de una toma de TA por visita y todos registraron la fase V
de Korotkoff (la TAD4 fué registrada ademas en dos estudios). En el conjunto de
estudios considerados, el incremento medio anual de la TAS fu¢ de 2 mmHg y de
1.2 mmHg para la TAD. La TAS media incrementd con la edad en todos los
estudios. Dicho incremento fué similar en ambos sexos hasta los 13 afios. A partir
de esta edad, el ascenso de la TAS tendi6 a estabilizarse en las nifias y continud
ascendiendo de forma lineal en los varones hasta la edad de 18 afios. Para los

incrementos de la TAD, no hubo diferencias evidentes entre sexos. Las

limitaciones de este trabajo de revision (el mejor existente en nuestro pais) son-

reconocidas por Jos propios autores: metodologia heterogénea de los diferentes
estudios considerados en el "pool", métodos de muestreo no siempre aleatorios 0
ausencia de algunas regiones espafiolas en el total de estudios considerados. Se
asume que las tablas elaboradas no son extrapolables al conjunto de la poblacion
infantil espafiola'*®

Tratando de obviar las limitaciones mencionadas anteriormente, se ha disefiado el

estudio RICARDIN (factores de riesgo cardiovascular en la infancia y

adolescencia en Espafia), con el objetivo principal de describir los patrones de
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distribucion de los principales factores de riesgo CV y proporcionar valores de
referencia especificos para su correcta valoracién en la poblacion infantil y
adolescente espafiola. En general, las variaciones seguidas con la edad por la TAS
y la TAD son similares a las descritas anteriormente en el "pool” nacional de

estudios'®’.

1.9.4 Estudios epidemiolégicos sobre 1a HTA en nifios y adolescentes.-

Es dificil definir los limites entre valores normales o elevados de TA en la edad
pediatrica. La definiciéon ideal de HTA en los nifios no deberia derivarse
arbitrariamente de los criterios aceptados para la poblacion adulta, sino de la
distribucion observada de las cifras de TA en muestras representativas de nifios
de las diferentes poblaciones. Por otra parte, la lectura de la TA debe ser precisa.
Un error por exceso conduce a explqraciones innecesarias, y un error por defecto
origina desconocimiento de un problema potencialmente grave. Por ello, la
técnica empleada debe ser muy cuidadosa'™. La medicion e interpretacion de los
valores de TA en los nifios se dificulta por los siguientes factores: (1) Se requieren
varios tamafios de manguitos para adaptarse a los diferentes didmetros de brazos;
(2) los resultados son a veces dificiles de interpretar en nifios ansiosos de corta
edad; (3) la interpretacion de ia medida de la TAD requiere entrenamiento previo,
ya que la fase IV de Korotkoff (TAD4), que corresponde a la brusca
amortiguacion de los latidos sin llegar a desaparecer y la fase V (TADS) o

desaparicion completa de los ruidos, a veces se confunden en una sola (es decir,
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no existe la fase IV), o bien no existe la fase V y se oye de forma permanente el
latido amortiguado hasta legar practicamente al 0 del esfigmomanometro; (4) la
TA evoluciona en la infancia con el crecimiento y desarrollo de los nifios: los
nifios m4s altos 0 con mas peso tienen cifras de TA mas elevadas que los otros
nifios de su misma edad.

Los valores de referencia mas citados en la literatura dentro de la HTA en la
infancia son los del Second Task Force on Blood Pressure Control in
Children (STF)"' de 1.987, que reuni6 los datos de nueve estudios (NIH,
Pittsburgh, Dallas, Bogalusa, Houston, Carolina del Sur, Muscatine, Providence y
Brompton) que incluian mas de 70.000 nifios de 0-18 afios, elaborando unas
tablas de valores de TA por edad y sexo. Este informe establecio la siguiente
clasificacion de las cifras de TA:

- TA normal: TAS y TAD por debajo del Pc 90 para edad y sexo.

- TA normal-alta: promedio de varias tomas de TAS o de TAD entre el Pc 90 y el
Pc 95 para edad y sexo (si esta TA "bordeline” pudiera estar justificada por un
exceso de talla o peso para la edad, se considera que el nifio tiene cifras
normales de TA).

- TA alta (Hipertension): promedio de TAS y/o TAD igual o mayor que el Pc 95
para edad y sexo, tras al menos tres mediciones.

Dado que la talla es un indice de maduracién mas apropiado que el peso para el
uso de las tablas de TA en nifios'*'** Rosner y cols., utilizando los estudios en

que se basaron los datos emitidos por el STF, excepto el estudio britanico de
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Brompton, y afiadiendo otro estudio norteamericano, intentan mejorar las tablas
del STF desarrollando unas tablas normativas de niveles de TA en los nifios de
Estados Unidos por sexo, edad y talla simultaneamente. Con estas tablas, mas
nifios con tallas por debajo del Pc 10 para su edad y sexo y menos nifios con tallas
por encima del Pc 90 para edad y sexo son catalogados cémo hipertensos respecto
a las tablas habituales por edad y sexo0.”

Las cifras de prevalencia de HTA encontradas en los diferentes estudios varian
ampliamente, en gran parte debido a las dificultades expuestas anteriormente para
la medicion e interpretacion de los resultados y también debido a las diferentes
metodologias seguidas.

El estudio de factores de riesgo de la enfermedad coronaria de Muscatine midi6
la TA (una sola toma en cada brazo) a 4.829 nifios de 6 a 18 afios, utilizando la
TADA4. Se- hallé que el grupo de edad de 6-9 afios no tenfa en ningun caso cifras
de TAS iguales o mayores a 140 mm Hg o de TAD iguales o mayores a 90 mm
Hg. Sin embargo, tomando como referencia las mismas cifras de TA, la HTA
estaba presente con una frecuencia mayor de la esperada en el grupo de 14-18
afios: el 8.9% tenia HTA sistolica, el 12.2% tenia HTA diastolica y el 4.4%
ambas. En total, un 16.7% tenia cifras elevadas de TA, usando los mismos
criterios diagnosticos que en los adultos®. Sin embargo, una publicacion posterior
del mismo estudio demostrd que muchos de los nifios a los que se les detectaba
inicialmente unas cifras elevadas de TA no eran en realidad hipertensos: en un

grupo de 6.622 individuos de 5-18 afios se hallé que la medicion inicial de TA
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catalogd a un 13% como hipertensos (TA iguales o mayores que el Pc 95 para su
edad y sexo 0 140 mm Hg de TAS o 90 mm Hg de TAD);, tras ser revalorados 4-
12 meses mas tarde con los mismos criterios, menos del 1% mantuvo cifras
diagnosticas de HTA"™,

Algo similar ocurrié en el estudio de Dallas, donde Fixler y cols. registraron la
TA de 10.641 nifios con un promedio de edad de 14 afios y de varias razas (46%
negros, 40.1% blancos y 13.9% latinoamericanos). Realizaron tres examenes
separados en el tiempo de TA, hallando que ,tras la primera toma, un 8.9% tenia
valores de TAS o TAD por encima del Pc 95 para su sexo y raza. Tras la tercera
toma de TA, so6lo el 1.2% tenia valores en el rango de HTA sistolica y el 0.37% de
HTA diastélica. Como dato adicional, la prevalencia de valores persistentemente
altos fué igual para los tres grupos étnicos analizados™.

Kilcoyne vy cols. realizan un estudio de prevalencia de HTA en una poblacion de
3.537 sujetos de 14-19 afios de Harlem. En el cribaje inicial, encuentran cifras de
TAS mayores o iguales a 140 mm Hg en el 5.4% de la poblacion estudiada y de
TAD mayores o iguales a 90 mmHg en el 7.8%. 7-10 dias después, se realizaron
nuevas tomas de TA al grupo con TA elevada, hallando que sélo un 1.2% tenia
HTA sistolica y un 2.4% HTA diastolica y que los varones de raza negra tenian
una prevalencia de HTA diastolica superior a la de los otros grupos étnicos

(3.7%).
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En el Pasadena Prevention Project, realizado en Los Angeles, se midio (una
sola vez) la TA a 4.577 estudiantes de diversa procedencia étnica y de una media
de edad de 15 afios, utilizando la TADS5. Como cifras de referencia se usaron las
del Second Task Force on Blood Pressure Control in Children, encontrando que
superaban el Percentil 90 de TAS para su edad y sexo un 9.3% de mujeres y un
16% de varones y el mismo Pc para la TAD un 9.3% de mujeres y un 18.5 % de
varones. Aparecieron diferencias ES entre razas solo para las mujeres asiaticas
respecto a las otras mujeres15 7

En Caracas, Venezuela, Mufioz y cols. estudian una muestra de 2.809 nifios de 6
a 15 afios. Utilizan la fase 4 de Korotkoff para medir la TAD. Las cifras de 130 de
TAS y 84 de TAD fueron los puntos de corte de cifras elevadas en las edades de
6-10 afos. De 11-15 afios, las cifras elegidas fueron 140 mm Hg de TAS y 90 mm

Hg de TAD. De acuerdo a estos criterios, la prevalencia de HTA fué de un

10.2%, con un 7% en varones y un 13.3% en mujeres (p<0.001). En este estudio, -

no se encontraron diferencias ES en la prevalencia de HTA entre las diferentes
razas examinadas (blancos, negros y mestizos). Nuevamente se repite €l fendomeno
de disminucion de los nifios con HTA tras sucesivas revisiones: entre 12-18
meses mds tarde, con nuevas tomas de TA en las mismas condiciones a los que
inicialmente tenian cifras elevadas, sélo un 36% (3.6% del total inicial) de ellos

seguian manteniéndolas'*’,
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En Israel, Hafon y cols. encuentran niveles elevados de TA en un 3.2% de la
poblacion examinada (1.154 escolares de 12 afios de cinco escuelas publicas de
Jerusalem). Utilizan como deﬁnicién de HTA cifras > 130/85 mmHg."®.

En Irlanda del Norte, en una muestra de 1.015 nifios de 12 y 15 nifios, se
tomaron como valores de referencia los correspondientes al Pc 95 de las tablas del
STF americano, es decir 126/82 mm Hg a los 12 afios y 136/86 mm Hg a los 15
afios. Los valores elevados oscilaron, segiin edades, entre un 15% y un 23%'>.

En Espaiia, se han realizado en varias regiones estudios sobre la TA en nifios y
adolescentes.

En el estudio de Fuenlabrada (Madrid) , el 8.4% de la poblacién estudiada
(2.153 nifios de 0-18 afios) tenia la TAS mayor o iguala 130 mm Hgyel 1.3% la
TAD mayor o igual a 90 mm Hg, no encontrando diferencias ES en las TAS y
TAD medias de ambos sexos, aunque un porcentaje significativamente mayor de
varones tenia la TAS mayor o igual a 130 mm Hg'®°.

En el estudio de Navarra (PECNA) se definié la HTA como la TAS o TAD
superior al Pc 97.5 segin talla y sexo o, en el caso de los adolescentes, por cifras
iguales o superiores a 140/90 mmHg. Se encontrd una prevalencia en la poblacién
estudiada (5.829 nifios de 4-17 afios) de 7.17 + 0.34% y el grupo de mayor

prevalencia fueron los adolescentes, alcanzando cifras de un 25.3% a los 17

afios’®.
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En Torrejon de Ardoz (Madrid), en 2.947 escolares de 6-18 afios, se encontrd
un 3% de cifras elevadas tomando como dintel el Pc 95 de la STF
estadounidense’®”.

Estepa Soto, en 932 adolescentes de 15-18 afios de Madrid, empleando cifras de
referencia de 140/90 mmHg, encuentra cifras altas en un 4.67% de los varones y
un 1.61% de las mujeres'®.

En otro estudio realizado también en Madrid en un total de 2.271 nifios de 2-14
aflos, tomando como punto de corte las cifras de TAS o TAD superiores al Pc 95
del STF, se encontrd una prevalencia final de HTA del 0.96%'.

En Majadahonda (Madrid), en un estudio de 2.069 nifios de 2-15 afios, el 2.41%
tenia TAS y/o TAD por encima del Pc 95 para su edad y sexo, con una
prevalencia superior en varones que en mujeres (2.64% Vs 2.11%, p<0.02) y en
los mayores de 10 afios respecto a los menores de esta edad (3.3% Vs 1.67%,
p<0.005)'®.

En el trabajo de revision ya comentado del Grupo Espaiiol para el Estudio de los
Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia (GREFICIA),
se encontraron diferencias entre los distintos estudios espafioles incluidos de hasta
8-10 mmHg en el mismo estrato de edad-sexo. Los estudios que exhibieron los
niveles de TA (tanto sistélica como diastdlica) mas altos fueron, por este orden,
los realizados en Asturias, Zaragoza, Avila y Tenerife. Al comparar con los datos

del STF de Estados Unidos y un "pool" de 79 estudios intermmacionales realizados
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en todo el mundo, se hallé que el "pool" espafiol mostré unos niveles medios de
TAS consistentemente mas altos (entre 5-8 mmHg, con p<0.05) que los
publicados por la STF en practicamente todos los grupos de edad y sexo. Estas
diferencias fueron especialmente evidentes entre los adolescentes de 15-18 afios.
Respecto al "pool" internacional, los valores espafioles de TAS fueron 2-3 mmHg
mas altos en el tramo de edad de 10-13 afios, sin significacion estadistica. En
cuanto a la TADS, los valores del STF fueron ES mas bajos (p<0.05) que en el
"pool" espafiol e internacional, que no mostraron diferencias entre si'®.

El estudio RICARDIN es un estudio epidemiologico multicéntrico transversal,
realizado en diez centros de siete Comunidades Autdénomas, con una muestra
final de 11.342 nifos de 6 a 18 afios. Se han elaborado .unas tablas de valores de
TA por grupos de edad y sexo. Los autores aseguran que, dado el grado de validez
interna v la adecuada consistencia de los datos entre los centros participantes, y ya
que la muestra estudiada es suficientemente representativa, tanto geograficamente
como demograficamente, de la poblacidén espafiola escolar y adolescente, estas
tablas son las mas fiables de las disponibles en nuestro pais hasta la fecha para la
correcta valoracion y clasificacion de los niveles de TA en la infancia y
adolescencia. Respecto a los valores medios de TAS obtenidos en el trabajo de
recopilacion del grupo GREFICIA, se observan cifras mas elevadas en ambos
sexos en la edad de 6-9 afios, cifras algo més bajas en los varones de 10-13 afios y
algo mas altas en las mujeres de esa misma edad y , para el grupo de 14-18 afios,

cifras bastante mas altas en los varones (entre 4-6 mmHg) y ligeramente mas bajas
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en las mujeres (entre 1-3 mmHg). Para la TADS5, hay una disminucion
practicamente unanime de las cifras (por ejemplo, de casi 6 mmHg en mujeres de
18 afios) en ambos sexos y en todos los grupos de edad respecto a los datos

aportados previamente por el GREFICIA'.

1.9.5 Actuacién ante la TA en la infancia y adolescencia.-

El informe norteamericano del STF no recomienda la realizacion de programas
masivos de "screening” de HTA en nifios, debido a su desfavorable perfil de
coste-utilidad. Aconseja el seguimiento de cada nifio o adolescente por su médico
correspondiente, el cual, dentro de los examenes de salud que le realice, procedera
a la toma de la TA de forma periodica. El registro de la TA durante la infancia y
adolescencia debe formar parte de la rutina de las consultas de la atencién
primaria '*'**, El STF aconseja actuar de la siguiente forma ante las cifras de
TAS!

-St el examen de TA es normal (por debajo del Pc 90 para la edad y sexo), se
volvera a tomar ésta dentro de los sucesivos controles de salud o antes si la
situacion lo requiere (por ejemplo, si existen sintomas sospechosos de HTA:
episodios convulsivos, cefaleas,.; o ante la existencia de enfermedad renal,
cardiaca o neurologica; o si se dan tratamientos hormonales).

-Si las cifras promedio de TA estan entre el Pc 90 y el 95 tras repetidas

mediciones en sucesivos controles y pueden ser explicadas por la talla o el indice
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de masa corporal de ese nifio en concreto, la actitud es la misma que ante cifras
normales. Si existe una obesidad, se recomienda un control estricto del peso y de
las cifras de TA. Si las cifras "bordeline" no pueden ser explicadas por un exceso
de peso o altura para la edad correspondiente, la TA debe ser objeto de
seguimiento al menos cada 6 meses.
-S1 la TA permanece igual o por encima del Pc 95 tras varios controles, es preciso
realizar una evaluacion diagndstica y el considerar el tratamiento no
farmacologico y, como ultimo escalon, el tratamiento con farmacos. Si el paciente
es obeso, debe intentarse previamente a la evaluacion diagnéstica la reduccion del
peso, monitorizando las cifras de TA. Si mediante la reduccion del peso no se
consigue controlar la TA o el tratamiento para la obesidad no da resultados
satisfactorios, se actlia como anteriormente se eXpuso.
Los autores del estudio PECNA aconsejan actuar de la siguiente manera’'*:
- TA entre los Pc 90 y 97 con respecto a la talla y sexo: revisiones periodicas.
-TA entre el Pc 97 y 10 mmHg por encima de dicho Pc y/o entre 140/90 mmHg y
150/100 mmHg:
* Historia clinica detallada: si se observa patologia, derivar al Servicio
correspondiente.
* Medicion de la TA en padres y hermanos.
* Medidas higiénico-dietéticas: restriccion de sal, restriccion caldrica si existe

obesidad, motivar para la practica de ejercicio fisico de forma regular.
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-TA superior al Pc 97 més 10 mmHg y/o mayor de 150/100 mmHg en tres tomas
durante tres dias diferentes: enviar a la Unidad Pediatrica Hospitalaria

correspondiente.
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1.10. Obesidad. -

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas frecuente en los paises
industrializados y el riesgo que entrafia para la salud parece indiscutible, tanto por
la importancia de la morbilidad asociada que conlleva como por el incremento de
la mortalidad que ocasiona. Aunque se trata de un desorden multifactorial, la
ingesta excesiva y el sedentarismo son sus principales desencadenantes'®®
Existen pocas dudas de que las personas obesas tienen una mayor frecuencia de
enfermedad cardiovascular y que la pérdida de peso mejora esta situacién; sin
embargo, los resultados de muchos trabajos sugerian que ello se debia a la
coexistencia de otros FR. El estudio Framingham establece que la obesidad es
un FR CV independiente, pudiendo ser considerado como un predictor
independiente de casi todas las manifestaciones de la CI. Ademss, la obesidad
promueve otros FR aterogénicos, como dislipemia, HTA, intolerancia a la
g?ucosa, hiperuricemia y niveles plasmaticos elevados de fibrindgeno’®™'*®. Los
nifios obesos constituyen una poblacion de riesgo para padecer durante la edad
adulta enfermedades CV degenerativas, hiperinsulinismo, hiperlipidemia e HTA.
En el estudio de Navarra, se ha estimado que un nifio obeso tiene 5.19 més
posibilidades de ser hipertenso y un 2.60 de ser hiperlipidémico que un no
obeso'® El estudio de Fuenlabrada halla que los nifios y adolescentes obesos
tienen mas del doble de riesgo de ser hipertensos e hipertrigliceridémicos y casi el

doble de riesgo de ser hiperuricémicos y de tener el HDL bajo'®. Entre los
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factores de riesgo para la obesidad infantil, se han citado factores demograficos
(region, clima, densidad de poblacion), sociales (nivel socioeconomico, estudios),
familiares (obesidad en padres, habitos alimenticios) v culturales (television)'”’.
Algunas publicaciones de Estados Unidos han alertado sobre el incremento de la
tasa de obesidad en los nifios y adolescentes de aquel pais: en el periodo de 1.976
a 1.980, hubo un 54% de aumento en la prevalencia de obesidad entre los nifios
de 6 a 11 afos'”". Datos mas recientes apoyan este aumento en el grupo de nifias

172 Un reciente estudio sobre la

de 9y 10 afios, especialmente en las de raza negra
prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola de 20 y mds afios, en el que se
utilizé el BMI o indice de Quetelet (peso/talla®) superior a 30 como estimador de
obesidad, halla que un 7.8% de la misma es obesa (14% en poblacién de 55-64

17 El estudio multicéntrico PAIDOS/84, realizado en nifios de 6 a 15 afios

afios)
en Espafia, encontr6 una prevalencia de obesidad del 4.9%. Dicho estudio utiliz6
como criterio diagnostico de obesidad el aumento del grosor del pliegue cutaneo
tricipital izquierdo mayor o igual a 2 DE'*. Un estudio en 2.606 escolares de
Madrid realizados entre 1.986-1.990 hallé que el 1.5% de los varones de 6 afios y
el 0.85% de las nifias de esa misma edad tenian un BMI > 22. en los nifios de 10
afios, ese porcentaje sube a 9.5% y 11.6% y en los de 13 afios es de 16.1% y

15 E] estudio PECNA encuentra una

17.8% en nifios y nifias, respectivamente.
prevalencia de obesidad, definiéndola segin BMI+2DS para edad y sexo, de

3.90+ 0.26%"*
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La probabilidad de que un determinado grado de adiposidad y un determinado
patrdn de distribucidén del tejido adiposo persistan en la vida adulta aumenta
constantemente con la edad y depende de la duracién de la obesidad. Existe una
mayor correlacion entre la obesidad durante la infancia tardia, adolescencia y
adulto, que durante el periodo de lactante. ElI 75% de los adolescentes obesos
seran adultos obesos.

Bueno y Sarria mencionan que la cuantificacion del exceso de grasa corporal que
define a la obesidad ha dado lugar a distintas técnicas diagnosticas en la infancia.
Estas debieran cumplir las siguientes condiciones: facilidad de realizacién en la
practica ambulatoria, no ser susceptibles de interferencias por otras covariables de
la masa corporal (tales como la talla), ser capaces de brindar resultados
reproducibles y ser correlacionables con morbilidad presente y/o futura. Para los
autores mencionados, el indice de Quetelet y el grosor de los pliegues subcutaneos
son parametros que reunen las condiciones exigibles para el diagnostico de
obesidad''®. De la misma forma opinan los autores del estudio navarro PECNA,
que afladen que, dada la mayor facilidad en la medicion del peso y la talla, la
mayor diferencia interobservadores en la medicion de los pliegues y la mayor
asociacion hallada en su estudio entre la obesidad con los otros FR (HTA,
dislipemias) cuando se define esta patologia por el indice de Quetelet, la mejor
definicién de la obesidad seria la basada en el citado indice. Los autores de este
estudio consideran que existe obesidad cuando el indice de Quetelet es superior al

Pc 90 con respecto a la edad''
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La limitada eficacia del tratamiento de la obesidad sugiere que debemos dirigir
nuestros esfuerzos hacia la prevenci(’)n”(’. Las encuestas alimentarias realizadas
en Espafia demuestran que la poblacion en general ingiere mas calorias de las
necesarias y un exceso de grasas. La promocién de una dieta saludable y
equilibrada y el consejo continuado sobre la necesidad de realizar actividad fisica
de forma regular son los dos pilares principales de la prevencion de la obesidad en
las consultas de atencién primaria’’’. Otro aspecto importante es el limitar el
tiempo dedicado a la television, ya que ésta fomenta el sedentarismo y el consumo
de “comida rapida” y golosinas. Esto deberia ser complementado con
intervenciones educativas a nivel de los medios de comunicacion de masas y
medidas legales en la publicidad de productos alimenticios destinados al consumo

infantil'”®
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1.11. Drogas legales: tabaco y alcohol -

El tabaquismo es la primera causa prevenible de enfermedad, incapacidad y
muerte prematura en las sociedades industrializadas. El final de la infancia y el
principio de la adolescencia son periodos criticos en el inicio del consumo de
tabaco. Al cigarrillo se tiene un primer acceso, actualmente ilegal(BOE) antes de
los 16 afos de edad, tras un bombardeo promocional orientado a crear la
necesidad de fumar'”. Segiin diferentes encuestas realizadas por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en Espafia, a los 11 afios ya ha fumado alguna vez el 17% de
los nifios y el 12% de las nifias, y este porcentaje va aumentando con la edad. La
propaganda del tabaco y del alcohol en los semanarios espafioles supone un

180 Esparia ocupa el

porcentaje importante de la carga publicitaria de los mismos
cuarto lugar en proporcién de fumadores entre los paises de la Comunidad

Europea, por detras de Dinamarca, Grecia y Holanda. Si se valora la prevalencia

de fumadores menores de 40 afios, Espafia ocupa el segundo lugar entre los’

varones y el primero entre las mujeres, el 50% de las cuales fuman a estas
edades'™. En 1.990, el consumo medio anual de cigarrillos en Espafia en la
poblacion de 15 y més afios era de 2.61 9 declarando fumar el 55% de los varones
y el 27% de las mujeres, porcentaje que se elevaba al 61.7% vy 46.5%,
respectivamente, si se considera sdlo el grupo de edad de 16-19 afios. En
Canarias, considerando todas las edades, fuma el 55.2% de los varones y el 19.2%
de las mujeres(). En el estudio DRECE* se encontré una prevalencia de

fumadores en el grupo de edad de 13-19 afios del 19.4% en varones vy del 24.8%
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en mujeres, subiendo al 54.3% en varones y 63.8% en mujeres en el grupo de 20
a 29 afios. El estudio de Fuenlabrada®™ encuentra una prevalencia de tabaquismo
en la poblacion estudiada (2.419 nifios de 0-18 afios) del 30.3%. En Galicia
(1.985), en escolares de ambos sexos entre los 8-14 afios, la prevalencia fué de un
29%'%2. Otro estudio en 403 adolescentes de 11-20 afios de Ponferrada (1.992)
encuentra un 40.4% de fumadores, con similar proporcién entre varones y
mujeres, hallando ademas que los varones tuvieron un primer contacto con el
tabaco (12.6 afios) antes que las mujeres (13.7 afios)'®®. En Barcelona, en una
encuesta realizada a una muestra representativa de escolares de octavo curso (13-
14 afios), la prevalencia de los que habian fumado alguna vez se cifro en un
44 1%, reconociendo fumar en el Gltimo mes o de forma habitual un 29.5%, con
escasa diferencia entre sexos'®".

La CI prematura es la consecuencia‘médica mas importante de fumar cigarrillos,
como lo demuestra el hecho de que el 46% de las muertes atribuibles al tabaco en
Espafia en 1.984 fueron debidas a ECV'®. Se ha estimado que la reduccion del
40% en la prevalencia del consumo de tabaco en los fumadores espafioles adultos
a lo largo de un periodo de 8 afios (1.992-2.000), disminuiria potencialmente en
6.035 el numero de muertes cardiovasculares en el afio 2.020, donde se
manifestarian completamente los efectos de la intervencion'®. El riesgo de CI es
un 60-70% mayor en los varones fumadores que en los no fumadores. Los
mecanismos a través de los cuales el tabaco se convierte en un FRCV han sido

ampliamente estudiados. La nicotina actia sobre el aparato circulatorio
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estimulando el sistema nervioso simpatico, la carboxihemoglobina produce
desaturacion de la hemoglobina, empobreciendo el aporte de oxigeno a los tejidos,
y ambas sustancias y otros compuestos del tabaco actian sobre la agregabilidad
plaquetaria y la composicion de los lipidos del plasma. Se ha observado una
relacion inversa entre el consumo de tabaco y el nivel de HDL y de Apo—A121‘29‘98.
Un metaanalisis de 7 estudios en el grupo de edad de 8 a 19 afios demuestra que
los fumadores de esa edad presentan un aumento significativo de los niveles
plasmaticos de triglicéridos (+11.8%), VLDL (+12.4%) y LDL (+4.1%) y niveles
plasmaticos significativamente inferiores de HDL ( -8.5%) Y CT (-3.7%) al
compararlos con los no fumadores de edades similares'”.

El tabaco es ademas una causa importante de enfermedad cerebrovascular y el
factor de riesgo mas importante para la enfermedad vascular periférica.

El tabaco no es un FR CV sélo para los fumadores. Los fumadores pasivos tienen
un riesgo aumentado para las ECV, estimandose un riesgo relativo para la CI de
1.2-1.3. Se ha demostrado que la disfuncién endotelial vascular, un marcador
precoz del proceso aterogénico, tiene lugar en las arterias de adolescentes y
adultos jovenes sanos como resultado de la exposicion pasiva al humo del tabaco,
siendo este efecto dosis-dependiente’®®.

En el estado espafiol, el consumo de bebidas alcohdlicas se elevaba en 1.985 a
27.7 litros de alcohol puro por habitante mayor de 15 afios. Espafia es uno de los

principales consumidores de alcohol del mundo, situdndose en la tercera posicion

después de Francia y Luxemburgo. Ademas, el ritmo de crecimiento en el
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consumo ha sido el mayor de Europa entre los principales paises consumidores,
pasando de 11.6 litros en 1.960 a 14.9 litros en 1.970, hasta llegar a los 19.6 litros
de 1.979'%"

El inicio del consumo de alcohol tiene lugar precozmente en la sociedad espafiola,
generalmente en la edad escolar. En Barcelona, en alumnos de 13-18 afios, el
85.5% de los escolares declaré haber consumido alguna vez alguna bebida
alcoholica, mientras que el 7.3% consumia alcohol a diario y el 39.6%
manifestaba haber tomado en alguna ocasion al menos cuatro copas seguidas'®.
Un estudio en la poblacion infantil gallega de 5-14 afios hallo que el 71.6% de los
escolares consumian alcohol, en la mayoria de los casos en el propio hogar, y que
el 27.6% de los consumidores habia tenido algiin episodio de embriaguez'".

En Espafia, las mayores prevalencias del consumo de alcohol se dan en las edades
mas jovenes. Un 83.1 % de los individuos de 16 a 24 afios declara consumir
alcohol. El consumo excesivo de alcohol entre las mujeres se da mds en la
actualidad en las edades jovenes, lo que puede suponer en el futuro un mayor
indice de problemas relacionados con el alcohol en este sexo™".

En Canarias, el 60.8% de la poblacion mayor de 15 afios (78.9% en varones y
44.7% en mujeres) declara consumir alcohol y un 2% declara beber mas de 100
cc de alcohol absoluto al dia’. La relacion de mujeres bebedoras con respecto a los
hombres es mayor en Canarias que en otras comunidades autéonomas'’.

Existe una relacion lineal entre el consumo de alcohol v la prevalencia de HTA,

estimandose que el alcohol es responsable de hasta un 20-30% de los casos de
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HTA. Un consumo de 30 grs (unas 4 UI) de alcohol al dia se ha asociado a una
disminucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica y por ACV
aterotrombotico y a un aumento del riesgo de mortalidad por HTA, ACV
hemorragico, miocardiopatia y cirrosis hepatica'”®. Un reciente estudio relaciona
el consumo elevado de alcohol en adultos jovenes (cantidades mayores de 40 grs.

en las 24 horas previas) con episodios de infarto cerebral'®.
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1.12. Agerupacién de hdbitos y factores de rieseo en la edad infantil y

adolescente.-

Diversos trabajos han demostrado que existe una tendencia a la agrupacion de los
FR CV en la edad infantil, que predice la agrupacion de FR CV que ocurre en la
edad adulta.

El estudio de Bogalusa'™ examin6 inicialmente a 1.457 nifios en 1.973 y de
nuevo quince afios mas tarde, ya como adultos jovenes, agrupandolos en cuatro
categorias segun tuvieran 0, 1, 2 6 3 de los FR considerados por encima del
percentil 75 para su edad (TA sistolica, CT y BMI). De los nifios que se
encontraban en el cuartil superior de los tres FR, un 21.8% seguia teniendo
agrupados los tres FR en la edad adulta, por s6lo un 1.1% de los nifios que no
tenian ninguno de los tres FR por encima del percentil 75 (p <0.0001).

Otro estudio agrupa a los nifios y adultos jovenes segiin tres FR (CT, HDL y

TAD), considerandolos de riesgo si tienen esos FR en el tercio superior de la

distribucion para su edad y sexo. Tras seis afios de seguimiento, un 25% de los
sujetos de riesgo permanecia en el tercio superior de la distribucién'®.

En Finlandia, se estudiaron 3.457 nifios y adolescentes (de 3-18 afios),
definiéndolos como de “alto riesgo” individual si sus valores de TAS, LDL y BMI
estaban por encima del percentil 75 para su edad y sexo. Se observo una
agrupacion de FR estadisticamente significativa (p< 0.001) en los individuos de

“alto riesgo”, siendo de un 3.6% en varones y de un 2.6% en mujeres. La

tendencia de los FR al agrupamiento aumento con la edad en varones. Al afiadir
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un cuarto FR (HDL), la tendencia de los FR a ocurrir simultaneamente fue aun
mayor. Los autores postulan que las diferencias halladas entre sexos en la
agrupacion de los FR podrian explicar en parte la mayor prevalencia de la CI en

1% Otra publicacion del mismo estudio finlandés demuestra

los varones adultos
que en individuos de 18-24 afios existe una tendencia significativa al
agrupamiento de habitos de riesgo para la aterosclerosis, como el tabaquismo, la
inactividad fisica, la dieta inadecuada y el consumo elevado de alcohol. Los FR
favorecedores de ese agrupamiento son el sexo masculino, la conducta agresiva y
el carecer de empleo. Una adecuada educacion, una buena autopercepcion de la
salud y un alto sentido de la responsabilidad se mostraron como factores
protectores. La acumulacion de habitos de riesgo se asoci¢ también a un perfil
lipidico desfavorable (mayores cifras del cociente CT/HDL y de triglicéridos) v a
cifras de TAD en el tercio supertor de la distribucion. Los autores piensan que el
conocer los determinantes de la agrupacion de los habitos de riesgo estudiados
puede ayudar a planificar estrategias preventivas acerca de las ECV en la

poblacion joven'”.
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2. OBJETIVOS.-

El objetivo general o principal de este trabajo es contribuir a la prevencion de las

ECV en la poblacion de Telde.
Como obijetivos mas especificos, tenemos los que a continuacion se citan:
1. Conocer la prevalencia de los FR CV analizados (hipercolesterolemia,
hipertension arterial, tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad y dieta

inadecuadé) en la poblacion escolar de la ciudad de Telde.

2. Estudiar las correlaciones existentes entre los diferentes FR CV

analizados.
3. Conocer el riesgo lipidico de la poblacion estudiada en base a los
diferentes parametros que lo definen (CT > 200 mg/dl, LDL > 130 mg/dl,

HDL <35 mg/dl, cociente CT/HDL > 3.5, cociente LDL/HDL > 2.2).

4. Conocer las variaciones de los valores medios de los FR por edad y sexo.
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5. Estudiar si existen diferencias en la prevalencia de los FR en las diferentes
zonas analizadas (casco urbano, campo o periferia y zona de grandes

poligonos).

6. Comparar la prevalencia de los FR con la hallada en otros estudios

similares nacionales e internacionales.
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Material y métodos

3. MATERIAL Y METODOS. -

El estudio se realizo en la poblacion escolarizada de la ciudad de Telde, censada
en el curso escolar 1.994-95 en 15.241 alumnos. El municipio de Telde tiene una
superficie de 100.2 km® y dista 13 Kilémetros de la capital de la isla (Las Palmas)
“en direccién sur. Limita al norte con los municipios de Las Palmas de Gran
Canaria y Santa Brigida (barranco de la Cruz-Goteras), al sur con el municipio de
Ingenio (barranco de El Draguillo-Aguatona), al oeste con Valsequillo y al este
con el mar.

Se hizo un célculo del tamafio de la muestra necesaria en base a la prevalencia de
hipercolesterolemia (Colesterol total > 200 mgrs/dl) encontradas en otros estudios
espafioles en poblaciones similares a la estudiada (por ejemplo, en el estudio de
Fuenlabrada, fue de aproximadamente un 14%), tomando un 15% como valor de
referencia (p=0.15). Se realiz6 la estimacion con una precision de 4% (1=0.04) y
un nivel de confianza del 95% (o = 0.05), obteniendo que eran precisos 306
sujetos'®. La técnica de muestreo empleada fué la de conglomerados en varias
etapas, método recomendado por la OMS vy practicamente inevitable al estudiar
una poblacion tan dispersa como la escolar de una ciudad grande. Se dividio
Telde en tres zonas: casco o zona urbana, periferia o pobiaci(')n de campo y los
poligonos de Las Remudas y Jinamar, eligiendo al azar (mediante una tabla de
nimeros aleatorios) un colegio de preescolar/EGB y un instituto de Bup-Cou o FP

de cada zona. En cada caso, se eligid un "suplente", a los que finalmente no fué
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preciso recurrir. De cada colegio elegido, se tom¢ una muestra de tamafio 50 ,la
mitad de cada sexo (300 en total). Tras esta primera fase, en cada colegio o
instituto se procedié a estratificar por niveles, tomando dentro de cada curso una
muestra igual a 50/n (n= n° de cursos). Dentro de cada curso, finalmente se hizo
un muestreo sistematico. En cada una de las instituciones elegidas, tras una
entrevista con el equipo directivo del centro, se contacté con los alumnos elegidos
y sus padres, citandolos mediante una carta a una reunidon informativa del
proyecto. Los que aceptaban participar eran instruidos con detalle para que, junto
a su consentimiento firmado, si eran mayores de edad, o el de sus padres,
contestaran las preguntas sobré antecedentes personales y familiares de
enfermedades cardiovasculares, asi como la encuesta dietética que se les
proporcionaba, dejando un teléfono de contacto por si surgian dudas en su
domicilio. Todas las reuniones realizadas en los diferentes centros fueron lievadas

a cabo por la misma persona. Si no se conseguia reunir la muestra necesaria , se

‘recurria a una segunda citacion de otros alumnos, en orden consecutivo a los que

no participaban, segun los listados de cada clase. No se pudo recoger informacion
de los alumnos que no aceptaron participar en el estudio. Tras remutir los escolares
0 sus padres la informacion pedida, a traveés de los profesores de las clases
respectivas, se cito a los sujetos en el Centro de Salud de San Gregorio para las
siguientes mediciones: peso, talla, tension arterial, colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos, glucosa, acido urico, hemograma. A

partir de la edad de 10 afios, se interrogd sobre el consumo de tabaco y alcohol. A
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las mujeres, se les preguntd sobre consumo de anticonceptivos, asi como la edad
de la menarquia. Se aprovecho esta citacion para aclarar cualquier duda existente
en el cuestionario que previamente habian rellenado sobre dieta y antecedentes.
Tras obtener los resultados de la analitica, se elaboré un informe, con las
recomendaciones pertinentes a cada caso, que se hizo llegar a cada individuo,
aconsejando llevarlo a su médico de familia o pediatra en la proxima visita que
realizaran a su Centro de Salud‘.

A continuacion, se expone la metodologia seguida para la recogida de
informacion en cada una de las mediciones del estudio. Estas fueron realizadas
unicamente por el autor de este trabajo y un residente de 3° afio de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria previamente entrenado. Las analiticas se
llevaron a cabo por una enfermera del Centro de Salud de Telde previamente

adiestrada:

Pesoy Talla.-

El peso fué medido en una bascula homologada de la casa Seca, registrandolo al
0.1 kg. mas proximo. Se peso al sujeto sin zapatos y s6lo con ropa interior. La
misma bascula se utilizo para la talla, registrandola al 0.1 cm. mas proximo con el

sujeto descalzo y con los piés juntos.

Tension Arterial.-

Se midio en todos los casos antes de la venopuncion necesaria para la analitica y
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se tuvieron en cuenta las recomendaciones del Consenso para el Control de la
Hipertension Arterial en Espana. La presion arterial fué tomada en el brazo
derecho con un esfigmomandmetro de mercurio calibrado y brazaletes de tamafio
adecuado a la circunferencia del brazo, de tal forma que la bolsa del brazalete
abarcara como minimo el 50% de la circunferencia del brazo, utilizando tres
manguitos con diferente anchura de la bolsa neumatica ( 7.5, 9y 12 centimetros ).
Se realizaron dos mediciones de la presion arterial separadas por un imntervalo de
al menos 5 minutos, con el sujeto sentado, el antebrazo apoyado en unamesay el
brazo a la altura del corazon y tras un periodo minimo de reposo de diez minutos.
La columna de mercurio se descendié a una velocidad media de 2 mm Hg por
segundo. Se ufilizé la fase I de Korotkoff (audicion del primer latido arterial)
como medida de la presion arterial sistolica y la fase V (ultimo latido arterial
audible) para la presion arterial diastolica. Cuando no fué posible precisar la fase
V, se tomd como medida de presion arterial diastolica la fase IV (suavizacidn de
los latidos arteriales). Las lecturas se realizaron con una precision de 2 mm Hg y

el resultado final derivo de la media de las dos mediciones.

Encuesta dietética.-
Se escogio el método de registro de alimentos por estimacion del peso ,
instruyendo en reuniones preparadas al efecto a los participantes sobre como

describir los alimentos, ingredientes, forma de preparacion del plato y marca de

los alimentos envasados. El tamafio de porcion consumida se expresd en medidas
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habituales de uso doméstico (cucharadas soperas, vasos de agua, tazas,..). Se

insistio especialmente en incluir las bebidas de cualquier tipo y el tipo de aceite

utilizada.

Los datos alimentarios asi obtenidos se procesaron mediante la tabla de

composicion de alimentos de Wander'® (Jiménez Cruz, 1.990) y el programa

informatico Wander Dieta.

Determinaciones analiticas.-

Se realizaron extrayendo sangre venosa tras un periodo de ayuno de 12 horas,
con los escolares en posicién sentada y evitando la venostasis (se cuido de que el
torniquete no se aplicara durante mas de un minuto). Se instd a los sujetos
estudiados a que mantuvieran su dieta habitual las semanas previas a la

extraccion. A continuacién, se mencionan los métodos empleados para la

determinacion de los diferentes pardmetros:

*Colesterol total -

Se proceso, junto al resto de la bioquimica (salvo el HDL), en un autoanalizador
Hitachi-717, con reactivos de Boehringer Mannheim, siguiendo el método

enzimatico CHOD-PAP, con un sistema de lectura de doble longitud de onda.

* HDL-colesterol. -

Para cada muestra se empleé 1 ml. de suero obtenido después de centrifugar la
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muestra de sangre en centrifuga refrigerada. Las muestras no procesadas en el dia
eran guardadas a -20 grados.

Se determiné en el laboratorio de bioquimica del Hospital Insular por un método
de precipitacion con sulfato de dextrano de peso molecular 50.000 (Dextralip 50)

y cloruro de magnesio.

* LDL-colesterol.-
Se calculé mediante la formula de Friedewald!®”:
LDL-colesterol= Colesterol Total- HDL- Triglicéridos / 5

En ninglin sujeto de la muestra los triglicéridos fueron mayores de 300 mg / dl.

* Triglicéridos.-

Se obtuvieron mediante el método enzimatico GPO-PAP.

* Glucosa.-

Se determino por un método enzimatico (hexoquinasa).

* Acido urico.-

Se empled para su determinacion el método enzimatico uricasa (peroxidasa).

Todos los parametros de laboratorio estudiados fueron sometidos a controles de

calidad mensuales de la Sociedad Espafiola de Quimica Clinica, manteniéndose
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dentro de los margenes recomendados por ésta durante el periodo de estudio.

Estudio estadistico.-

Los resultados obtenidos se procesaron en un ordenador mediante el programa R-
Sigma.

Para determinar la existencia de asociacion estadisticamente significativa entre
dos variables cualitativas, se ﬁtilizé la prueba de chi-cuadrado, empleando la
prueba exacta de Fisher si las muestras a comparar eran de pequefio tamafio
(infenores a 30).

Cuando las variables eran cuantitativas, se utilizo la t de Student-Fisher si la
distribucion de las variables era normal , con igualdad de varianzas; st no se
cumplia esa condicion, se recurrio a una prueba no paramétrica (Ja U de Mann-
Whitney).

Para la comparacion de mas de dos grupos respecto a una variable cuantitativa se
utilizé el analisis de la varianza.

Para determinar la asociacion lineal entre las variables cuantitativas se utilizd el

coeficiente de correlacidn lineal de Pearson.
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4. RESULTADOS.-

4.1. Participacion en el estudio.-

Finalmente, se consiguid la participacion en el estudio de 354 escolares, 160
varones y 194 mujeres. El porcentaje de escolares que participaron sobre el total
de los que fueron invitados a formar parte del estudio fu¢ del 65.5%. A
continuacion, en las tres tablas siguientes, se muestra la participacion de los
alumnos segtin los diferentes colegios e institutos que tomaron parte en este
trabajo, segun las tres zonas de Telde que fueron consideradas en €l muestreo y

segun su sexo.

TABLA 4: Porcentaje de participacion de los colegios e institutos.-

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

N° invitados N° participantes (%)
EGB Leoén y Castillo - 90 67 (74.4%)
EGB Padre Collado 90 63 (70%)
EGB Pedro Lezcano 90 63 (70%)
IB José Arencibia Gil 90 51 (56.6%)
IFP El Calero 90 52 (57.7%)
IFP Las Remudas 90 58 (64.4%)
Total 540 354 (65.5%)
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TABLA S: Porcentaje de participacion segiin area de pertenencia.-

N¢invitados

N° participantes (%)

Casco o zona urbana 180 118 (65.5%)
Periferia o zona de campo 180 115 (63.8%)
Grandes poligonos 180 121 (67.2%)
Total 540 354 (65.5%)

TABLA 6: Porcentaje de participacion segin sexo.-

N¢invitados

N° participantes (%)
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Varones 270 160 (59.2%)
Mujeres 270 194 (71.8%)
Total 540 354 (65.5%)

Entre las incidencias que ocurrieron durante el estudio, cabe destacar la rotura de

un tubo de analitica correspondiente a un varén de 11 afios de Jinamar (lo que

hace que en el total de analiticas s6lo se contabilicen 353).
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4.2. Caracteristicas de los escolares participantes en el estudio.-

La edad media de 1a muestra es de 12.8 afios (12.4 en varones y 13.2 en mujeres).
No existen diferencias ES entre las tres zonas de Telde representadas en el estudio
. En las mujeres, la edad media de inicio de la menarquia es de 12 afios (IC 95%:
11.7, 12.2). En la siguiente tabla, se muestra la distribucion por edad y sexo de la

muestra estudiada:

TABLA 7: Distribucion por edad y sexo de la muestra estudiada.-

Edad Varones ‘Mujeres Total g
4 6 10 16
5 6 8 | 14
6 11 12 25
7 10 10 20
8 8 9 17
9 10 7 17
10 7 9 16
11 9 9 18
12 10 9 19
13 10 8 18
14 11 7 18
15 11 18 29
16 11 14 25
17 10 16 26
18 7 19 26
19 8 S 13
20 8 11 20
21 5 13 17

Total 160 194 354
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A continuacion, se muestra el porcentaje de estudiantes de cada colegio/instituto

que ha participado en el estudio:

GRAFICO 1: Escolares estudiados seguin colegio/instituto de procedencia.-

HEGB Leén y Castillo
(casco)
W EGB P. Lezcano (poligono)

. OEGB P. Collado (campo)
o 19%

DIB José A. Gil (casco)

BIFP Las Remudas
(poligono)
OIFP El Calero (periferia)

4.3. Antecedentes personales de enfermedades cardiovasculares.-

Un 1.75% de la muestra estudiada ( 6 nifios) refiere tener antecedentes de factores
de riesgo de ECV o enfermedades cardiacas. Estos seis casos corresponden a una
nifia de 7 afios de Lomo Magullo con un ductus arterioso, un nifio de 8 afios de
San Gregorio con cifras elevadas de colesterol, un varén de 15 afios de San
Gregorio con obesidad, un varon de 16 afios de Las Remudas con obesidad, una
mujer de 18 afios de San Juan intervenida de una tetralogia de Fallot y una mujer
de 18 afios de El Calero que referia estar diagnosticada de hipertension arterial

esencial, pero que no llevaba control alguno de este FR.
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4.4. Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares.-

El 86.5% de la muestra refiere tener antecedentes en su familia de factores de
riesgo cardiovascular. De estos, un 75% refiere tener antecedentes de FRCV en
sus abuelos, un 46% en sus padres, un 20% en sus tios y un 5% en sus hermanos.

Los FRCV mas frecuentes en los familiares son la hipertension arterial (66%), la
diabetes mellitus (52.7%), las dislipemias (48.9%) y la obesidad (23.7%). La
hiperuricemia se refiere en un 2.7%. Se afirma de manera clara la existencia de
antecedentes famihares de cardiopatia isquémica en un 15.7%. Se hace constar

antecedentes de ACV en el 3.1% y de enfermedad valvular cardiaca en el 1.8%.
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4.5. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular estudiados.-

4.5.1. Tabaquismo.-

Globalmerite, fuma el 13.5% (48 escolares) de la poblacion estudiada. Por sexos,
fuman 29 mujeres (14.9 %) y 19 varones (11.8%). Si consideramos sélo los
mayores de 15 afios, fuma el 30.7 %, sin diferencias ES entre las distintas areas
de Telde. La edad media de comienzo del habito es de 14.8 afios, siendo ésta
practicamente igual para los dos sexos y sin diferencias ES entre las tres zonas de
Telde consideradas. Valorando edades de 14 6 mas afos, los fumadores
consumen alcohol en un porcentaje mayor y en mayor cantidad que los no
fumadores. Ademds, tienen valores inferiores de CT, LDL, HDL y glucosa, asi
como valores superiores de los cocientes CT/HDL y LDL/HDL. A continuacion,

se muestra la distribucion del] tabaquismo por grupos de edad , la distribucion de

los fumadores segun la cantidad de cigarrillos consumidos y la relacion del

tabaquismo con otros FR CV en mayores de 14 afios:
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TABLA 8: Distribucion del tabaquismo segiin franjas de edad.-

Edad Fumadores No fumadores % de fumadores
4-6 0 55 0

7-10 0 70 0

11-14 2 71 27

15-18 30 76 283

19-21 16 34 32
Total 48 306 13.5

TABLA 9: Distribucion de los fumadores segiin su consumo.-

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive

N° de cigarrillos / dia N° fumadores % fumadores
Delas 27 56.25
De 6 a 10 8 16.66
De 11 a 20 9 18.75
Mas de 20 4 8.33
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TABLA 10: Relacion del tabaco con otros FR CV (edad mayor de 14 afios).-

Variable Fumadores (n=46) | No fuman (n=110) | Signif. estadistica
Edad 17.8+2.1 176+23 NS

% toman alcohol 89.1 % 51.8% P <0.001

Grs alcohol/semana 80.8+47.9 544+376 p<0.01

TAS 1212+ 8.8 1226+9.7 NS
TAD 76.4+6.9 77.9+80 NS
CT 1525+£240 161.1+29.8 p<0.1
LDL 882+209 929+250 NS
HDL 489+99 529+11.1 p <0.05
CT/HDL 322+0.78 3.12+£0.68 NS
LDL/HDL 1.88 +£0.65 1.82+0.58 NS
Triglicéridos 762+£256 762+£364 NS

Glucosa 894+78 92.5.:t 92 p<0.05

Acido urico 467+1.2 457+1.1 NS

BMI 224427 225+33 NS
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4.5.2. Consumo de alcohol.-

Declaran consumir alcohol 111 escolares, que representan el 31.3% del total de la
muestra. Por sexos, consumen bebidas alcoholicas 62 mujeres (31.9%) y 49
varones ( 30.6%). Si se consideran solo edades superiores a 15 afios, toma
alcohol el 66.9%, sin diferencias ES entre las areas de Telde consideradas. La
edad media de comienzo del habito es de 14.7 afios, sin apenas diferencias entre
varones y mujeres. La edad media de comienzo varia por zonas, siendo en el
casco de Telde de 15.2 afios, en las zonas de campo de 14.6 afios y en las zonas de
los grandes poligonos de 13.7 afios (p < 0.05).

De los bebedores, un 75.6% se declaran bebedores de fines de semana y un
24.4% esporadicos o excepcionales (fiestas o celebraciones). Nadie declara
consumir alcohol a diario. Los bebedores consumen un promedio de 65.3 gramos

de alcoho! puro a la semana (IC 95%: 56.5 , 74), siendo mayor la media en los

hombres (78 gramos) que en las mujeres (55.9 gramos). Considerando los limites

de bajo riesgo para el consumo de bebidas alcohdlicas aceptados por bastantes
autores de 14 Unidades semanales (112 gramos de alcohol puro) en la mujer y 21
Unidades en el hombre (168 gramos), en este estudio sobrepasan dichos limites el
24% de las mujeres y el 4% de los hombres consumidores. Las bebidas favoritas
son, por orden de preferencia, el ron (consumido por un 57.7%), la cerveza
(39.4%), los licores (32.2%), el wisky (11.9%), el vodka (10%), el vino (3.6%), €l

martini (2.7%) y la ginebra (1.8%). En los varones, predomina el ron (61.7%), la

105

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Resultados

cerveza (46.8%) y el wisky (19.1%). En las mujeres, las bebidas mas consumidas

son el ron (54.8%), la cerveza (33.8%) y los licores (32.2%). A continuacién, se

muestra la distribucidn del consumo de alcohol por grupos de edad:

TABLA 11: Consumo de alcohol por franjas de edad.-

Edad Bebedores No bebedores % de bebedores
4-6 0 55 0

7-10 0 70 0

11-14 13 60 17.8
15-18 65 41 613
19-21 33 17 66
Total 111 243 313

El 90% de los fumadores consumen alcohol, mientras que solo el 38.7% de los

que consumen alcohol fuman (p < 0.001). En la siguiente tabla, se muestra la

relacion entre ambas variables:
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TABLA 12: Relacion entre el tabaquismo y el consumo de alcohol.-

Toman alcohol No toman alcohol Total
Fumadores 43 5 48
No fumadores 68 238 306
Total 111 243 354

4.5.3. Consumo de anticonceptivos orales.-

Consumen anticonceptivos orales (ACO) 15 mujeres, que suponen un 14.5% del
grupo de mujeres de 14 6 mas afios. La edad media de las consumidoras es de
18.6 afios, con una edad minima de 14 afios y una maxima de 21 afios. En seis de
los casos se tomaban para tratamientd del acné y/o hirsutismo y en los nueve
restantes para la anticoncepcion. La mayoria de las mujeres que utilizan ACO son
de la zona de los poligonos (nueve casos), cinco casos provienen de la periferia y
un caso del casco (p <0.01).

El 53.3% (ocho casos) de las mujeres que toman ACO fuman: cuatro casos de 1-

5 cigarrillos/dia, dos casos de 10-20 cigarrillos/dia y dos casos mas de 20

cigarrillos/dia (p <0.1). El 66.6 % toman alcohol, con un consumo medio semanal

de 86.5 = 62.8 gramos de alcohol puro, mas elevado que las bebedoras que no
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utilizan ACO (48.2 + 29.3 gramos; p < 0.1). En la siguiente tabla, se expresan los
valores medios de las diferentes variables analizadas respecto al consumo de ACO
en las mujeres mayores de 13 afios. Las consumidoras de ACO tienen valores
mayores de edad, TAS, TAD, CT, LDL, HDL, cociente CT/HDL, cociente

LDL/HDL, triglicéridos y BMI que las no consumidoras.

TABLA 13: Valores de diferentes variables respecto al consumo de ACO.-
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Variable Toman ACO No toman ACO | Signific. estadistica

Edad 18.6+23 17425 p<0.1

TAS 122+9.0 119.6+8.9 NS

TAD 797+73 774+78 NS

CT 1732+£279 1593+293 p<0.1

LDL 99.1£15.1 91.7+255 NS
- HDL 57.4+149 543+10.5 NS

CT/HDL 3.12£0.59 3.02+0.67 NS

LDL/HDL 1.82+£0.53 1.74 £0.58 NS

Triglicéridos 83.3+370 70.3+£31.8 NS

Glucosa 894+79 90387 NS

BMI 239=£3.12 22.1+£3.02 P <0.05
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4.5.4. Parametros de riesgo lipidico.-

Respecto al riesgo lipidico encontrado en nuestra poblacion, éste varia, al igual
que ocurre en otros estudios, segin el parametro elegido para definirlo. A
continuacion, se exponen los resultados obtenidos segin la variable lipidica

considerada;

- Colesterol total: La cifra media de la poblacion estudiada es de 162.6 + 281
mg/dl (IC 95%: 159.7, 165.6). El valor minimo es de 107 mg/dl y el maximo de
281 mg/dl. Siguiendo las cifras de referencia del Panel de Expertos
estadounidense para el manejo del colesterol en nifios y adolescentes’’, un 64.5%
de la muestra tiene un CT deseable (menor de 170 mg/dl), un 25.9% tiene un CT
“bordeline” (entre 170-199 mg/dl) y un 9.6% tiene un CT elevado (= 200 mg/dl).
Un 9.3% de los varones y un 9.8% de las mujeres tienen el CT > 200 mg/dl.

Por grupos de edad, la franja de edad de 19-21afios es la que mayor proporcion de
estudiantes con CT = 200 mg/dl presenta (20%) y la de 4-6 afios la que menos
(3.6%). Por zonas de Telde, la zona de los grandes poligonos es la que tiene un
nﬁayor porcentaje de escolares con CT > 200 mg/dl (quince casos, 12.3%),
seguida de la zona periférica (doce casos, 10.4%) y la del casco (siete casos,
5.9%). En la siguiente tabla, se expone el porcentaje de estudiantes con cifras

elevadas de CT segun grupos de edad y sexo:
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TABLA 14: Escolares con CT =200 mg/dl por grupos de edad y sexo.-

Varones Mujeres Total

Grupos de edad n° % n’ % n° %o
4 - 6 aiios 1 4.0 1 33 2 3.6
7 - 10 afios 7 20.0 4 114 11 15.7
11 - 14 afios 2 5.0 3 9.0 5 6.8
15 - 18 afios 1 2.5 5 74 6 56
19 - 21 aiios 4 19.0 6 20.6 10 200
Totales 15 93 19 9.8 34 9.‘6

- LDL-~colesterol: la media de la muestra es de 96.4 + 24.8 mg/dl (IC 95%: 93.8

, 99.04). El valor minimo es de 42 y el maximo de 202. El 75% tiene valores

inferiores a 110 mg/dl (nivel deseable), el 15.6% entre 110-129 mg/dl (nivel .

“bordeline™) y el 9.4% valores > 130 mg/dl (cifras de riesgo alto). Entre las
mujeres, un 10.3% tiene cifras de riesgo elevado, por un 8.1% de los varones. El
grupo de edad donde son mas frecuentes las cifras > 130 md/dl es el de 7-10 afios
(17.1%), siendo el de 15-18 afios en el que menos se dan (4.7%). Por zonas, se
observa que el 14% de estudiantes de los grandes poligonos tiene cifras = 130
mg/dl, por un 8.6% de los que provienen de la zona de campo y un 5% de los del

casco urbano. En la siguiente tabla se detalla las variaciones del LDL > 130 mg/dl
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seglin grupos de edad y sexo.

TABLA 15: Escolares con LDL > 130 mg/dl por grupos de edad y sexo.-

Varones Mujeres Total

Grupo de edad n° % n° % n’ Y%

4 - 6 afios 0 0 2 6.6 2 36

7 - 10 afios 6 17.1 6 17.1 12 17.1

11 - 14 afios 2 5.0 5 15.1 7 95
15 - 18 afios 1 25 4 59 5 47
19 - 21 afios 4 19.0 3 10.3 7 14.0
Totales | 13 8.1 20 10.3 33 9.4

-HDL-colesterol: la cifra media de Ia poblacion estudiada es de 52.02 + 11.6
mg/dl (IC 95%: 508 , 53.2), con un minimo de 22 mg/dl y un maximo de 93
mg/dl. El 5.3% tienen valores menores a 35 mg/dl, tradicionalmente considerados
como bajos. Entre los varones, un 7.5% tiene valores <35 mg/dl, por un 3.6% de
las mujeres. EI grupo etario que tiene mas componentes con cifras bajas de HDL
es el de 4-6 afios (9%) y el que menos es el de 19-21 afios (2%). Por zonas, la que
mas estudiantes con HDL <35 mg/dl tiene es la del casco (6.7%), seguida de la

periferia (6%) y los poligonos (3.3%). En la tabla que sigue se muestra la
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distribucidn por grupos de edad y sexo de los valores bajos de HDL:

TABLA 16: Valores de HDL < 35 mg/dl por grupos de edad y sexo.-

Varones Mujeres Total
Grupos de edad n’ % n’ % n° %
4 - 6 afios 2 8.0 3 10.0 5 9.0
7 - 10 afios 3 8.5 2 5.7 5 7.1
11 - 14 aiios 3 7.6 1 3.0 4 55
15 - 18 afios 3 7.6 1 3.0 4 3.7
19 - 21 aiios 1 4.7 0 0.0 1 20 %
Totales 12 7.5 7 36 19 53

-Cociente Colesterol total/HDL: el valor medio de los escolares es de 3.2 £ 0.7
mg/dl (IC 95%: 3.1, 3.3), con un minimo de 1.9 mg/dl y un maximo de 7.9 mg/dl. |
En total, un 32% tiene este cociente mayor de 3.5. Por sexos, un 34.5% de
varones y un 29.8 de mujeres lo tienen > 3.5. El grupo de edad de 7-10 afios es el
que mayor porcentaje de individuos presenta con cifras de riesgo, con un 38.5%y
el grupo de 15-18 es el que menor porcentaje, con un 25.4%. La zona de periferia
tiene un 46% de induviduos con el cociente CT/HDL >3.5, mientras que la de los
poligonos tiene un 34.1% vy la del casco un 16.1%. En la siguiente tabla, se

muestra la distribucién de valores >3.5 por edades y sexo:
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TABLA 17: Valores de CI/HDL > 3.5 por grupos de edad y sexo.-

Varones Mujeres Total

Grupos de edad n’ % n’ % n’ %

4 - 6 afios 6 240 12 40.0 18 327

7 - 10 afios 12 342 15 42.8 27 385

11 - 14 aiios 11 282 23 69.6 34 472

15 - 18 aiios 13 333 14 20.8 27 254
19 - 21 afios 13 61.9 4 13.7 17 340 ¢
Totales 55 34.5 58 29.8 113 320

-Cociente LDL/HDL: la media de la muestra es de 1.94+-0.68 mg/dl (IC 95%:
1.87 ,2.02), con un minimo de 0.76 y un maximo de 5,82. Un 30.5% tiene cifras
superiores a 2.2, con un 33.3% de varones y un 28.3% de mujeres. El grupo de
edad de 15-18 afios es el que menor porcentaje de escolares presenta con cifras
>2.2 (22.6%) y el de 7-10 afios el que mayor (40%). La zona de éampo es la que
mas individuos tiene con cifras de riesgo, con un 42.6%, seguida de la zona de los
poligonos (32.5%) y la del casco (16.9%). En la tabla, al estilo de las anteriores, se

muestra la variacion de los niveles de LDL/HDL >2.2:
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TABLA 18: Distribucién del cociente LDL/HDL > 2.2 por grupos de edad

y sexo-
Varones Mujeres Total

Grupos de edad n° % n° % n’ %

4 - 6 afios 7 28.0 13 13.6 20 36.3

7 - 10 aiios 13 37.1 15 42.8 28 40.0

11 - 14 aiios 12 30.7 10 30.3 22 30.5

15 - 18 afios 11 282 13 194 24 226

19 - 21 ailos 10 47.6 4 13.7 14 28.0 m
Totales | 53 333 55 283 108 305

-Triglicéridos: la cifra media de los estudiantes es de 71.7 & 31.7 mg/dl (IC 95%:
68.4 , 75.0), con un valor minimo de 33 y un maximo de 203. El 4.8% tiene
valores superiores a 140 mg/dl. Los varones tienen cifras mayores de 140 mg/dl
en un 5.03% y las mujeres en un 4.7%. Por zonas de Telde, un 10% de la zona de
campo, un 4.1% de la zona de los poligonos y un 1.6% de la zona del casco tienen
triglicéridos > 140 mg/dl. en la siguiente tabla, se muestra la distribucion por edad

y sexo de las cifras de triglicéridos >140 mg/dl:
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TABLA 19: Distribucion por edad y sexo de los triglicéridos = 140 mg/dl.-

Varones Mujeres Total
Grupos de edad n % n % n %
4 - 6 afios 0 0.0 0 0.0 0 0.0
7 - 10 aiios 2 5.7 1 2.8 3 4.2
11 - 14 afios 0 0.0 3 9.0 3 4.1
15 -18 aiios 2 7.6 4 59 6 5.6
19 - 21 aiios 4 19.0 1 34 5 10.0
Totales 8 6.2 9 4.6 17 4.. 8

Si se realiza un andlisis por sexos, tomando como referencia los afios que

preceden y los que siguen a la aparicion de la menarquia en las mujeres (es decir,

de 4-12 afios y de 13-21 afios), se observa que, a partir de comenzar a menstruar

las mujeres, éstas tienen significativamente mas elevados respecto a los varones
del mismo grupo de edad el CT y el HDL , y significamente mas bajos los
cocientes de riesgo CT/HDL y LDIL/HDL. En la siguiente tabla se muestra las
variaciones de los parametros de riesgo lipidico por sexos, antes y después de la

menarquia en las mujeres:

anaria. Biblioteca Digital, 2003
)

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Resultados

TABLA 20: Comparacion del riesgo lipidico por sexos antes y después de la

menarquia.-
Varones Mujeres Significacion

Parametro / Edad(*) X DT X DT estadistica
Colesterol 4-12 169.14 3174 16740 2332 NS

13-21 153.02 2461 161.64 2933 P <0.05
LDL 4-12 10242  28.01 102.86 21.73 NS

13-21 89.17 2195 9278 24.64 NS
HDL 4-12 5419 1425 5075 10.28 P<0.1

13-21 | 4797 10.17 5439 10.83 P<0001 %
CT /HDL 4-12 3.31 1.01 3.40 0.73 NS

13-21 3.30 0.76 3.04 0.65 P<0.05
IDL/HDL 4-12 204 0.84 2.11 0.64 NS

13-21 1.94 0.63 1.76 0.57 P <0.05

(*) N° de varones/mujeres de 4-12 afios: 78/83 ; n° de varones/mujeres de 13-21: 81/111
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4.5.5. Hipertension Arterial.-

La TAS media de la muestra es de 115.9 + 12.6 mmHg (IC 95%: 114.5, 1172)y
la TAD media es de 73.1 + 9.1 mmHg (IC 95%: 72.1 , 74). En los varones, la
TAS media es de 116.7 + 13 mmHg y la TAD media es de 72.7 + 8.4 mmHg. En
Jas mujeres, el valor medio de la TAS es de 115.1 + 122 mmHg y el de la TAD

de 73.4 + 9.6 mmHg, sin que existan diferencias ES entre ambos sexos. lLa
prevalencia de HTA en este estudio varia segun los criterios considerados. Solo
11 sujetos promedian cifras de TAS y/o TAD superiores a 140/90 mmHg (3.1%),
de los que cinco casos son en varones y seis en mujeres, siendo el grupo de edad
de mas de 18 afios el de mayor prevalencia de HTA, con un 8.0%. En 3 de los
casos, la elevacion de las cifras es conjuntamente de la TAS y la TAD, en otros 3
casos es a expensas de la TAS y en los 5 restantes a expensas de la TAD. Por
zonas, hay 4 casos en el casco (3.3%), 4 casos en los poligonos (3.3%) y 3 casos
en la zona de campo (2.6%).

Siguiendo otro criterio, 19 estudiantes exceden el percentil 95 de TAS o TAD
para su talla (5.3 %), ocurriendo 8 de los casos en varones (5%) y 11 en mujeres
(5.6 %). A continuacion, en diferentes tablas, se muestran los escolares que
superan las cifras clasicas de HTA (140/90 mmHg) desglosados en grupos de

edad y sexo y los que superan el percentil 95 para su talla:
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TABLA 21: HTA (cifras 2 pc. 95 de TAS/TAD para la talla) por grupos
de talla.-
- TAS TAD ----—- Cifras = p95

Talla (cm) n° p50 p75 p95 | pSO0 p75 p9s | n %
100 - 109 6 95 102 118 | 59 62 62 1 16.0
110-119 28 100 102 118 | 58 64 76 ] 35
120 - 129 29 102 110 116 | 68 70 78 0 0.0
130-139 48 106 113 126 | 68 74 80 2 4.1
140 - 149 32 117 121 128 + 75 78 86 2 62
150 - 159 51 122 126 132 | 78 80 88 3 5.8 m
160 - 169 94 120 128 134 | 78 82 88 4 42
170-179 51 126 130 134 | 78 82 88 4 7.8
180 - 189 15 128 130 156 | 80 84 96 2 13.3

354 118 126 130 | 74 80 &4 19 53 @

Total
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TABLA 22: HTA (cifras 2 140/90 mmHg) segtin grupos de edad y sexo.-

Varones Mujeres Totales

Grupos de edad n % n % n %

4 - 6 afios 0 0.0 0 0.0 0 0.0
7 - 10 afios 0 0.0 1 2.8 1 1.4
11 - 14 aiios 1 25 0 0.0 1 1.3
15 - 18 afios 1 25 4 59 5 4.7
19 - 21 aiios 3 142 1 34 4 8.0
Total 5 3.1 6 3.09 11 3.1

4.5.6. Obesidad.-

El indice de Quetelet o indice de masa corporal (BMI) medio de la poblacién
estudiada es de 20.0 + 4.1, siendo ligeramente mayor en mujeres (20.2 + 4.2) que
en varones (19.9 + 4.1). Siguiendo como criterio para definir la obesidad el BMI
igual o mayor a la media mas 2 desviaciones estandar para la edad y el sexo
correspondiente, hay 11 casos en la muestra (prevalencia del 3.1%) que cumplen
esa condicion, 5 casos en varones (3.12%)y 6 en mujeres (3.09%). Por edades, el
grupo donde es mas frecuente el BMI > X = 2 DT es el de 11-14 afios, con un
4.1% y el que menos, el de 4-6 afios, con un 1.8%. Por zonas, hay 5 casos en el
casco (4.2%), 4 en los poligonos (3.3%) y 2 en la periferia (1.7%).

Siguiendo otro criterio para definir la obesidad, hay 18 casos (5.08%) que superan
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el percentil 90 de BMI para su edad y sexo, 9 casos en varones (5.6%) y 9 en

mujeres (4.6%). Por edades, predomina el grupo de 15-18 afios, con un 6.6%.

Hay 42 estudiantes (11.8%) con un BMI > 25 y 7 casos (1.9%) con un BMI que

excede el valor de 30. En la siguientes tablas, se muestra la distribucion de los

casos con el BMI = X + 2 DT y con el BMI > percentil 90 para edad y sexo:

TABLA 23: Distribucion por grupos de edad del BMI 2 X +2 DT para edad

Y $€X0.-
Varones Mujeres Total

Grupos de edad n’ % n’ % n’ % m
4 6anos 0 0.0 1 33 1 1.8
7 -10 afios 1 2.8 1 2.8 2 2.8
11 - 14 afios 1 25 2 6.0 3 4.1
15 - 18 afios 3 76 1 1.4 4 37
19 - 21 afios 0 0.0 1 34 1 2.0
Totales 5 3.1 6 3.0 11 3.1
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TABLA 24: Distribucion del BMI 2 Percentil 90 para edad y sexo.-

Varones Mujeres Total
Grupos de edad n’ % n° % n’ %
4 - 6 aiios 1 4.0 2 6.6 3 54
7 - 10 afios 2 57 1 2.8 3 42
11 - 14 aiios 3 7.5 0 0.0 3 4.1
15 - 18 afios 3 7.6 4 59 7 6.6
19 - 21 aiios 0 0.0 2 6.8 2 4.0
Totales |9 5.6 9 4.6 18 5.0

4.5.7. Dieta rica en acidos grasos saturados y colesterol.-
El consumo caloérico medio de los escolares aumenta con la edad, desde 1.924

Kilocalorias/dia en el grupo de 4-6 afios hasta 2.734 en el grupo de 15-18 afios,

disminuyendo algo en el grupo de 19-21 afios (2.582 Kilocalorias/dia). Las .

proteinas significan el 15% del total caldrico ingerido (16.4% en el grupo de 15-
18 afios). Los hidratos de carbono son el 46.5% del total de la energia diaria,
siendo su aportacion algo mayor en los grupos de menor edad. El consumo medio
de grasas totales es superior al 35%, especialmente por encima de los 15 afios,
llegando a ser del 38.2% en el grupo de 15-18 afios.. En el promedio del estudio,
asi como en todos los tramos de edad analizados, la aportacion de las grasas

saturadas al consumo calorico diario supera ampliamente el 10%, moviéndose en

121

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Resultados

un 14-15%. Asi mismo, en ninguno de los grupos de edad el consumo de acidos
grasos monoinsaturados llega al 15% de las calorias totales diarias. El colesterol
ingerido esta por encima de 300 mg/dia en todas las edades. En la siguiente tabla,
se muestran los resultados de la encuesta dietética en el total de la poblaciéon

estudiada y por grupos de edad:

TABLA 25: Datos de la encuesta dietética por grupos de edad.-

SEA |Telde |Telde | 4-6 |7-10 |11-14|15-18|19-21
Nutrientes (*) |totales | (%) afios | afios | afios | afios | afios
Kilocals. total 2481 1.924 | 2353 | 2596 | 2.734 | 2.582
Proteinas 12-16 | 875 | 150 14.9 143 14.3 16.4 142
Hs. Carbono | 45-50 | 2887 | 465 | 486 | 480 | 478 | 441 452
Grasa total | 30-35 | 103.7 | 363 343 355 354 382 373
Poliinsatur. <7 10.9 4.0 34 37 3.7 44 4.0
Monoinsatur. | 15-20 | 374 13.5 11.8 12.3 13.0 149 14.2
Saturada <10 | 40.7 147 14.7 14.8 143 14.9 14.7
Colesterol <300 | 4339 3536 |401.1 | 4227 | 4744 | 4998
Fibra 14.6 10.6 14.0 16.1 15.7 15.8

(*) Composicion de la dieta recomendada por la Sociedad Espaiiola de Arteriosclerosis para la
poblacion mayor de 4 afios (en %). El colesterol se expresa en mg/dia.
En los grupos de edad, las cifras se expresan en % respecto al consumo calorico diario. La fibra

se expresa en grs./dia.
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4.5.8. Valores anormales de glucosa.-

El valor medio de glucosa plasmatica en los estudiantes es de 91.4 + 9.2 mg/dl (IC
95%: 90.4 , 92.3), con un valor minimo de 70 mg/dl y un maximo de 120 mg/dl.
La media en los varones es de 92.8 + 9.0 mg/dl y en las mujeres de 90.2 £ 9.2 (p <
0.01). Siete casos (un 1.9%) tienen cifras > 1 15 mg/dl, tres en varones y cuatro en

mujeres.

4.5.9. Valores elevados de acido drico.-

El valor medio de &cido urico de los escolares es de 4.19 + 1.08 (IC 95%: 4.07 ,
4.3), con una cifra minima de 1.9 y una maxima de 9.2. Los varones tienen una
cifra media de 45412 mg/dl y las mujeres de 3.9 £ 0.8 (p < 0.001). Seis casos

exceden de 7 mg/dl (1.6%), todos ellos varones.
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4.5.10. Agrupacién de factores de riesgo.-

Se consideran cuatro FR para analizar en este apartado: el cociente CT/HDL>3.5,
las cifras de TAS y/o TAD >140/90 mmHg, el tabaquismo y el BMI > 25. Un solo
caso de la muestra (mujer) tiene los cuatro FR, seis casos tienen tres FR (1.6%) y
treinta y nueve casos (un 11.01%) tienen dos de los FR mencionados. Por sexos,
la agrupacion de dos FR predomina en los varones, con un 13.7% frente a un
8.7% en las mujeres. La agrupacion de tres FR predomina en mujeres, que
representan el 66.6% de los casos (6 casos, 3.09%), mientras que en los varones

hay 3 casos (1.87%). En el siguiente grafico, se muestran estos resultados:

GRAFICO 2: Porcentaje de escolares (por sexos) con varios FR CV.-

EVarones
B Mujeres

2FR 3FR 4FR
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4.6. Correlaciones entre los factores de riesgo.-

4.6.1. Colesterol total.-
Correlaciona fundamentalmente (p < 0.05) con el LDL (r=0.91), el cociente
LDL/HDL (r=0.45), el cociente CT/HDL (1=0.39) y el HDL (r=0.35). No existe

una correlacidn significativa con ninguno de los parametros dietéticos.

4.6.2. LDL-colesterol.-

Correlaciona (p< 0.05) con los cocientes LDL/HDL (r=0.71) y CT/HDL (r=0.63).

4.6.3. HDL-colesterol.-

Correlaciona con los cocientes CT/HDL (r=-0.67) y LDL/HDL (r=-0.62).

4.6.4. Triglicéridos.-
Correlacionan de forma significativa con el cociente CT/HDL (r= 0.50), el

cociente LDL/HDL (= 0. 36) y el HDL (r=- 0.35).

4.6.5. Tension arterial sistolica.-
Existe una buena correlacion (p < 0.05) con el peso (= 0.73), la TAD (= 0.71),

la talla (= 0.68), el BMI (1= 0.66), la edad (r= 0.59), el 4cido trico (r= 0.41), las

calorias diarias ingeridas (= 0.34) y la glucosa (r= 0.28).
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4.6.6. Tension arterial diastolica.-
Correlaciona (p < 0.05) con la TAS (= 0.71), el peso (r= 0.63), el BMI (r=0.61),
la talla (r= 0.58), 1a edad (r= 0.54), el 4cido urico (= 0.31), la glucosa (= 0.27) y

las calorias diarias ingeridas (r= 0.24).

4.6.7. BMI.-

Correlaciona (p < 0.05) con el peso (= 0.87), la talla (r= 0.62), la edad (0.61), el
acido urico (r= 0.45), los triglicéridos (= 0.33) y la ingesta de calorias diarias (r=
0.23). No correlaciona de forma significativa con ninguno de los pardmetros

lipidicos.

126

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Resultados

4.7 Tablas por edad y sexo, con valores medios, desviacion estdndar (DT) y

percentiles de los factores de riesgo cardiovascular en la muestra de poblacion

escolar de Telde.-

En este apartado de los resultados, se muestran las tablas elaboradas en cada
grupo de-edad y sexo para las variables CT, HDL, LDL, CT/HDL, LDL/HDL,
TAS, TAD y BMI. En cada tabla, figura la media (X), desviacion estandar (DT) y
los percentiles 10, 50, 75 y 95 de la variable medida, salvo para el HDL, donde
figuran los percentiles 5, 25, 50 y 90.

Respecto al CT es de destacar que las cifras son mayores en ambos sexos en la
edad infantil, cayendo los niveles tras la pubertad, para sufrir una elevacion
después de los 18 aftos. La evolucion de las cifras de LDL es similar a las del CT.
En cuanto al HDL, en los varones se produce una caida de las cifras después de
los 14 afios, mientras que en las mujeres hay una tendencia ascendente de los
valores medios después de la menarquia. El cociente CT/HDL aumenta en los
varones después de la pubertad, especialmente a partir de los 17 afios, mientras
que en las mujeres caen las cifras a partir de los 14 afios. La misma tendencia se
produce con el cociente LDL/HDL.

La TAS vy la TAD tienden a aumentar con la edad en ambos sexos, al igual que

ocurre con el BMI.
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TABLA 26:

Media, DT y percentiles del colesterol total en varones.-

5 160.5 21.1 131 162 178 187
6 154.4 234 133 152 167 205
7 173.7 273 133.5 180.5 187 218
8 166.1 48.4 116 156.5 196.5 257
9 192.0 34.3 146.5 1985 215 252
10 174.7 11.1 162 171 186 190
11 193.1 418 159 177 207 281
12 157.8 173 131 159.5’ 172 178
13 1539 273 122 1455 184 195
14 150.9 153 132 152 161 179
15 146 4 25.0 125 146 164 190 j
16 1413 14.6 126 142 155 164
17 1532 30.0 126.5 1425 162 214
18 1535 19.3 128 159 171 179
19 1612 254 129 159.5 176 202
20 163.7 343 129 143 185 221
21 164.7 285 134 162 203 211
| Total 160.9 293 128 159 178 215
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TABLA 27: Media, DT y percentiles del colesterol total en mujeres.-

4 1737 163 155 1715 | 180 211
5 1586 143 136 158 165 i85
6 168.1 190 125 164 1875 | 193
7 185.1 200 1595 | 1875 | 198 217
8 1752 28 140 185 192 200
9 1597 150 139 160 169 033
10 160.7 364 109 146 190 23
i 1708 293 137 | 174 180 228
12 1488 32 133 152 158 166
13 166.0 303 119 1645 | 1905 | 209
14 1535 265 117 150 168 199
15 1572 343 i1 575 | 172 0
16 1504 338 130 143 170 191
17 1535 26.1 113 154 1705 | 208
18 166.6 238 135 163 180 227
9 1562 2538 127 156 169 192
20 177.9 341 123 173 195 234
2 1723 27 129 177 203 226
Total | 1641 270 133 161 182 2

129



Resultados

TABLA 28: Media, DTy percentﬂes del LD -colesterel en varones.-

S 90.8 269 62 79.5 123 126
6 916 21.1 56.8 96 107 128
7 106.7 20.1 72 112.5 125 127
8 103.4 375 69 91.9 1235 178
9 117.4 336 82 110.1 142 183
10 98.8 54 91 98 104 107
11 1264 40.0 81 114.8 1475 202 ‘”
12 95.1 20.6 70 92.5 105 128.2
13 844 21.1 56.5. 813 102.2 116.8
14 87.7 16.0 71 91 96 120
15 85.7 19.4 69 84 103 110 8
16 81.9 16.7 59 92 94 102
17 86.1 272 60.5 755 101 144
18 91.1 16.7 73 93 111 113
i9 98.6 244 66 99.5 116 134
20 923 26.1 66 855 103 147
21 108.6 329 60 105 134 144
Total 95.6 25.8 68 94 108 144
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TABLA 29: Media, DT y percentiles del LIDL-colesterol en mujeres.-

119.6

4 115.7 17.8 08 111.1 156.8
5 95.6 116 . 81 935 105.9 113
6 101.9 157 80.2 100 1155 127.8
7 118.0 18.1 100.6 109.5 133 151
8 106.1 179 78.2 113 116.2 134.6
9 95.0 12.5 81.6 93 108 114
10 96.4 34.6 50.8 78.2 125 159
11 108.5 26.7 77 105.4 22 159
12 82.9 12.0 68 82 90 105.8
13 95.9 30.3 49 94 116.3 141
14 952 242 57 94 109 135
15 92.2 31.2 57 85 103 167 ?
16 83.5 205 69 80 102 116
17 82.6 229 53 81.5 100 121
18 8.6 16.4 74 102 107 139
19 83.8 132 - 68 80 97 08
20 102.7 24 4 82 96 112 163
21 99.2 283 65 105 122 148
Total 97.1 23.9 71 96 111 140
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TABLA 30: Media, DT y percentiles del HDIL-colesterol en varones.-

5 586 13.6 41 53 54 77
6 512 135 27 43 36 67
7 531 119 31 46 535 69
8 511 167 30 37 495 76
9 616 133 a4 52 58 825
10 558 14.5 41 41 54 77
11 552 162 34 43 53 82
12 550 182 %) 45 54 775
13 565 166 33 46 55 815
14 487 9.0 36 2 46 59
15 452 8.1 37 41 2 G
16 465 11.0 30 37 47 59
17 492 6.7 39 44 50.5 585
18 455 8.1 33 39 45 3
19 470 57 39 435 46 58
20 46.1 94 36 375 455 60
21 438 98 33 36 43 57
Total 51.0 126 33 2 49 7
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TABLA 31: Media, DT y percentiles del HDIL~colesterol en mujeres.-

5 483 111 33 38.5 50.5 63

6 544 104 37 48.5 53 69

7 542 12.3 34 47 51 72

8 53.7 12.9 40 44 52 32

9 52.1 8.0 39 46 55 61

19 49.8 9.1 34 44 35 60

11 44.5 7.1 36 40 43 58 ‘”
12 52.0 9.1 38 46 51 69
13 535 82 43 46.5 53 67
14 45.2 6.6 33 41 47 52
15 53.0 96 39 45 52 67 8
16 50.7 7.4 37 47 49 65

17 56.0 12.9 37 45 56.5 78

18 524 9.6 33 47 53 62

19 56.0 9.1 48 49 53 70

20 61.1 16.2 41 47 55 80

21 60.0 84 43 56 60 68
Total 528 10.7 37 46 52 67
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TABLA 32: Media, DT y percentiles del cociente CT/HDL en varones.-

0.86

5 2.87 2.15 2.56 3.46 434
6 3.20 0.89 2.08 3.06 3.60 4.92
7 3.37 0.70 277 3.10 3.70 5.00
8 3.45 1.30 247 320 3.60 6.46
9 3.24 0.93 2.45 291 3.98 5.14
i0 3.27 0.67 2.46 3.10 4.04 4.17
11 3.69 1.02 2.08 3.73 4.39 5.29 ‘“
12 3.30 1.74 2.08 2.80 3.02 7.95
13 2.84 0.58 2.07 279 3.13 3.75
i4 3.21 0.77 235 3.28 3.45 4.97
15 3.28 0.60 278 3.04 3.87 420 8
16 3.18 0.72 2.13 3.28 3.83 442
17 3.13 0.57 2.46 3.07 3.30 428
18 3.43 0.51 2.55 3.60 3.87 3.97
19 3.48 0.80 2.70 345 3.73 5.17
20 3.50 0.71 2.30 3.73 3.99 4;17
21 422 1.48 235 4.50 490 6.15
Total 3.30 0.89 235 3.11 3.75 497
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Resuitados

TABLA 33: Media, DT y percentiles del cociente CT/HDL en mujeres.-

5 3.41 0.71 2.39 342 3.81 4.64
6 3.17 0.64 253 3.12 343 4.59
7 3.54 0.69 2.69 3.56 3.95 -4.67
8 3.37 0.71 2.34 342 3.55 4.45
9 3.11 0.50 2717 2.89 3.10 423
1¢ 3.34 0.94 2.39 2.96 3.88 5.06
11 3.87 0.60 2.87 3.93 4.04 5.00 °
12 294 0.62 2.32 272 297 4.36
13 3.16 0.72 2.12 3.19 3.68 427
14 3.44 0.71 248 3.23 423 4.54
15 3.01 0.67 222 291 3.30 4.44
16 3.01 0.65 2.15 291 3.28 4.59
17 284 0.71 213 2.58 3.18 4.56
18 3.24 0.62 2.60 3.06 3.53 4.72
19 2.80 0.36 2.58 2.64 274 3.44
20 3.01 0.67 2.43 2.69 3.74 423
21 2.89 0.53 2.24 3.03 3.16 3.79
Total 3.20 0.70 2.39 | 3.04 3.60 4.56
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Resultados

TABLA 34: Media, DT y percentiles del cociente LDL/HDL en varones.-

1.67

5 0.82 102 129 227 3.07
6 193 0.72 0.98 191 225 334
7 2.08 0.58 149 193 233 335
8 2.16 0.98 135 1.98 237 436
9 201 0.83 130 165 | 270 373
10 186 0.44 135 178 235 2.44
1 2.45 0.89 0.98 257 3.09 6
1z 2.10 145 0.96 164 2.60 5.82
13 159 0.53 0.94 1.60 191 237
14 188 0.62 125 187 2.08 333
15 193 0.49 163 174 SRR
16 188 0.61 1.00 2.04 233 281
17 175 0,61 113 178 1.94 7.88
18 2.03 0.40 137 2.06 227 262
19 214 0.67 146 214 2.46 343
20 2.05 0.54 118 216 242 267
21 268 124 1.05 291 311 436
Total 199 0.74 113 1.89 237 335
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Resuitados

TABLA 35: Media, DT y percentiles del cociente LDL/HDL en mujeres.-

5 2.08 0.60 131 2.12 2.49 3.05
6 1.94 0.55 1.40 1.90 2.20 3.13
7 2.29 0.63 1.49 2.38 2.77 3.17
8 2.06 0.55 1.24 2.14 2.36 2.82
9 1.86 0.47 1.60 1.70 1.80 2.92
10 1.98 0.80 125 1.71 227 3.61
11 2.44 0.50 1.72 2.52 2.60 3.38
12 1.65 0.48 1.15 1.48 1.70 2.78
13 1.82 0.62 0.87 1.93 1.99 3.00
14 2.13 0.58 121 2.09 2.84 2.87
15 1.77 0.65 1.09 1.61 2.07 3.09 5
16 1.69 0.54 1.06 1.62 2.07 2.75
17 1.55 0.60 0.95 1.36 2.03 3.05
18 1.94 0.51 1.43 1.78 223 3.24
19 1.51 0.26 1.33 1.41 1.43 1.97
20 1.78 .0.62 120 1.54 2.51 2.96
21 1.67 0.47 1.10 1.77 1.84 248
Total 1.91 0.62 1.79 2.29 3.05

1.21
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Resultados

GRAFICO 3: Variaciones con la edad de las cifras de colesterol total.-
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Evolucion con la edad de las cifras de LDL-colesterol.-
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Resultados

GRAFICO 5: Variaciones con la edad de las cifras de HDL-colesterol.-
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GRAFICO 6: Evolucion con la edad de las cifras del cociente CT/HDL.-
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Resultados

GRAFICO 7: Evolucion con la edad de las cifras del cociente LDL/HDL..-
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Resuliados

TABLA 36: Media, DT y percentiles de Ia Tensién Arterial Sistélica en
varones.-
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Resultados

TABLA 37: Media, DT y percentiles de Ia Tensién Arterial Sistélica en
mijeres.-
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Resultados

TABLA 38: Media, DT y percentiles de Ia Tensién Arterial Diastélica en
VArones.-

Edad X DT P10 P56 P75 P95
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Resultados

TABLA 39: Media, DT y percentiles de Ia Tensién Arterial Diastélica en
mujeres.-
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Resultados

GRAFICO 8: Evolucién de las cifras de Tension Arterial Sistélica y Tension
Arterial Diastolica con la edad.-
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Resultados

TABILA 40: Media, DT y percentiles del BMI en varones.-

7 162 1.9 13.7 161 167 19.9

9 17.9 3.8 14.7 - 16.6 19.9 27.1

13 17.8 - 2.2 14.9 18.0 19.5 21.6

de Las Palmas de Gran Canaria.

15 20.6 4.9 17.4 19.9 223 29.9

17 22.8 3.3 18.2 23.5 24.7 28.1

19 235 2.9 21.0 22.1 25.6 28.4

21 232 1.5 22.0 23.3 23.7 25.4
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Resultados

TABLA 41: Media, DT y percentiles del BMI en mujeres.-

15.9 1.5 13.7 159 17.0

18.3

18.2 1.9 16.3 17.9 20.4

21.3

252

15 229 3.9 17.7 229 25.3

30.8

17 211 1.9 18.3 21.1 225

243

229 2.5 20.0 24.1 24.7

19

25.5

21 21.6 2.0 19.6 21.2 22.9

26.0
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Resultados

4.8. Variaciones en las cifras medias de los factores de riesgo segtin las zonas de

Telde.-

En este apartado se comparan los resultados de la cifra media y la DT de los FR
CV en las diferentes zonas de Telde consideradas en el trabajo. Destaca el hecho
de que la poblacién de los poligonos tiene unas cifras de CT, LDL y cocientes
CT/HDL y LDL/HDL significativamente mayores que los escolares del campo o
del casco, siendo estos Ultimos los que presentan cifras medias mas favorables de
esos parametros de riesgo lipidico. No existen diferencias ES en el resto de las

variables analizadas.
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Resultados

TABLA 42: Comparaciéon de los factores de riesgo segiin las zonas de
Telde.-
. . . .

116 122 1155 128 115 133 NS
732 83 7277 9.1 723 98 NS
1572 26 1599 256 1717 319 p<0.001
892 225 944 221 1065 294 p<0.001
532 139 507 10.7 503 98 NS
309 09 325 070 350  0.78 p<0.01 m
1.76  0.62 1.93  0.59 2.18 069 p<0.01
201 36 20 4.3 196 47 NS
2463 5832 2475 615 2485 603 NS
172 289 14 24 142 22 NS
459 82 463 6.2 481 66 NS
36 6.8 368 53 356 59 NS
137 47 148 48 147 49 NS
12.5 49 136 53 132 47 NS
3.7 1.7 4 23 39 1.7 NS
4434 1675 417 157.3 4458 1429 NS
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Discusion

5. DISCUSION.-

A la luz de los datos existentes, parece claro que la Comunidad Canaria debe
contemplar dentro de su politica sanitaria la prevencion de las ECV como una de
sus prioridades. Entre los objetivos del Plan Canario de Salud, de cara al afio
2.000, se fija una reduccion del 10% de la mortalidad por CI y una reduccion del
20% de la mortalidad por ACV. Dicho Plan también considera area prioritaria de
investigacion los estudios de prevalencia de FR de las ECV en la poblacion
canaria’’. En Telde, la cardiopatia isquémica lidera todas las causas de mortalidad
en el periodo 1.985-89, con un 20.5% de las defunciones. La enfermedad
cerebrovasculaf causa un 10.3% de todas las muertes 2",

La prevencion de las ECV debe comenzar lo més precozmente posible, ya que
existen multitud Vde evidencias (anatomopatologicas, de “tracking” o alineamiento
de los FR presentes en la edad infantil y.de agregacion familiar de éstos) que
indican que el proceso de la aterosclerosis comienza a edades tempranas. Ademas,
gran parte de los habitos o conductas de riesgo (como una dieta inadecuada o el
consumo de tabaco) se adquieren en la infancia y adolescencia y son dificiles de
modificar en la edad adulta®.

En este estudio, se consigui¢ la participacion aleatoria de mas de 350 individuos
(un 65.5% de los invitados) de diversa procedencia dentro de Telde, al objeto de
que estuviera representada toda la poblacién escolar de la ciudad. No se pudo
recoger informacién de los sujetos que desistieron participar en el estudio y, por

tanto, no podemos saber con certeza si presentan perfiles de riesgo CV diferentes
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de los nifios que los sustituyeron. No hay datos que hagan pensar esto, ya que las
sucesivas citaciones en los colegios o institutos se hicieron con el mismo rigor
aleatorio y el porcentaje de participacion fue muy parecido en las tres areas
seleccionadas. En otros estudios realizados a mayor escala sobre FR CV,
contando éon el apoyo oficial de un Gobierno Auténomo o del Ministerio de
Sanidad y Consumo, se han obtenido mejores cifras de participacion. Asi, en
Navarra (estudio PECNA)? participé el 93.7% de la poblacién escolar elegida y
en el estudio DRECE?' se obtuvo el 95.7% de la muestra prevista inicialmente. En
otros estudios, como el RICARDIN”’, la participacién en las diferentes regiones
espafiolas fue desigual en el estudio piloto, oscilando entre el 60% y el 99%.

Otro dato del estudio de Telde es la mayor participacion de las mujeres respecto a
los varones. Si se analiza la muestra por tramos de edad, vemos que esta

diferencia tiene lugar realmente en edades por encima de 13 afios (99/91 a favor

de los varones hasta los 13 afios y 61/103 a favor de las mujeres por encima de esa

edad). Estudios previos en nuestro pais han sefialado que existe una menor
preocupacion por la salud de los varones respecto a las mujeres, lo que se traduce,
por ejemplo, en una menor demanda de consulta médica en edades por encima de
los 16 afios. Ademas, las mujeres por encima de los 18 afios tienen , respecto a los
varones, una peor autopercepcién de su salud’. Todo ello puede haber influido en
la mayor participacion de las mujeres en edades pospuberales en este estudio.

El consumo de tabaco es de cerca del 31% en poblacion mayor de 15 afios,

predominando el sexo femenino, hecho que ya se ha mencionado en otros
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estudios en nuestro pais, lo que probablemente tenga como consecuencia en un
futuro proximo el que las mujeres adultas de edad media fumen mas que los
varones de esa edad, invirtiéndose la tendencia actual. (en el estudio de FR CV en
la poblacion mayor de 20 afios de Gran Canaria, fuma un 31.1%: un 49.4% de
varones y 14.2% de mujeres®®). En las edades adolescentes, la experimentacion
con una sustancia frecuentemente lleva a la experimentacion con otras’”. La
poblacion fumadora de nuestro estudio bebe alcohol en un porcentaje mayor
(89.1% por 51.8%, p<0.001) y tiene un mayor consumo medio de alcohol (80.8
grs por 54.4 grs, p< 0.01) respecto a la no fumadora de su misma edad. Esta
relacion tabaco-alcohol ha sido descrita en otros estudios en poblacion escolar
(Barcelona)'® v pone de relieve la magnitud de la integracion social de estas
drogas y las facilidades que los adolescentes tienen para su adquisicion y
consumo. Los fumadores también tienen niveles ES mas bajos de HDL (p< 0.05),
lo que es congruente con la evidencia existente de otros estudios’®’.

Un 67% de la muestra consume alcohol y mds de tres cuartas partes de los
consumidores lo hacen regularmente cada fin de semana. Es frecuente que los
jovenes no tengan conciencia de los riesgos que supone el consumo de alcohol y
en ellos, debido al menor tiempo de consumo, es mas dificil detectar problemas
derivados de la ingesta excesiva de esa sustancia, dado que no existen estigmas
corporales, complicaciones somdticas severas ni alteraciones analiticas que
faciliten el diagnostico. Se desconoce que jovenes continuaran abusando del

alcohol durante la edad adulta y cuales abandonarén el consumo excesivo sin
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necesidad de intervencién o tratamiento”™. Por todo ello, es preocupante que una
cuarta parte de las mujeres consumidoras de la poblacién escolar de Telde declare
tomar mas de 14 Ul o “drinks” (unos 112 gramos) semanales y que un 4% de los
varones declare tomar mas de 21 Ul (unos 168 gramos) a la semana, limites
considerados como de “bajo riesgo™®®. La bebida preferida para el consumo en
ambos sexos es el ron, bebida de alta graduacion y muy introducida en la cultura
islefia.

El consumo de anticonceptivos orales predomina en la zona de los poligonos, sin
que esto tenga una explicacion clara, pudiéndose deber al azar, debido al pequefio
numero de mujeres que los toman en este estudio . Mas de la mitad de las usuarias
de ACO fuman, incrementando de esta manera el riesgo potencial de su uso”®.
La prevalencia de hipertension arterial en este estudio segun las cifras

convencionales (cifras > 140/90 mmHg) es de un 3.1%. Mas de un 5% de la

misma muestra tiene una TAS y/o TAD elevada por encima del percentil 95 para

su talla. Los estudios de referencia dan cifras de prevalencia que varfan mucho,
debido a los diferentes criterios de definicion utilizados o a la metodologia (un
8.4% en Fuenlabrada'® con cifras > 130/90 mmHg, un 7.17% en Navarra'®' con
cifras > 140/90 mmHg y/o TA superior al percentil 97 para edad-talla, un 3% en
Torrején de Ardoz'®* con cifras de TA superiores al percentil 95 de las tablas
americanas, cifras cercanas al 1% en Muscatine’** o Dallas'>, donde hubo un
seguimiento posterior de los nifios con TA elevada por encima del percentil 95).

No existe un criterio establecido y unanimemente aceptado para la definicion de
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la HTA en la infancia. El Gltimo informe del Task Force on Blood Pressure

11 define la HTA como los valores de TA superiores al

Control in Children
percentil 95 para edad y sexo. Los autores del estudio PECNA definen la HTA en
la infancia y adolescencia como la TAS o la TAD superior al percentil 97 con
respecto a la talla y el sexo y/o valores > 140/90 mmHg'®. En este estudio
navarro y en el estudio de Bogalusa, el coeficiente de correlacion parcial de la
TAS con la edad casi desaparece, dejando de ser significativo, si se elimina el
efecto que la talla ejerce sobre dicha, por lo que puede ser mas adecuado referir
las cifras de TA a la talla que a la edad. En todos los estudios, cuando se ha
tomado la TA a los mismos nifios estudiados inicialmente varias semanas o meses
mas tarde, la prevalencia de HTA ha ido disminuyendo, hasta caer por debajo del
1% en algunas publicaciones. Probablemente, en el estudio de Telde ocurriria lo

mismo, aunque es una hipotesis por confirmar. Es logico que la prevalencia de

HTA aumente con la edad de los escolares (desde un 0% de 4-6 afios hasta un 8%

alos 19-21 afios). Las cifras medias de TAS y TAD por edad y sexo son més altas

en muchos de los tramos de edad que las obtenidas en otros estudios realizados en
Espafia, como el de Fuenlabrada, el PECNA o el RICARDIN. El protocolo de
medicion de la TA fue similar al de estos estudios y se respet6 escrupulosamente
en todas sus fases. En el “pool” de estudios de diversas regiones espafiolas
recopilados por el grupo GREFICIA'®, se hallaron diferencias de hasta 8-10
mmHg en el mismo estrato de edad-sexo, bastante superiores a las encontradas

entre este estudio de Telde y los comparados anteriormente, lo que hace pensar

154

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Discusion

que puedan existir diferencias reales en las cifras de TA en la infancia y
adolescencia entre las distintas zonas geograficas.

Se ha planteado la necesidad de estandarizar la definicion del riesgo lipidico en la
infancia, eligiendo los parametros mas adecuados para ello, pues los grupos de
edad y sexo sobre los que habria que dirigir la actuacion preventiva son diferentes
segun la definicion utilizada. Esto queda patente en el presente estudio, al variar
la cantidad de poblacion en riesgo segun la variable lipidica examinada. La cifra
media de CT hallada en el estudio de Telde (160.9 = 29 mg/dl en varones y 164.1
+ 27 mg/dl en mujeres) se situa en la zona baja’ respecto a las cifras medias de
referencia de la mayoria de los estudios de FR CV realizados en la poblacion
escolar de nuestro pais. Asi, en Madrid (estudio NICAM)96 es de 173 mg/dl, en el
metaanalisis de 21 estudios espafioles de la década de los 807 es de 173 mg/dl y
en Navarra (PECNAY” de 176.4 mg/dl + 18 mg/dl en los varones y de 179.9 + 20
mg/dl en las mujeres. En la poblacion de 0-14 afios de Guanarteme®, es de 177
mg/dl. La cifra media de CT de los escolares de Telde se sittia entre la del estudio
de Fuenlabrada’® (166 + 36 mg/d]) y la de la isla de Menorca (158 + 26 mg/dl en
varones y 162 + 27 mg/dl en mujeres)'””. Comparando con otros estudios
internacionales realizados en nifios y adolescentes, la cifra media de CT de Telde
es practicamente la misma que la obtenida en la poblacion blanca de Bogalusa
(162 mg/dl)* y queda cercana de la de Rochester (de 158-160 mg/d! en varones y
de 163-170 mg/dl en mujeres)®™ o la del Know Your Body School Health

Program (166.4 mg/dl)¥’, estando alejada de la hallada en Muscatine (182
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mg/dD)® o en Finlandia (187 mg/dl)92. De la misma manera, el 9.6% de escolares
con cifras > 200 mg/dl de CT esta entre el 6.7% de Menorca y el 14% de
Fuenlabrada, lejos del 21% de Navarra, el 28% de Valladolid'™ o el 29% de
Galicia®™ Las mujeres escolares de Telde tienen mayores valores medios de CT
que los varones, lo que coincide con toda la literatura consultada®*$%% E|
comportamiento general de las cifras de CT a lo largo de los afios es también
parecido al descrito ampliamente en la literatura: aumento de las cifras, con
algunas fluctuaciones, hasta la preadolescencia, descenso en ambos sexos (mas
acusado en los varones) en la edad de 12-18 afios y posterior aumento de los
valores en ambos sexos’".

En cuanto al LDL del estudio de Telde, se comporta de forma similar al CT a lo

Jargo de los afios, siendo también sus valores medios algo superiores en las

mujeres, observaciones que concuerdan con los estudios de Fuenlabrada y

Navarra. Su valor medio es de 96.4 + 24.8 mg/dl y un 9.8% tienen cifras > 130

mg/dl. En Fuenlabrada, el valor medio es de 102 £ 34 mg/dl, en el metaanalisis de
estudios espafioles de 101 mg/dl y en el estudio NICAM de 90.2 mg/dl. En
Navarra, un 14% de la poblacion escolarizada iguala o supera el valor de 130
mg/dl.

El HDL medio de los estudiantes de Telde (52.02 + 11.6 mg/dl) es francamente
bajo en relacion a los diferentes estudios existentes en poblacién escolar en
nuestro pais. En el estudio de Fuenlabrada es de 53 mg/dl, en el NICAM de 60

mg/dl, en el metaanalisis de estudios espaiioles de 60 mg/dl y en Navarra de 64.2
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mg/dl. Este hecho desfavorable se traduce en que, a pesar de la baja cifra media
de CT encontrada en la muestra estudiada, el riesgo lipidico es elevado cuando se
analizan los cocientes aterogénicos: un 32% tiene el cociente CT/HDL >3.5 y un
30.5% tiene el cociente LDL/HDL >22. Estas cifras son llamativas si las
comparamos con el estudio de Navarra, donde solo un 14.5% de escolares tiene el
cociente CT/HDL >3.5 y un 15.7% tiene el cociente LDL/HDL > 2.2. En Telde,
la cifra media del cociente CT/HDL es de 3.2 + 0.7, claramente superior a las de
Navarra (2.88), “pool” de estudios espafioles (2.88) y estudio NICAM (2.84).
Cada vez cobran mas importancia el HDL y el cociente CT/HDL como
predictores de futuros eventos coronarios. Un aumento de 1 mg/dl en el nivel de
HDL supone una disminucion de un 2-3% en la incidencia de enfermedad
coronaria®®. El Gltimo informe del Panel de Expertos estadounidense para el

207

manejo de la hipercolesterolemia en adultos™ ' enfatiza el papel del HDL como FR
protector para la CI (en cifras > 60 mg/dl se “resta” de otro FR presente) y
recomienda determinarlo en el cribaje inicial junto al CT. Kinosian y cols.
comparan el poder predictivo sobre el desarrollo de futuros eventos coronarios de
cuatro formas de expresar el riesgo lipidico: CT, LDL, CT/HDL y LDL/HDL.
Para ello analizan datos de las cohortes del LRC-CPPT (1.898 hombres que
recibieron el placebo), Framingham Heart Study (1.025 hombres y 1.442 mujeres
que fueron enrolados en 1.970-1.971.) y del LRC-Population Prevalence Study

(1.911 hombres y 1.767 mujeres libres de enfermedad coronaria). Concluyen que

el cociente CT /HDL es mejor medida del riesgo coronario que el CT oel LDLy,
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por tanto, las guias para el manejo de la hipercolesterolemia serian mas eficientes
en la estratificacion del riesgo si se basaran en esta medida mas que en los niveles
de LDL*®, Simons analiza las diferencias en la mortalidad por enfermedad
coronaria en 19 paises y la relaciona con los niveles de lipidos y lipoproteinas de
cada uno de ellos. Obtiene que, en hombres, el 45% de las variaciones entre
paises en la mortalidad por CI se explica por las variaciones en los niveles de CT
(r=0.67; p<0.001); el 32% por variaciones en el HDL (r=-0.57; p<0.02); y el 55%
por variaciones en el cociente CT/HDL (r=0.74;p<0.002); no hay correlaciéon con
Jos niveles séricos de triglicéridos. En mujeres, solo hubo correlacion significativa
de la mortalidad interpoblacional por CI con el cociente CT/HDL (r=0.56;
p<0.04y"*.

En el estudio de Telde, la evolucion del HDL con la edad es similar a la descrita
en varios estudios esparioles (Fuenlabrada o el “pool” de 21 estudios de la década
de los 80): cifras algo superiores en los varones hasta la pubertad, a partir de la
cual caen los niveles en los hombres, a la vez que aumentan en las mujeres,
estableciéndose una diferencia significativa (p<0.001) entre ambos sexos a partir
de los 13 afios (47.9 = 10.1 mg/dl en varones y 54.3 = 10.8 mg/dl en mujeres).
Tras ocurrir la menarquia en las mujeres, éstas aumentan significativamente
respecto a los varones el CT (p< 0.05) y el HDL (p < 0.001), disminuyendo
también de forma significativa los cocientes CT/HDL y LDL/HDL (p < 0.05
ambos), de tal forma que su perfil lipoproteico es menos aterogénico que el del

sexo masculino, siendo este dato del estudio compatible con la diferencia que
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existe en la prevalencia de la CI entre los hombres y las mujeres hasta la edad de
la menopausia, cuando, al cesar el efecto hormonal , caen los niveles de HDL y las
tasas de CI se igualan mds entre los dos sexos. El 5.3% de los escolares de Telde
tiene un HDL< 35 mg/dl, por sélo un 1.1% en el estudio NICAM o un 0.46% en
el estudio PECNA. Un estudio realizado en la poblacion mayor de 20 afios de
Gran Canaria revelo que el 29.7% de los individuos tenia un ﬁDL < 35 mg/dl,
una prevalencia elevada, que concuerda con los bajos valores de HDL
encontrados en este estudio y que, a falta de ser confirmado este dato por
investigaciones posteriores, podria ser una caracteristica desfavorable de la
poblacion de Gran Canaria, que contribuya a que la provincia de Las Palmas
tenga las mayores tasas de mortalidad por CI de toda Espafia.

Un hallazgo llamativo de este estudio es que la poblacion de los poligonos de
Telde presenta cifras medias significativamente mayores de colesterol total y de

LDL-colesterol, asi como de los cocientes de riesgo lipidico CT/HDL y LDL/HDL

respecto a las otras zonas examinadas. Este resultado no puede ser achacado a las -

diferencias en el consumo de grasas totales, saturadas o de colesterol, que no

presenta diferencias ES en las tres zonas valoradas. En el Know Your Body
Health Program89 también se encontraron cifras mas elevadas de colesterol
(p<0.001) en los sujetos que provenian de areas de menor nivel socioeconomico,
sin que los autores tuvieran una explicacion para este hecho.

Con la definicion de la obesidad en la infancia y adolescencia ocurre algo

parecido a la HTA o el riesgo lipidico, ya que no existe una definicion estandar
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que se utilice de forma homogénea por todos los autores. Eligiendo el BMI > X +
2 DE para edad y sexo, vemos que hay un 3.1% de la muestra con obesidad,

Y¢! con el mismo criterio

porcentaje similar al hallado en Navarra (3.9%
diagndstico.

Se han descrito distintas estrategias y métodos para conocer para conocer el
consumo de alimentos y nutrientes de un individuo. No existe un método
enteramente satisfactorio por si mismo, y la utilidad de cada método dependera de
las condiciones en que se use y de los objetivos de tal medicion, asi como de los
recursos con que se cuente’’’. En este trabajo se utilizé un diario dietético para
recoger la informacion nutricional de cada escolar durante un periodo de tres dias.
El registro de los alimentos se hizo por estimacion del peso, calculando el peso de
la pbrcién de alimento ingerida por estimacion. Este método prospectivo requiere
que el individuo que anota a diario los alimentos y bebidas sea instruido
previamente con la ayuda de modelos y/o medidas caseras. Es de interés en
estudios transversales, en los que se pretende obtener valores medios de
poblacion. Se eligié debido a la imposibilidad de realizar entrevistas personales
con los sujetos estudiados y/o sus padres, dado que éstas, aunque facilitan la
cooperacidn y permiten aclarar dudas en el momento, requerian un costo en
tiempo inasumible, debido a los recursos con que se desarrollo esta investigacion.
Entre las ventajas del método elegido, ademas de su bajo coste, figura el no

depender de la memoria del individuo que lo cumplimenta, la ausencia del sesgo

del entrevistador y que exige un menor esfuerzo de colaboracion. Entre sus
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inconvenientes, hay que asumir que es un meétodo menos preciso que el de
registro por pesada (riesgo de error en la estimacion de pesos) y que sdlo es
aplicable en personas que sepan leer y escribir. Es muy importante la motivacion
de los participantes. En este estudio se cito a los escolares seleccionados y/o sus
padres a réuniones informativas en cada uno de los colegios/institutos, donde se
les explico con detalle el objetivo del estudio y se les instruyé sobre como
describir los alimentos y sus ingredientes, la forma de preparacion de los platos y
la forma de expresar las cantidades. La informacion obtenida, una vez
transformada en energia y nutrientes por medio de la tabla de composicion de
alimentos de Wander, permite conocer el modelo de consumo predominante en la
poblacion escolar de Telde e identificar posibles grupos de riesgo dentro de la
misma. Una publicacion previa sobre los habitos alimentarios de la poblacion de

2-8 afios atendida en el Centro de Salud de San Gregorio, en Telde, utilizando un

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos®’, obtuvo resultados muy

similares a los de este trabajo: las proteinas aportaban el 16.1% de las calorias
ingeridas (15% en el estudio actual), los hidratos de carbono el 47.7% (46.5% en
el presente estudio) y las grasas el 36.3% (36.3% también en este estudio). No se
investigd el aporte calorico de los diferentes acidos grasos, por lo que no es
posible compararlos con los resultados actuales. Los datos para Canarias del
estudio DRECE (dieta y riesgo de ECV)*' fueron tomados exclusivamente de la
provincia de Las Palmas, concretamente de Telde v Agtimes, incluyéndose

poblacion de 5 a 59 afios. Por ello, no es extrafio que estos datos difieran algo de
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los obtenidos en este estudio de Telde: las proteinas representan el 16.6% de la
energia total ingerida, los hidratos de carbono el 43.6% y las grasas el 38.1%. El
consumo de los diferentes acidos grasos es el siguiente (DRECE Vs Telde):
saturados: 13.9% Vs 14.7% , monoinsaturados: 14.6% Vs 13.5% vy
poliinsaturados: 5.4% Vs 4%. El consumo diario de colesterol es de 511 mg en el
estudio DRECE vy de 433 mg en el estudio de Telde. La poblacion escolar de
Telde tiene una ingesta de grasas totales por encima de lo aconsejado por la
Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis en la poblacion general mayor de 4 afios”,
especialmente por encima de los 15 afios, donde disminuye paralelamente el
consumo de hidratos de carbono. Este mayor consumo de lipidos es sobre todo a
expensas de los AG saturados, que representan casi el 15% de la energia total
ingerida en todos los grupos de edad analizados, mientra que la ingesta de AG
monoinsaturados no alcanza los valores recomendados por la SEA en ninguno de
los grupos de edad. La ingesta ‘diaria de colesterol es también elevada,
aumentando con la edad. Todo lo expuesto hace que la dieta consumida por la
poblacion escolar de Telde presente un perfil aterogénico desfavorable,
predisponiendo al desarrollo clinico de la CI en edades mas avanzadas de la vida.

El conocimiento obtenido de los estudios sobre la historia natural de los factores
de riesgo ha contribuido al aumento del interés sobre el potencial de la
intervencion precoz para modificar el desarrollo de los mismos. El conocimiento
de lo que ocurre en nuestro medio respecto a los FR CV en la edad infanti] y

adolescente puede servir de estimulo para el desarrollo de actividades vy
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programas preventivos adecuados dirigidos al medio escolar, intentando
promocionar habitos de vida “cardiosaludables” desde los primeros afios de la
vida. Este estudio ha pretendido contribuir a esta labor en la ciudad de Telde, la
segunda mas poblada de la isla de Gran Canaria. Seria deseable la realizacion de
un estudio a mayor escala donde estuviera representada la poblacion escolar de

todas las 1slas de la Comunidad Auténoma Canaria.
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6. CONCLUSIONES.-

En base a los resultados obtenidos en este estudio, podremos extraer las

siguientes conclusiones:

1. Existe un 31% de la poblacion escolar de Telde mayor de 15 afios que fuma,

predominando las mujeres sobre los varones..

2. Un 67% de la poblacién mayor de 15 afios consume alcohol. Un 4% de los
varones y un 24% de las mujeres bebe por encima de los limites aceptados
como de bajo riesgo (14 Ul/semana en la mujer y 21 Ul/semana en el hombre).

Existe una asociacion ES entre el consumo de tabaco y el del alcohol.

3. Un 14.5% de las mujeres de mas de 13 afios utiliza ACO. De ellas, fuma el

53.3%.

4. La cifra media de CT (162.6 + 28.1 mg/dl) es baja al contrastarla con otros
estudios, con un 9.6% de la muestra estudiada con cifras = 200 mg/dl. Sin
embargo, los valores medios de HDL (52.02 + 11.6 mg/dl) son también
comparativamente bajos, especialmente en los varones tras la pubertad y en los
fumadores, lo que se traduce en unos niveles francamente elevados de los

cocientes de riesgo lipidico, con un 32% de los escolares con un cociente
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CT/HDL >3.5 y un 30.5% con un cociente LDL/HDL >2.2.

5. La dieta media de la poblacion escolar de Telde tiene un perfil aterogénico
desfavorable. Las grasas totales aportan el 36.3% de las calorias ingeridas, las
grasas saturadas un 14.7%, las monoinsaturadas un 13.5% y las poliinsaturadas

un 4%. El consumo diario de colesterol es de 434 mgrs.

6. La prevalencia de HTA oscila desde un 3.1% (cifras de TAS/TAD > 140/90
mmHg) a un 5.3% (escolares por encima del percentil 95 para su talla). El

grupo de mayor prevalencia es el de 19-21 afios, con un 8%.

7. La prevalencia de obesidad (BMI > X + 2DE para edad y sexo) es de un
3.1%, similar en ambos sexos, predominando en el grupo de edad de 11-14

afos (4.1%). Un 11.8% de los escolares tiene el BMI =25,

8. Un 1.9% de la poblacion escolar tiene niveles de glucosa basal = 115 mg/dl

y un 1.6% (todos varones) tiene niveles >7 mg/dl de 4cido trico.

9. Existe una tendencia a la agrupacion de factores de riesgo en un mismo
sujeto. Considerando como FR el cociente CT/HDL >3.5, las cifras de TA 2
140/90 mmHg, el BMI > 25 y el tabaquismo, un 13.7% de los varones y un

8.7% de las mujeres tienen dos de esos FR; un 1.8% de los varones y un 3% de
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las mujeres tienen tres FR.

10. La zona de los grandes poligonos tiene cifras ‘de CT, LDL, cociente
CT/HDL y cociente LDL/HDL significativamente m4s elevadas que las otras

zonas de Telde consideradas (casco y periferia).

11. La elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular encontrada en
la poblacion escolarizada de Telde, junto al hecho de que Las Palmas es la
primera provincia espafiola en mortalidad por cardiopatia isquémica, justifica
la necesidad de la puesta en marcha de actividades preventivas y de promocion
de la salud en el ambito cardiovascular dirigidas a la poblacion infantil y

adolescente.
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