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Presentacion

El 40,7% de las defunciones ocutridas en Espafia durante el afo 1991
fueron debidas a enfermedades del aparato circulatorio®. Estas
enfermedades son responsables del 18,1% del total de afios de vida
potencialmente perdidos2).

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares, permite su prevencién. Entre ellos destacan
el consumo de tabaco, la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia, la dieta
inadecuada, la obesidad y el sedentarismo. No se conoce ninguna poblacién
con incidencia elevada de cardiopatia isquémica en la que los niveles medios
de colesterolemia sean bajos®. Por otro lado, cambios en la prevalencia de

los factores de riesgo explican los cambios en la mortalidad cardiovascular®
7,

Desde el punto de vista epidemiol6gico, se entiende como factor de riesgo
el que es predictor estadistico de enfermedad. En patologias no infecciosas, y
aceptando la nocién de etiologia multifactorial, se considera que un
determinado factor de riesgo puede presentar una asociacion causal con la
enfermedad cuando cumple los criterios descritos por B. Hill® en 1965.

Existe en la actualidad una gran controversia en aceptar que los factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV) de la edad adulta, lo
sean desde la infancia y adolescencia.

Esta controversia se apoya en tres hechos fundamentales de la historia
natural de las ECV: en primer lugar, el riesgo cardiovascular se inicia en la
infancia y la enfermedad se establece en la edad adulta; en segundo lugar,
presumiblemente los nifios con dislipemia presenfardn niveles lipidicos
alterados en la edad adulta; y por dltimo, los estilos de vida asociados con
las ECV (tabaguismo, obesidad, hdbitos dietéticos) se adoptan durante la infancia.

En Espaiia, la prevalencia de hipercolesterolemia en nifios es alta, situdndose
en torno a un 21% de la poblacién entre 4 y 17 afios®1? , Existen, por lo tanto,

Factores de riesgo cardiooascular: seguintientoen.., presentacién !



importantes razones para pensar que en un futuro la prevalencia de factores
de riesgo en la poblacién adulta tendera a aumentar si no se toman las
medidas correctoras necesarias.

A diferencia de los ya cléasicos estudios longitudinales en adultos, como el
de Framingham(115 o el de los Siete Paisest9), en la infancia existen pocos
trabajos que confirmen que nifios con factores de riesgo cardiovascular
hayan padecido la enfermedad en edad adulta ECV7, Estos estudios,
denominados como de seguimiento o tracking, analizan la continuidad en el
tiempo de una variable biolégica concreta; habitualmente, en los estudios
epidemiolégicos desarrollados en la infancia, esta variable se mide por la
permanencia de un pardmetro en un determinado percentil a lo largo del
tiempo.

Son varios los trabajos desarrollados en la edad infantil, cuyos resultados
son contradictorios. Por ello en la actualidad se esta investigando acerca de:
si existe o no el fracking, desde qué edad se establece, si el tracking esta
influido por la definicién de la patologia analizada, y si es diferente o no
entre personas con antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares o de dicho factor de riesgo y personas sin antecedentes.

La pregunta que intentamos responder en esta investigaciébn es la
siguiente: ; ciertos factores de riesgo cardiovascular que aparecen en la infancia, se
seguiran manteniendo en la juventud y en el principio de la vida adulta?

En el afio 1987, comienza en Navarra el estudio PECNA (Prevencion de
enfermedades cardiovasculares en Navarra). Mediante una metodologia
estandarizada se realiz6 un corte transversal para analizar la epidemiologia
de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion infanto-juvenil de
Navarra en el ano 1987. En funcién de los resultados obtenidos, y en la
misma dindmica que los principales estudios epidemiolégicos sobre el tema
realizados a nivel mundial, en 1993 se realiz6 el seguimiento de una
subcohorte de la poblacién estudiada seis afios antes.

El trabajo que a continuacién presentamos esti estructurado en seis
capitulos: enfermedades cardiovasculares, objetivos, material y métodos,
resultados, discusién y conclusiones. En el primer capitulo se realiza una
actualizacién sobre los aspectos mas relevantes de las enfermedades
cardiovasculares, en relacién a su clasificacion, etiopatogenia, epidemiologia,
factores de riesgo, prevencién y, de forma més extensa, el tracking de los
factores de riesgo cardiovascular desde la infancia a la edad adulta. En un
segundo capitulo, se exponen detalladamente los objetivos del trabajo y su
marco conceptual dentro del estudio Pecna, asi como se formulan las
hip6tesis que se van a contrastar en la investigacién. En tercer lugar, el
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capitulo de material y métodos estd dedicado a la metodologia utilizada,
repasando aspectos como la seleccién de la muestra, el disefio del estudio, la
recogida de datos, el trabajo de campo, la elaboracién de las bases de datos,
el analisis estadistico y el control de sesgos. El capitulo cuarto expone los
resultados de la investigacion, ordenados en tres apartados: el primero,
referente a la participaci6n; el segundo, a la descripcion de variables, con los
resultados de la tendencia de los valores medios de los pardametros
analizados, junto con la prevalencia de los factores de riesgo; y el tercero,
que expone los resultados del tracking. En la discusién {(quinto capitulo) se
analizan los resultados descritos anteriormente, comparandolos con los
encontrados en ofras poblaciones. Asi mismo se trata de encontrar
justificacién a los resultados obtenidos, algunos de ellos diferentes a los
esperados. Por 1ltimo, el sexto capitulo concluye los principales resultados
encontrados en la investigacion y analizados en la discusién, respondiendo
de forma directa a las hip6tesis planteadas en el capitulo de objetivos.
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En el primer capitulo vamos a exponer algunos de los aspectos mis
relevantes en relacion con las enfermedades cardiovasculares. Este
capitulo estd dividido en seis partes: Ia primera parte es un breve
resumen del concepto y Ia clasificacién de Ia patologia cardiovascular
y su relacién con el proceso aterosclerético; a continuacién nos
introducimos en Ia etiopatogenia de la aterosclerosis, con especial
hincapié en su inicio en la edad pedidtrica. En tercer lugar se repasa
Ia situaciéon epidemiologica, tanto en su mortalidad como en relacion
a Ia morbilidad. Las tres partes restantes se dedican a los factores de
riesgo de la enfermedad: definicion y prevalencia, estrategia-eficacia
de Ias intervenciones y por iiltimo, nos introduciremos en los estudios
de tracking realizados.

Primer Capitulo

Enfermedades
cardiovasculares
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I.1.- Primera parte: concepto y clasificacion.

Las enfermedades cardiovasculares, por su frecuencia y su variada etiolo-
gia, representan un importante problema de Salud Publica.

Hist6ricamente, el cardcter degenerativo e irreversible de la mayor parte
de las enfermedades del corazén y de los grandes vasos llevd, por lo menos
hasta casi la mitad de este siglo, a dar mas importancia al analisis de las
alteraciones de la morfologia y de la funcién cardiaca que al estudio de su
origen, etiologia, fisiopatologia y factores de riesgo. En la década de los afios
30, tal como comenta Write(® en el prélogo del libro Cardiologia Preventiva se
cruzan en Estados Unidos las curvas de frecuencia de la cardiopatia reumatica,
en descenso, y de la cardiopatia isquémica en aumento. Un fenémeno similar lo
hemos vivido en Esparia 30 afios més tarde.

Para comprender la importancia de las enfermedades cardiovasculares
(ECV) resulta basica una clasificacién, al menos de aquellas de mayor interés
desde el punto de vista de la Salud Publica. La clasificacién que se presenta
a continuacion considera dnicamente la patologia cardiovascular derivada
del proceso aterosclerético, excluyendo el resto (cardiopatias congénitas y
reumdtica, enfermedad tromboembdlica venopulmonar, miocardiopatia primaria y
secundaria y miocardiopatin hipertensiva). Asi por lo tanto, al hablar de ECV, en
realidad a lo que nos vamos a referir es a las complicaciones clinicas de la
aterosclerosis.

La Organizacién Mundial de la Salud define la aterosclerosis como una
combinacién variable de cambios en la intima de las arterias que contribuye a la
acumulacién focal de los lipidos, hidratos de carbono complejos, sangre y
derivados hemaéticos, tejidos fibrosos y calcio®®),

La aterosclerosis es la forma mads frecuente de arteriosclerosis, término
genérico que significa el engrosamiento y endurecimiento de la pared
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arterial®®, Clinicamente, se clasifica en relacién con la aparicién de
manifestaciones cardiacas y extracardiacas®??, tal como se expone en la tabla
L1.

Tabla L.1.- Clasificacion de las enfermedades cardiovasculares.

Manifestaciones cardiacas Manifestaciones extracardiacas
Cardiopatia isquémica: Aneurisma de aorta
Angor pectoris Sindrome de Leriche
1AM Claudicacién intermitente
Muerte stibita Aterosclerosis cerebral:
Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cerebral crénica
Arritmias Accidente isquémico transitorio

Deéficit isquémico reversible

Ictus establecido
Aterosclerosis organica
Aterosclerosis mesenténica
Aterosclerosis renal

Desde el punto de vista de la Salud Publica, la cardiopatia isquémica y la
aterosclerosis cerebral, por su frecuencia y elevada mortalidad, constituyen las
principales patologias cardiovasculares?,

1.1.1. Cardiopatia isquémica

La aterosclerosis coronaria estd presente en la mayoria de los varones de
edad media, pero sélo se manifiesta en unos pocos. Existen factores que se
pueden denominar desencadenantes, tales como cambios en la placa, trombosis
coronaria, espasmo coronario 'y alteraciones hemodindmicas, que tienen que
intervenir para que un determinado estado aterosclerdtico de las arterias
coronarias se manifieste en enfermedad. Por el contrario, existen otros
factores protectores que hacen que un determinado individuo tarde més
tiempo en manifestar una isquemia miocardica, o no lo haga en modo algu-
no; tal es el caso del desarrollo de una buena red colateral.

El término cardiopatia isquémica engloba basicamente los sindromes de
angor pectoris y de infarto agudo de miocardio (IAM).

I1.1.2. Aterosclerosis cerebral

La afectacién de las arterias cerebrales puede causar diferentes sindromes
clinicos, dependiendo del caracter transitorio o permanente de la afectacion
y de la topografia del territorio afecto. Segun la evolucién temporal del
déficit neurolégico, los accidentes cerebrovasculares se clasifican en accidente
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isquémico transitorio (AIT), déficit meuroldgico isquémico reversible, ictus en
progresion e ictus establecido.

1.2.- Segunda parte: etiopatogenia

En la etiopatogenia de la aterosclerosis han sido involucrados muiltiples
factores, tanto enddégenos como exégenos, que condicionan la respuesta
biolégica de las células de la pared arterial. Ademas de los “clasicos” factores de
riesgo (colesterol, lipoproteinas, tabaquismo, obesidad e hipertension arterial, entre
otros), nuevos factores se han relacionado con la enfermedad y se proponen
como posibles elementos para la identificacion de sujetos en riesgo:
inmunoglobulinas, componentes del complemento y subpoblaciones linfociticas®, niveles
de bilirrubina sérica®?), el fibrindgeno®), las apoproteinas?s2® necesarias para la
absorcién y secrecién de los lipidos, marcadores genéticos?>*¥ y la galactosa, como
azicar terminal de la apolipoproteina apo B-100¢9 entre otros, hasta formar un
grupo de més de 200 factores de riesgo que han sido relacionados con el proceso
aterosclerético®s),

Con el paso de los afios, la hipercolesterolemia ha quedado totalmente ligada
con la aterosclerosis. La intima relacién entre lipidos y enfermedad vascular ha
llegado a formularse como la hipdtesis de los lipidos®™), segin la cual las
alteraciones lipidicas son un factor bésico en la génesis de la placa de ateroma.
De esta forma, la infiltracién lipidica a través del endotelio vascular seria el
punto de arranque del proceso.

1.2.1. Historia natural de la placa de ateroma

Desde un punto de vista estructural, las lesiones de la aterosclerosis se
dividen en unas iniciales, que corresponden a la intima (edema focal y estria grasa),
y otras que aparecen cuando éstas evolucionan y se complican@49: placa fibrosa
y lesiones complicadas.

Estria grasa

La estrin gmsa es la lesibon mds precoz. En conjunto, son planas o
discretamente elevadas y no estrechan la luz del vaso. A nivel microscépico
estin formadas por cimulos de células espumosas (macréfagos en su mayor
parte) y células musculares lisas cuyo citoplasma se encuentra repleto de lipidos,
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en gran parte colesterol y sus ésteres. Tienen una distribucién universal y la
mayoria de ellas desaparecen y son inofensivas®). Sin embargo, algunas estrias
pueden evolucionar hacia placas fibrosas.

Placa fibrosa

La placa fibrosa representa una fase mas avanzada, que sustituye en su
localizacion a la estria. Es una lesién de la capa intima, de aspecto firme y
elevado y de color gris pilido, brillante. Microscépicamente estd formada por
células musculares lisas rodeadas por una matriz de tejido conjuntive y lipidos
intra y extracelulares. Se localizan de forma predominante en la gorta descendente
(parte anterior), en los orificios de salida de las ramas de la aorta, en las
coronarias, en las arterias de las extremidades inferiores, aorta tovdcica descendente,
cardtidas internas y ramas del poligono de Willis.

La placa fibrosa si disminuye el didmetro de la luz del vaso y puede mostrar
ulceraciones, trombosis y calcificaciones que a su vez pueden ocasionar
debilidad de la capa muscular, provocando la aparicién de aneurismas y otras
lesiones complicadas de la aterosclerosis.

Lesiones complicadas

Cuando la placa fibrosa aumenta de tamafio, con frecuencia se ulcera. Sobre
estas ilceras se fijan las plaquetas que dan lugar a la formacién de trombos;
estos pueden o no ocluir la pared del vaso. Por otro lado, la aparicion de
hemorragias a partir de la placa fibrosa puede dar lugar a un aumento de la
fibrogénesis y con frecuencia a la aparicién de calcificaciones vasculares.

Este conjunto de placas fibrosas y lesiones complicadas y calcificadas
constituyen la placa de aferosclerosis, base anatomo-patolégica de las
enfermedades cardiovasculares.

1.2.2. El papel de los antioxidantes

Los datos actuales permiten establecer que la captacién masiva de lipidos por
las células de la pared arterial requiere una modificacién previa, en concreto su
oxidacion®), En relacién a este hecho se estan implicando numerosas sustancias o
factores que, actuando como antioxidantes, dificultan el desarrollo de la
ateromatosis y por tanto enlentecen el proceso de la enfermedad.

La oxidacion de las LDL se produce por la accién de radicales libres que
pueden ser producidos por células tales como los macréfagos o las propias
células endoteliales®?. Se ha demostrado en hombres jévenes supervivientes a
un episodio de infarto de miocardio una mayor susceptibilidad por parte de sus
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lipoproteinas LDL del plasma para ser oxidadas®®.

Como principales agentes antioxidantes en la génesis de la placa de ateroma
se han involucrado, entre otros, la Vitamina E49; y el hierro®) como facilitador
del fenémeno de oxidacion.

De gran actualidad es la funcién que el consumo de alcohol tiene en relacién a
la enfermedad cardiovascular. Desde el Lipid Research Laboratory se ha
comunicado el posible efecto antioxidante del vino tinto frente al vino blancos.
El consumo discreto, pero diario de vino tinto en las comidas se considera una de
las caracteristicas de la denominada dieta mediterrdnea con conocido efecto
protector sobre el fenémeno aterosclerético”49).

1.2.3. La edad pedidtrica como inicio de la enfermedad

Aunque las manifestaciones clinicas de las ECV tienen lugar en la edad
adulta, el substrato anatomo-patolégico inicia su formacién en las primeras fases
de la vida®0.

La demostracién de que la aterosclerosis comienza en los nifios se obtiene de
la revisién de los estudios necrépsicos realizados en: a) personas de estos grupos
de edad que fallecieron por causa accidental, y b) en soldados muertos en
combate. En 300 autopsias de soldados muertos en Corea, con una edad media de
22 afios, se comprob6 que en el 77% de los casos existian signos de alguna lesion
aterosclerética, desde pequefios engrosamientos de la intima a oclusiones de
algtin vaso coronario®5), Parecidos resultados se obtuvieron afios mas tarde®®
en el estudio de 105 soldados muertos en Vietnam, donde se encontraron lesiones
enun45% de los casos.

En los estudios de Holman y Strong® llevados a cabo en New Orleans a lo
largo de las décadas 50 y 60, sobre un anélisis de 1.600 autopsias se comprobé la
existencia de estrias grasas a6rticas en parte de los nifios menores de tres afios y
en la préctica totalidad de los mayores de esa edad.

En el Bogalusa Heart Study®™ se demuestra, tras el estudio de nifios y
adolescentes (de 7 a 24 afios) fallecidos en accidente, la presencia de estrias
grasas en la aorta. de un 5% de los fallecidos y en un 1% de los vasos coronarios.

Asimismo, se ha encontrado en el estudio de Bogalusa y en el Pathological
Determinants of Atherosclerosis in Youth Project (PDAY) una fuerte asociacién entre
los niveles lipidicos de colesterol total con la frecuencia y extension de las
lesiones iniciales de aterosclerosis®©658),
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En relacion a la hipertension arterial, se ha podido comprobar en diversos
trabajos que estd ya presente en esta edad y persistira en la edad adulta™®40,

De lo anteriormente expuesto puede deducirse que la aterosclerosis es un
problema que se inicia en la infancia. Este hecho tiene una gran transcendencia,
ya que las estrias grasas y la placa fibrosa pueden ser reversibles, tal como se ha
comprobado en animales de experimentacion®4% y como se ha verificado en
seres humanos mediante angiografias®9, Ahora bien, en estados avanzados,
cuando las lesiones se ulceran y se calcifican, estas ya no son susceptibles de
regresién(),

En este sentido, existen en la actualidad datos que permiten pensar que la
intervencién sobre factores de riesgo coronario pueden evitar la progresién de la
lesion e incluso inducir su regresion®”#), Estos resultados se han obtenido
mediante intervenciones realizadas tanto a nivel comunitario®%) como
mediante ensayos clinicos?.

Pero no s6lo la enfermedad aterosclerética comienza en la infancia. Ciertos
hébitos que influyen en la aparicién de los factores de riesgo, como son la dieta,
el ejercicio fisico o el tabaguismo - que influyen en la apariciéon de los factores de
riesgo- también se inician en esta época de la vida.

I.3.- Tercera parte: epidemiologia de las
enfermedades cardiovasculares

Las causas de defuncién que se observan en la actualidad en los paises
industrializados obedecen a lo que se denomina “proceso de transicion
epidemioldgica” que abarca desde el predominio y posterior control de las
enfermedades infecciosas hasta el auge progresivo de las enfermedades no
transmisibles. Este grupo de patologias estd formado de forma principal por
las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las enfermedades
respiratorias.

Este cambio de patrén en la frecuencia de las causas de muerte ha sido
atribuido al incremento de la esperanza de vida, a la modificacién de la
estructura por edad de las sociedades y al fendmeno de urbanizacién junto
con los cambios en los estilos de vida que conlleva, dentro de lo que se ha
venido a definir como determinantes de salud?27®. Como caracteristica
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diferencial frente a las enfermedades transmisibles, éstas estdn producidas
por factores complejos, en los que interviene una multicausalidad (multiples
causas concurrentes) y ademas, un mismo factor puede producir varias
enfermedades; por ejemplo, en las enfermedades cardiovasculares
intervienen causas tales como: tabaco, colesterolemia, hipertension, etc.; y, a
su vez, el tabaco también es causa de cancer de pulmén y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otras.

Como consecuencia de esta tramsicion epidemioldgica, las enfermedades
cardiovasculares (ECV) constituye desde mediados de este siglo™ cerca de la
mitad de la mortalidad global del mundo desarrollado. Por otro lado, la
mayoria de los paises en vias de desarrollo se encuentran actualmente en el
proceso de transicién mencionado, por lo que las ECV podrian convertirse en
un futuro préximo en la primera causa de muerte a nivel mundial®).

1.3.1. Mortalidad cardiovascular a nivel mundial y en Espafia

El estudio de la frecuencia y distribucién de las enfermedades
cardiovasculares comenzé después de la II Guerra Mundial, con los estudios
de Minnesota?® y el de FraminghamtD. El hallazgo de lesiones ateroscleréticas
coronarias en el 77% de los soldados americanos muertos en acciones bélicas
durante la guerra de Corea®'5, justific6 la realizacion del Proyecto
Internacional de Aterosclerosis (International Atherosclerosis Project)”
que analizé la incidencia de aterosclerosis en 23.000 autopsias de sujetos
entre 10 y 69 afios, de 14 paises diferentes, demostrando entre otras cosas
. considerables diferencias geograficas y raciales en la incidencia de este
fenémeno.

Con estos datos se inicid, por parte de Ancel Keys, un trabajo prospectivo
multinacional para esclarecer el papel de las diferencias culturales en la
patogenia de la aterosclerosis: el estudio de los Siete Paises"®. Después de 10
afios de seguimiento, resulté muy llamativa la diferencia de frecuencia de
mortalidad por enfermedad cardioisquémica; muy baja en las poblaciones
mediterrdneas y en la japonesa, frente a la americana y a. las del centro y
norte de Europa.

Estos resultados, junto con otros posteriores, permiten apreciar, a nivel
mundial, dos patrones epidemioldgicos claramente definidos: por un lado los
paises del norte de Europa y los Estados Unidos, donde se presentan las tasas
mas altas de mortalidad por ECV del mundo, a expensas béasicamente de la
mortalidad por cardiopatia isquémica, y por otro lado, nos encontramos con
los paises del sur de Europa con tasas menores de mortalidad por ECV,
influidas sobre todo por la mortalidad por enfermedades cerebro-vasculares,
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que superan en algunos casos a las de los paises nérdicos.

En 1988, Vemura y Pisa”) describieron los datos de la tendencia de la
mortalidad en los paises industrializados desde 1950. Los datos analizados
muestran una tendencia a la baja a partir de 1970, de forma contraria a la
tendencia creciente constatada durante los afios 50 y 60. Al analizar las
posibles causas de este descenso, Yarnell y cols® observan que este se asocia
con mejoras en las circunstancias econdémicas que conllevan a una asistencia
sanitaria en mejores condiciones, mientras que los resultados del estudio
Framingham(? lo relacionan con la modificacién en la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular.

En Espaiia, la tendencia de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares ha sido estudiada por Banegas y cols®1#2) mostrando una
disminucién a un ritmo anual del 1,26% en varones y del 1,60% en mujeres,
en el periodo comprendido entre 1968 y 1987. Esta tendencia puede ser res-
ponsable del ahorro potencial de mas de 12.000 muertes por enfermedad
cardiovascular en el afio 1987, si la tasa de mortalidad hubiese sido similar a
la del afio 1976®2, Estos resultados son coincidentes con los observados con
otros investigadores que han estudiado el mismo proceso en distintos afios y
grupos de edad(®3%5),

Segin la informacién epidemiolégica del Ministerio de Sanidad y
Consumo del afio 1995@6), la evolucion en los altimos 20 afios de las tasas de
mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades cardiovasculares totales
y la cerebrovascular, muestra una tendencia descendente, mientras que la
mortalidad por cardiopatia isquémica permanece estabilizada.

En relacién al resto de los paises, la situacién de Espafia es relativamente
favorable. La mortalidad por enfermedad cerebrovascular {ECE) se
encuentra en una posicién intermedia®), mientras que la cardiopatia
isquémica tiene una mortalidad baja.

Como se observa en la tabla adjunta, obtenida de las estadisticas
publicadas por la OMS (World Health Statistics Annual, 1994. WHO Geneva
1995), Francia presenta las tasas mas bajas de mortalidad de los paises
desarrollados. Paises como Estados Unidos y Canadd tienen altas tasas de
mortalidad por cardiopatia isquémica, similar a la encontrada en Finlandia.

Otro dato significativo es el referido a Bulgaria, con unas altisimas tasas
para todas las patologias del aparato circulatorio. Estas cifras, que también se
estin observando en otros paises del este de Europa, indican que la epidemia
de las enfermedades cardiovasculares se desplaza a lo largo del continente,
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de la misma forma que lo han hecho de forma previa los factores de riesgo.

Tabla 1.2.- Analisis de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares” en
distintos paises. World Health Statistics Annual, 1994

Pais Aifio  Género ECV CI ECE
Espaiia 1991 T 284,6 75,0 893
v 3354 1084 974

M 241,7 48,4 B2,4

Finlandia 1993 T 385,8 2244 97,0
v 513,5 326,4 106,7

M 295,2 153,8 89,1

Francia 1992 T 195,1 58,6 51,1
v 2546 87,1 60,6

M 1505 37,0 44,1

Alemania 1992 T 368,2 155,8 86,5
v 473,1 26,0 98,9

M 299,7 1104 78,8

Holanda 1992 T 280,0 1182 67,6
v 369,5 1751 74,0

M 2142 764 62,7

Bulgaria 1993 T 705,7 2378 2418
v 849,7 3046 2822

M 5823 180,1 207,2

Canada 1992 T 2542 147,0 47,1
A% 3299 204,9 51,2

M 1943 101,2 43,6

Japén 1993 T 208,0 34,0 779
v 2573 45,7 93,3

M 1716 253 66,7

EE.UU. 1991 T 3204 169,9 483
v 409,9 2310 52,0

M 252,7 1244 45,3

*: Tasas estandarizadas (por 100.000 habitantes) por edad y sexo a la poblacién europea.
T: Total; V: Varones; M: Mujeres.

ECV: Enfermedades del Aparato circulatorio (CIE 25-30).

CI: Cardiopatia Isquémica (CIE 27).

ECE: Enfermedad Cerebravascular (CIE 29).

1.3.2. Situacion en Navarra de la mortalidad cardiovascular

En Navarra, ya en el afio 1989 la esperanza de vida al nacer era algo mas
alta que el promedio a nivel estatal, tanto en hombres (74,6 afios frente a
73,4), como en mujeres (81,9 frente a 80,5). Comparando con las c;ifras
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europeas, la esperanza de vida en Navarra es similar a la observada en paises
como Francia o Paises Bajos®. El resto de paises de la Unidon Europea
presentan en general esperanzas de vida algo mds bajas. Al igual que en el
resto de los paises desarrollados, también en Navarra las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de mortalidad, como queda reflejado
al analizar las tasas ajustadas de mortalidad (Tabla 1.3).

Navarra destaca, tanto en hombres como en mujeres, por presentar
tasas mas bajas de enfermedades circulatorias que el promedio de la
poblacién espafiola y que los paises de la Unidn Europea, excepto Francia. Por
otro lado, la tendencia de la mortalidad cardiovascular ha presentado un
fuerte descenso en las tltimas décadas. En el periodo 1976-1986 se observé
una reduccion del 9,28% de la tasa bruta de mortalidad cardiovascular en
Navarra que, estandarizada por edad y sexo, demuestra una tendencia
decreciente estadisticamente significativa en ambos géneros®). También el
analisis de la evolucién de la mortalidad por cardiopatia isquémica entre 1975
y 1993 muestra un fuerte descenso®,

En la siguiente tabla se exponen las diez causas de mortalidad mas
frecuentes en Navarra y en toda la poblacién espafiola en el afio 1991.
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Tabla 1.3.- Causas de mortalidad mds frecuentes seguin sexo. Tasas
ajustadas a la poblacién europea. Datos correspondientes al afio 199169,

NAVARRA ESPANA

CIE-9 Rev. CAUSA N Tasa  Frec. (%) Tasa Frec, (%)
HOMBRES

410-414 Isquemia cardiaca 218 80,82 9,43 104,00 11,04
430-438 E.cerebrovascular 192 69,36 8,30 95,6 10,61
162 Cancer de pulmén 141 51,10 6,10 66,71 7.21
490-496 Epoc 105 3391 454 53,10 5,67
E810-819 Accidente motor 9% 35,59 4,15 31,21 3,56
151 Céncer gastrico 72 25,70 311 22,59 243
181 Céncer préstata 71 25,59 3,07 22,51 2,40
571 Cirrosis 61 23,49 2,64 31,15 3,29
460-466 IRA 60 25,04 2,60 53,10 2,28
250 Diabetes 45 16,13 1,95 16,61 1,79
797-799 C. mal definidas 17,15

MUJERES

430438 E. cerebrovascular 225 52,07 11,78 85,46 16,87
410-414 Isquemia cardiaca 151 34,16 7,90 46,35 8,87
174 Cancer mama 79 25,76 4,14 24,15 347
151 Céncer géastrico 66 1850 3,45 10,70 1,87
460466 IRA 63 14,00 3,30 13,25 2,56
250 Diabetes 61 14,75 3,19 19,88 3,81
290 y 331 Demencia / Alzh. 53 11,35 2,77 8,77 1,78
490-496 Epoc 48 11,15 251 13,31 2,57
153-154 Cancer colon 39 10,36 20 10,05 1,72
584-586 Enf. Renal 36 9,20 1,88 10,05 1,87
571 Cirrosis 10,54 1,61
797-799 C, mal definidas. 9,54 1,61

1.3.3. Morbilidad cardiovascular

La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del aparato
circulatorio fue de 820 por cada 100.000 habitantes (937 en los varones y 707
en las mujeres) en 1991 en Espafia, causando, ese mismo afio, algo més de
cuatro millones de estancias hospitalarias®. En Navarra, la morbilidad
hospitalaria presenta una evolucion constantemente creciente. Nos
encontramos que, frente a una tendencia descendente de la mortalidad
cardiovascular en las tltimas décadas, los ingresos hospitalarios han
aumentado de ntimero, y, se comprueba que nuestras tasas de razin estindar
de morbilidad son sensiblemente superiores a las del resto de Espafia®. Es
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evidente que las patologias asociadas al aparato circulatorio constituyen una
de las primeras causas de frecuentacién hospitalaria, tal como se recoge en
los andlisis realizados en las diferentes Comunidades Autonomas®3-96),

Otro aspecto relacionado con la morbilidad es la morbilidad percibida,
entendida ésta como la percepcién que tienen las personas sobre sus
problemas de salud, sus sintomas y molestias®). Se trata de un concepto
relativo donde el componente subjetivo debe de ser tenido en cuenta, ya que
si nos fijamos solamente en la morbilidad atendida por los servicios
sanitarios no es posible detectar aquellos problemas percibidos por los
individuos que, por diferentes motivos, no llegan al sistema sanitario o, atin
llegando, no son reconocidos como tales por el profesional.

La medida de la morbilidad percibida implica la realizaciéon de encuestas de
salud. En Navarra, los problemas bucodentales, el estrefiimiento y los problemas
osteomusculares son los mas prevalentes; en cuarto lugar, se encuentran los
problemas relacionados con la aferosclerosis, que constituyen un 7,9%
(hipertensién 3,9% ; problemas cardiacos 2,1%; problemas cerebro-vasculares
1,9%) del total de los problemas percibidos por la poblacién. Este porcentaje
aumenta, sobre todo en el sexo femenino, en la poblacién mayor de 65
anos®8),

L.4.- Cuarta parte: factores de riesgo cardiovascular

L.4.1. Riesgo y factor de riesgo. Causa y modelos causales

En Epidemiologia, el riesgo se define como la probabilidad de que un
individuo libre de la enfermedad desarrolle una enfermedad especifica durante un
periodo determinado®, Oftra definicién de riesgo es la que considera a éste
como la probabilidad de que un hecho se produzca, o la medida de
probabilidad de un resultado, en general, adversoft®),

El término factor de riesgo se ha incorporado para indicar cualquier
variable asociada a la probabilidad de desarrollar la enfermedad,
independientemente de si ésta es causada o no por la presencia del factor. En general
se reserva el término factor de riesgo para aquellas variables que aumentan
la probabilidad de enfermar, denominando factores protectores a aquellos
que disminuyen la misma. Cuando se habla de exposicién nos referimos a

Factores de viesgo cardiovascular: sequimiento en... enfermedades cardiovasculares i8



que una persona ha estado en contacto con el factor de riesgo en cuestion.

Para sugerir que un elemento dado es un factor de riesgo de una
enfermedad, debe cumplir los tres criterios generales siguientest®®: a) el factor
debe variar con la enfermedad; b) la presencia del factor de riesgo debe
preceder en el tiempo a la ocurrencia de la enfermedad; c) la asociacion
observada no ha de ser debida a la existencia de fuentes de error.

Sin embargo, factor de riesgo y causa no son dos términos equiparables.
Un conocimiento més profundo de las enfermedades nos lleva a descubrir
cuéles son los factores causales de las mismas. La identificacién de estos
factores es uno de los principales objetivos de la epidemiologia. Para la
Salud Piblica, el conocimiento de los factores de riesgo asociados
causalmente a las enfermedades tiene como finalidad permitir la
intervencién sobre ellos. Para ello es necesario definir los criterios de
causalidad, que en la actualidad estin recogidos en los postulados de
Bradford Hill(®102.109);

o Fuerza de asociacion: expresa cuantas veces tienen mas
riesgo de enfermar las personas expuestas al factor
estudiado que las no expuestas.

o Gradiente bioldgico: es la existencia de una relacién
dosis-respuesta entre el factor y la enfermedad. Su
ausencia no permite descartar la causalidad de una
asociacién.

e Secuencia temporal: entre la exposicién al factor y la
enfermedad; que la causa preceda al efecto.

o Consistencia: valora la constancia y reproductividad de
la asociacién que el estudio indica.

o Coherencia: con los conocimientos cientificos del
momento o plausibilidad bioldgica.

o Especificidad de la asociacion: apoya la interpretacion
causal, pero su falta no la niega.

o Evidencia experimental: la constatacién empirica es la
prueba causal por excelencia, pero en muchos casos no
es posible realizarla.

Una vez definidos los principios que permiten establecer nexos de
relacién causal, se establecen distintos modelos causales que tratan de explicar
las etiologias de los distintos procesos patol6gicos. Desde los postulados
deterministas de Kock y Henle(®? basados en el estudio experimental de las
enfermedades infecciosas, se ha evolucionado a un modelo probabilistico, que
utiliza la teoria de probabilidades y los métodos estadisticos para valorar
una asociacién que se cree causal.
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1.4.2. Factores de riesgo cardiovascular

La identificacion de los factores de riesgo cardiovascular se basa en los
estudios longitudinales que se iniciaron en Estados Unidos en 1948 y a partir
de los afos cincuenta en otros paises(13-15104107) E] antecedente que llevé al
inicio de los estudios longitudinales para la identificacién de los factores de
riesgo coronario fue el andlisis de 100 casos de infarto de miocardio en
pacientes menores de 40 afios publicado por Gertler y White(1®®) en el afio
1954. En Espafia, el primer estudio de factores de riesgo cardiovascular se
inicié en Manresa en 1968109-111),

Teniendo en cuenta que se han implicado més de 200 factores de riesgo en
el proceso de la aterogénesis®), es comprensible la dificultad que presenta su
clasificacién y exposicion detallada(12),

En la siguiente tabla se presentan los principales factores de riesgo
modificables considerados en Estados Unidos(13).

Tabla 1.4.- Factores de riesgo modificables y enfermedad cardiovascular

Fuerza Factores de riesgo
dela Enfermedad Coronaria Enfermedad
asociacion Cerebrovascular
Fuerte (RR*>4) Ninguno Tensién arterial elevada
Moderada (RR 2-4) Tensién arterial elevada Colesterol elevado
Consumo de tabaco Diabetes
Colesterol elevado Consumo de tabaco
Diabetes Enf. del corazén
Débil (RR<2) Obesidad Uso de contraceptivos
Sedentarismo orales

Exposicién al humo del tabaco

Posible relacién Factores psicologicos Obesidad
Consumo de alcohol** Sedentarismo
Alto nivel de plomo ensangre  Consumo de alcohol

*: RR= Riesgo relativo: Cociente entre la probabilidad de desarrollar la enfermedad en la

poblacidn expuesta y la probabilidad de desarrollarla en la no expuesta.

**: Un consumo moderado-alto puede incrementar el riesgo, mientras que un consumo
_ligero puede reducirlo.

Aunque la cardiopatin isquémica y las enfermedades cerebrovasculares
comparten una misma base anatomopatolégica, la aterosclerosis, no estan
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igualmente influenciadas por los factores de riesgo. La cardiopatia isquémica
raramente se encuentra en poblaciones sin niveles altos de colesterol y por el
contrario, las enfermedades cerebrovasculares, que estdin estrechamente
relacionadas con la presencia de hipertension arterial, estin menos
influenciadas por los niveles de colesterol en sangre.

Por otro lado, los resultados del proyecto MONICA(%) nos muestran una
gran variabilidad entre los diferentes paises. En este contexto, en el estudio
ERICA®5 se han definido diferentes patrones geograficos en regiones que
comparten formas y estilos de vida, mostrando una menor prevalencia de
hipercolesterolemia en las regiones del sur de Europa frente a las del norte,
contrastando con la prevalencia de obesidad que es més alta en el sur. El
estudio norteamericano CARDIA(® (The Coronary Artery Risk
Development in Young Adults Study) analiza las diferencias en relacién a la
raza y sexo. Otros estudios, como el Honolulu Heart Program(”) muestran
cémo se produce una “redistribucién” de los factores de riesgo al pasar de
los 45-65 afios a los 70-90 -veinticinco afios después-.

1.4.3. Prevalencia en Espafia. Comparacién entre Navarra y todo
el estado

Un criterio practico permite clasificar los factores de riesgo en
modificables y no modificables. El conocimiento de los primeros permite su
prevencién. Entre ellos hay que destacar la hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, la dieta inadecuada, la obesidad, el
sedentarismo y el consumo de alcohol en exceso.

La hipertensién arterial, que se puede tratar de forma efectiva, esta
fuertemente asociada con la enfermedad cerebrovascular®. En Espasia se
estima la prevalencia de hipertensi6n en un 20% en edades medias de la vida
(de 35 a 65 afios). Cerca del 60% de los hipertensos estan tratados y la tercera
parte del total estdn controlados!®®), suponiendo un costo econdémico en
Esparia de 120.000 millones de pesetas anuales(??,

La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de riesgo
modificables. En Espaiia® un 18% de la poblacién de entre 35 y 65 afios
tiene unos niveles considerados como de riesgo (> 250 mg/dl).

El consumo de tabaco es la primera causa de mortalidad evitable de los
paises desarrollados. Segtin la Encuesta Nacional de Sanidad2V, la prevalencia
de tabaquismo en Espafiz durante 1993 fue del 36% de la poblacion. Su
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consumo esta asociado a un aumento de riesgo cardiovascular122128),

La dieta inadecuada constituye un factor de riesgo de numerosas
enfermedades. Los estudios de la evoluciéon de la dieta de los espafioles,
realizados por el Instituto Nacional de Estadistica a través de la Encuesta de
Presupuestos Familiares muestran una tendencia general al alejamiento del
patrén dietético ftradicional de dieta mediterranea; sin embargo, en
Navarra’®) la evolucién es positiva entre los afios 1979 y 1989. En la
poblacién pediatrica®, se observa una ingesta elevada de grasas,
especialmente monoinsaturados y colesterol, con una baja ingesta de
hidratos de carbono y acidos grasos poliinsaturados.

El estudio de la influencia de la dieta en el desarrollo de la enfermedad
estd dificultado por los problemas metodolégicos que supone la recogida de
datos(3), concretamente la validacién de los cuestionarios de dieta
adaptados a cada poblacién(152134),

Otro factor asociado con la enfermedad cardiovascular la constituye la
obesidad, directamente relacionada con la hipertension arterial. La prevalencia
de obesos en Espafia (indice de Quetelet >30) se sitiia en torno al 24% para las
edades comprendidas entre los 35 y 65 afios™9. La importancia de la
obesidad es controvertida, hasta tal punto que algunos autores consideran
que solo en el caso de tener en cuenta los distintos tipos de obesidad, ésta
puede considerarse como factor de riesgo(3), mientras que otros encuentran
una clara asociacién entre la obesidad medida a través del indice de Quetelet y
la cardiopatia isquémica1%e),

En relacién con el sedentarismo, hay que sefialar que, en Espafia, mas del
50% (21 de la poblacién de més de 16 afios de edad declara no realizar
ejercicio fisico alguno durante el dia. También el nivel socio-
econdmico(*¥71%) se relaciona con las ECV39-141),

El consumo de alcohol se asocia a patologia hipertensiva cuando se
realiza en cantidades superiores a los 60-100 gramos de alcohol/dia. Segin
los datos disponibles en Espafia, un 8% de los varones consume alcohol de
forma excesiva(1?l), mientras que apenas existen mujeres que declaren esta
categoria de consumo.

En la siguiente tabla se muestran los datos de prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en Espafia?) y en Navarra(%2 en particular. Como se
observa, tanto la prevalencia de hipertension arterial como la de
hipercolesterolemia y la de obesidad (en varones) es mayor en Navarra que en
el resto del Estado, mientras que la de tabaquismo es menor.
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Tabla 1.4.- Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular
modificables en Navarra y Espafia.

Varones {%) Mujeres(%s) Total(%0)

Hipertensién arterial
Navarra 23,7 20,9 22,3
Espaiia 21,5 19,2 19,5
Hipercolesterolemia
Navarra 25,5 26,3 25,9
Espafia 18,6 17,6 18,0
Obesidad
Navarra 2472 20,6 224
Espaiia 18,3 274 23,7
Tabaquismo
Navarra 43 25 34
Espafia 48 25 36

1.4.4. Principales factores de riesgo en la edad pedidtrica

Los factores de riesgo cardiovascular estdn presentes en la edad
pedidtrica®143), como asi lo han demostrado numerosos estudios
epidemiol6gicos realizados tanto en nuestra comunidad®#414%, como en el
ambito nacional4614”) y en el internacional®),

Algunos estudios indican que las familias de individuos que presentan
patologia isquémica cardiaca han mostrado una mayor presencia de niveles
de riesgo tales como hipercolesterolemia%1%),  hiperapobetalipo-
proteinemia® y aumento de otras lipoproteinasi®, & presién arterial
elevada(5+17),

Ademas, existe una especial predisposicion en los nifios a que estos
factores se presenten de forma agregada®®1¢%), tanto a nivel individual como
de forma poblacional. Las poblaciones pediatricas con mayor nivel de
agregacién de los factores de riesgo son aquellas en las que es mas alta la
incidencia de enfermedad cardiovascular(-169. Esta realidad, junto a unas
elevadas tasas de factores de riesgo en numerosas poblaciones pediatricas,
obligan a la deteccién desde la infancia de las poblaciones en riesgo, de tal
forma que sea posible la aplicacién de medidas preventivas.

La identificacién de nifios con factores de riesgo cardiovascular se ha
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propuesto desde hace afios(1%173), aunque la forma en cémo debe realizarse
esta identificacién estd sujeta a una confrontacién entre los partidarios de
realizar un screening poblacional masivo en la infancia®74176),0tros que
propugnan una limitacién basada en los antecedentes familiares®17179) y
quienes plantean la necesidad de mayor debate en relacién a qué debe
limitarse esta deteccién(180-183),

En la actualidad, el criterio con mayor aceptacion es el propuesto por la
Asociacion Americana de Pediatria®% en 1989 y que ha encontrado
respuesta en numerosos autores(17418%), que hacen referencia a la pérdida de
sensibilidad(®) que supone para una prueba de screening dicha limitacién.
Estos autores consideran que al excluir del screening a los individuos que no
presenten un antecedente familiar, tal como sugiere la Academia Americana
de Pediatria, un 80% de los nifios y nifias hipercolesterolémicos no seran
considerados como tales, pudiéndose crear una falsa imagen de que estos
sujetos estin fuera de niveles de riesgo. La Task Force americana(l”)
recomienda actualmente el screening de familias con casos indice de
hipercolesterolemia familiar. Desde otro punto de vista, Wong y cols.(18)
consideran que ver la televisién mas de 2 horas al dia es un riesgo superior
de presentar hipercolesterolemia en la infancia que la historia familiar.

1.4.5. Epidemiologia pedidtrica de los factores de riesgo

Perfil lipidico

La prevalencia de Hhipercolesterolemia  (colesterol > 200 mg/dl) en la
poblacién de 4 a 17 afios de Navarra®® es muy elevada: 21,07% . Por otro lado,
y a pesar de tener unos niveles séricos elevados de HDL, la prevalencia de
hiperlipemia®'® (medida como cociente LDL/HDL > 2,2) sigue siendo muy
elevada: 15,70%. Al comparar los valores medios de lipidos y lipoproteinas
con los de otras poblaciones(1818%, se comprueba que los niveles séricos en
Navarra son superiores a los de los nifios americanos y a los de ofras
comunidades del estado espariol, mientras que son inferiores a los de los nifios
italianos y finlandeses. También los niveles medios en Espafia son superiores a
ciertos paises mediterraneos y Estados Unidos(19),

Segun las variaciones de los pardmetros lipidicos con relacién a la edad y
el sexo(1?1.192), se comprueba que al final de la pubertad estd establecido el patrén
lipoprotéico (tabla L5) responsable de la mayor morbi-mortalidad por ECV en
varones adultos. Este diferente patrén para ambos sexos se traduce en unos
niveles superiores en hombres de los cocientes col/HDL y LDL/HDL y de
los triglicéridos, frente a unos niveles inferiores de colesterol total a expensas
del HDL®®9), Esta situacién de perfil cardiovascular que nos encontramos en
la adolescencia ha llevado a formular la posibilidad de utilizar los valores de
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los denominados cocientes de riesgo cardiovascular: cociente entre el colesterol
total y el HDL por un lado, y entre el LDL y el HDL por otro(%%), como mejor
definicién de hiperlipidemia.

Tabla 1.5.- Perfil lipidico en la poblacion adolescente (17 afios) de Navarra,
por sexos. Pecna 1987(153),

Hombres Mujeres
X (DS) X (DS) p
Colesterol 163,6(27,1) 173,2(26,5) < 0,001
LDL-Colesterol 95,4(26,9) 97,1(25,7) N.S.
HDL-Colesterol 55,4(10,3) 64,11(13,1) < 0,001
Triglicéridos 67,1(20,9) 61,7(20,4) < 0,01
Col/HDL 3,04(0,7) 2,79(0,65) < 0,001
LDL/HDL 1,78(0,7) 1,59(0,6) <0,01

Tensidon arterial

La definicién de hipertension arterial méas adecuada para la edad infanto-
juvenil es la de observar valores de tension arterial sistolica (TAS) o tension
arterial diastolica (TAD) superiores al percentil 97,5 para su talla y sexo; y/o
superiores o iguales a 140/90 mmHg®%%),

La prevalencia de hipertensién en la poblacion de 4 a 17 afios de
Navarra®? es de 7,17%. La prevalencia de HTA es similar en ambos sexos
durante la infancia (4-12 afios), siendo superior en varones durante la
adolescencia (13-17 afios)(1%). Con el paso de los afios, los nuevos estudios nos
muestran que dicha prevalencia tiende a estabilizarse 6 aumentar(®”). Estos

datos de nuestra comunidad son similares a los obtenidos en todo el
Estadof18).

QObesidad

Uno de los procedimientos més adecuados para medir la obesidad en la
edad pediatrica es a través del indice de Quetelet correspondiente segiin la
edad y el sexo(%. La prevalencia de obesidad en Navarra en el afio 1987 (4%)
es similar a la de otras poblaciones®%),

Algunos trabajos han mostrado el concepto de la distribucion de la grasa
como un predictor de los demaés factores de riesgo cardiovascular®,
remarcando la potencial aplicaciéon de esta determinacion de la obesidad.
Otros estudios?% cuestionan la contribucién de la distribucién de la grasa en
relacién a los valores de riesgo.
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Tanto en nifios como en adultos existe una correlacién entre el indice de
Quetelet y el perfil lipidico aterogénico?®). Esta relacién se establece en la
pubertad y persiste en el adulto?427), considerandose en la actualidad que
la disminucién en la prevalencia de obesidad en la infancia se vera reflejada
en la edad adulta®®). También la obesidad en esta edad se ha considerado
como una posible explicacién de la diferencia en mortalidad cardiovascular en
mujeres de raza blanca frente a mujeres de raza negra®®.

La prevalencia de obesidad en la poblacién esta aumentando en los paises
desarrollados, tanto en poblaciones adultas?® como pediétricas®!1-213),
También Navarra estd sometida a este proceso de cambio, que sin duda
contribuye a un empeoramiento de las expectativas en cuanto a la frecuencia
de procesos cardiovasculares esperables.

L5. Quinta parte: prevencion de las enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares retinen ciertas caracteristicas que les
permite ser susceptibles de la aplicacion de medidas preventivas dirigidas a
disminuir su aparicién a lo largo del tiempo; entre estas caracteristicas
destacan las siguientes:

¢ Se conocen cudles son sus principales factores de riesgo
y su distribucién. Se conoce, por ejemplo, que las
actuaciones preventivas deben de ser dirigidas hacia
las personas con menor nivel de estudios?14:215),

» Son factores relativamente ficiles de identificar.

» Estos factores son susceptibles de ser modificados a través
de diferentes intervenciones. La primera
recomendacién de la American Heart Association@16) para
los programas de prevencién en la infancia, se refiere a
la creacion de infraestructuras para el desarrollo,
promocién y monitorizacion de programas educativos
para ninos y jovenes.

* La modificacién de los factores de riesgo cambia la
evolucion de ln enfermedad. Los estudios longitudinales
iniciados en los afios 50 han mostrado este efecto. La
cohorte finlandesa®”) del estudio de los siete paises
mostré que un descenso en los niveles séricos de
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colesterol se acompaiié de una menor mortalidad de
origen cardiovascular.

Siguiendo al Comité de expertos de la OMS®®), las enfermedades
cardiovasculares requieren un plan general para su prevencién, en el cual se
incluyen dos de los niveles cldsicos de prevencion: primario y secundario.

La prevencién primaria es aquella que va dirigida a disminuir la
incidencia de las enfermedades, dividiéndose en dos categorias: la estrategia
poblacional, dirigida a la poblacién general y, la estrategia individual dirigida a
facilitar atencién preventiva a todos los individuos que, por poseer uno o

varios factores de riesgo, estin especialmente expuestos a presentar la
enfermedad.

La prevencién secundaria trata de evitar la recurrencia y evolucion de los
individuos que ya estdn afectados. Estd dirigida a la disminucién de la
mortalidad mediante un descenso en la letalidad de la enfermedad, por lo
tanto no modifica la incidencia de la misma.

1.5.1. Estrategia poblacional

La estrategia poblacional constituye la base de la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares. Se trata de reducir en conjunto la
prevalencia de los factores de riesgo y su mayor dificultad estriba en que se
dirige a modificar los estilos de vida.

La estrategia para la poblacién general se basa en el hecho de que la
mayoria de los casos de enfermedad ocurren entre los individuos con niveles
moderadamente altos de colesterol y con otros factores de riesgo.

Se lleva a cabo a través de programas que, partiendo del conocimiento de
la situacién epidemiolégica en el 4rea a intervenir (prevalencia de los
factores de riesgo y morbi-mortalidad cardiovascular) incluyen
intervenciones especificas en diferentes ambitos: intervenciones a nivel
normativo, intervenciones dirigidas a la promocién de entornos
favorecedores (a través de potenciar la informacién, la sensibilizacién y la
educacién), e intervenciones que incrementen la participacion comunitaria y
el apoyo social.

Los programas de estrategia poblacional, desde el punto de vista de la
planificacién, se dividen en subprogramas que tienen su propio disefio pero
que tienen que simultanearse y articularse para conseguir un méaximo de
efectividad. Los principales subprogramas son los dirigidos a dieta, hdbito de
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fumar, hipertension arterial, ejercicio fisico y estrés.

Algunos autores consideran que la estrategia poblacional de control de la
colesterolemia mediante objetivos dietéticos rinde beneficios potencialmente
superiores a la estrategia individual®®)., Hay estudios que indican que la
intervencion poblacional reduce los niveles lipidicos en nifios de 12 afios de
edad@19),

1.5.2, Estrategia individual

También se denomina estrategia de riesgo elevado. La valoracion del riesgo
individual estd en relacién con el nimero e intensidad de los factores de
riesgo que presente el individuo.

La estrategia individual tiene como objetivo identificar, tratar y controlar a
los individuos de alto riesgo. La deteccién de individuos de riesgo elevado
puede plantearse a través de los screenings masivos dirigidos a la poblacién de
cierta edad. Sin embargo, en la actualidad estdn més aceptados los sistemas
de captacion oportunista o case-finding que se basan en el reclutamiento de las
personas que acuden a los servicios de Atencion Primaria.

La identificacién de sujetos de alto riesgo conlleva una actuacién a nivel
individual que incluye actuaciones educativas y tratamientos especificos como los
de la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia y/o la diabetes.

Ambas estrategias, individual y poblacional, realizadas de forma
complementaria presentan una mejor relacion coste-beneficio, por lo que se
establece que las actuaciones que se llevan a cabo desde ambos
planteamientos deben de ser concurrentes, complementarias y coherentes.

L.5.3. Enfoque multifactorial

En un principio, los trabajos de intervencién sobre los factores de riesgo
de la enfermedad cardiovascular se realizaron de forma unifactorial,
actuando sobre los factores mas conocidos: hipertension@, hdbito de fumar@,
o sobre el control de la dieta?® para evitar la hipercolesterolemia.

Desde principios de los afios 70 quedé comprobado que estas
intervenciones s6lo obtenian éxitos parciales en la disminucién de la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares. Esta constatacién, junto a
la obviedad del origen multifactorial de la enfermedad y la fuerte asociacién
con que se presentan unos factores de riesgo con otros, planteé la necesidad de
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un abordaje multifactorial de las enfermedades cardiovasculares®?),
Posteriormente se iniciaron numerosos estudios sobre intervencion
multifactorial, entre los que destaca el proyecto de North Karelia®.

1.5.4. Estudios de intervencion

Los estudios sobre la eficacia de las distintas intervenciones sobre la
poblacion para la prevencién de las enfermedades cardiovasculares
consolidan la idea de que nos encontramos ante una patologia que se puede
prevenir. Los diferentes estudios se clasifican en dos grandes grupos: los
ensayos clinicos aleatorizados y los ensayos comunitarios.

Ensayos clinicos

Los ensayos clinicos tratan de valorar, de forma experimental y con una
metodologia estandarizada, la eficacia de acciones concretas (estrategia
individual). En el campo de la prevencién del riesgo cardiovascular, estos
ensayos se dirigen a demostrar la eficacia farmacolégica de los tratamientos
para disminuir el colesterol sérico@+2#) o la tensién arterial.

Entre los primeros ensayos clinicos, el Miiltiple Risk Factor Intervention
Trial (MRFIT)@% realizado sobre 12.800 adultos de alto riesgo, obtuvo
grandes reducciones en las cifras de colesterol sérico entre los sujetos
hipercolesterolémicos que no eran fumadores ni hipertensos, a lo largo de los
seis afios que duré el ensayo. Los resultados no fueron tan satisfactorios en el
grupo de individuos con niveles de colesterol elevados y que presentaban
hipertensién, ya que los diuréticos que se emplearon para combatir esta
dltima mostraron tendencia a elevar los niveles de colesterol. En el Lipid
Research Clinics Coronary Primary Prevention Trial (LRC-CPPT), se
comprob6 la reduccién de los niveles de colesterol del 9% en los pacientes
tratados con colestiramina®®¢). De este trabajo se concluyé que se puede
esperar una reduccién del 2% en la coronariopatia por cada 1% que se
reduzca el colesterol sérico.

Otro estudio de intervencién primaria, el Cholesterol Lowering
Atherosclerosis Study (CLASS), comprobé la disminucién del colesterol
sérico y del LDL en un grupo de pacientes que, tras haber sido sometidos a
un by-pass coronario, fueron tratados con dos farmacos {colestipol y
niacina). Se consiguieron descensos del 26 y 43% en las cifras de colesterol
total y de LDL, respectivamente, en el grupo tratado con farmaco y dieta,
frente a un descenso del 4 y 5% para los mismos parametros en el grupo
tratado con placebo y dieta®,

La eficacia del tratamiento con gemfibrozil fue demostrada en el Helsinki
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Heart Study. También se trata de un estudio doble ciego, con una duracién
de cinco afios. Se comprobé como el tratamiento con gemfibrozil obtenia
reducciones en torno al 8% en los niveles de LDL-colesterol y mas
pronunciadas en las cifras de triglicéridos@8). También se observé un 34% de
descenso de la incidencia acumulada de cardiopatia coronaria, mejores
resultados que los esperados con la regla 2:1 establecida previamente por el
Lipid Research.

La revisién de los modernos ensayos sobre terapias hipolipemiantes que
han utilizado arteriografia coronaria para valorar sus resultados ha
demostrado la eficacia que el descenso de colesterol produce enlenteciendo
la progresion de la aterosclerosis, induciendo la regresién de las lesiones y
disminuyendo la incidencia de nuevos eventos®?),

Ensayos comunitarios

Los ensayos comunitarios utilizan el modelo de Salud Publica con la
intencién de modificar la distribucién de los factores de riesgo en la
comunidad®®) (estrategia poblacional). Su objetivo es demostrar la
disminucién de la prevalencia de factores de riesgo y conseguir un descenso
en la morbi-mortalidad de las enfermedades cardiovasculares.

Uno de los primeros ensayos comunitarios fue el realizado en Karelia del
Norte, que es la provincia con las tasas mas elevadas de mortalidad
cardiovascular de Finlandia. Los objetivos de este programa estaban
dirigidos a aumentar los conocimientos de la poblacién, ensefiar técnicas o
habilidades para llevar a cabo los conocimientos y en tercer lugar crear las
infraestructuras necesarias para alcanzar sus objetivos. El estudio se realizé
entre 1972 y 1977, obteniéndose una disminucién®® del riesgo de cardiopatia
isquémica del 17,4% en hombresy del 11,5% en mujeres.

Otros programas de intervencién se han puesto en marcha con
posterioridad, entre los que se puede citar a los siguientes: Heart Wales,
Minnesota Heart Health Program(®2%23), o el Stanford Heart disease
prevention program. En la actualidad, los programas de educacién
comunitaria se plantean cémo resolver la dificultad que entraiia, a la hora de
evaluar los resultados, las tendencias seculares que muestran los factores de
riesgo cardiovascular(®32),

Como colofén a los numerosos ensayos clinicos y comunitarios realizados,
recientes estudios@32%) han demostrado que la intervencién disminuye tanto
el mimero de infartos, como también las demés causas de mortalidad y los
costes médicos.
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1.5.5. Prevencion secundaria

Diagnosticar de forma precoz y adoptar medidas que prevengan la
aparicién de nuevos episodios, son los objetivos de la prevencién secundaria.
Esta es funcién de los servicios sanitarios y se centra en los cuidados de
salud, rehabilitacion y reinserciéon de las personas afectadas por la
enfermedad.

1.5.6, Intervencion en la edad pedidtrica

Existen experiencias realizadas en poblaciones pediétricas que miden el
efecto de la intervencién sobre los factores de riesgo cardiovascular en esta
edad. Un programa de educacién sobre hébitos dietéticos llevado a cabo
durante 3 meses ha demostrado ser eficaz para reducir los niveles de lipidos
en nifios hipercolesterolémicos de 4 a 10 afios de edad®@®. También las
recomendaciones dietéticas®” y la utilizacién de resinas quelantes de
acidos biliares en nifios y jévenes con hipercolesterolemia familiar(20.23)
mejoran el patrén lipidico de estos individuos. En relacién con la obesidad
en la edad pediatrica, y su asociaciéon con la hipercolesterolemia, Ernst y
Obarzanek@% destacan la validez de las acciones realizadas en esta edad, a
través de actuaciones de base poblacional (en los centros escolares), como
herramienta 4til de intervencién en la edad pediatrica.

1.6.- Sexta parte: tracking o seguimiento de los factores
de riesgo

En epidemiologia, la palabra tracking se utiliza para describir el
comportamiento longitudinal de una varigble. Hasta el momento actual, no existe
una definicién sencilla de esta palabra, pero lo que si parece claro es que se
asocia a dos conceptos (Twisk et al, 1994)@)

1) La relacién/correlacion entre la medida de una
variable en dos momentos de Ila vida. El
mantenimiento a lo largo del tiempo de una posicion
relativa en una distribucién de valores de la poblacién
estudiada; en otras palabras, la estabilidad longitudinal
de una variable. Para valorar el tracking es necesario
disponer de una muestra de N sujetos de la poblacién
de interés, sobre los que realizamos mediciones en
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diferentes momentos. Una medida presenta tracking si
existe una relacion positiva entre los valores de la
variable medida en los mismos sujetos, para cualquier
par de momentos de tiempo dentro del periodo
considerado. El grado de fracking se valora a través de
un determinado coeficiente de tracking, mediante tres
metodologias: andlisis de correlacion, persistencia en
guintiles y los denominados indices de tracking.

2) La capacidad de predecir valores futuros mediante
mediciones previas. La magnitud de esta prediccién se
valora mediante valores de predicciébn que estan
relacionados con los coeficientes de fracking. Para
valorar la prediccién se utilizan modelos de regresion.

La comprobacién del fenémeno del tracking es un aspecto de gran
importancia a la hora de comprender la relacién entre los factores de riesgo
en la infancia y su presencia en la edad adulta.

Las principales investigaciones realizadas con el objetivo de conocer si
existe un fracking para los valores de lipidos en plasma y otros factores de
riesgo cardiovascular se iniciaron en los Estados Unidos (Muscatine, Bogalusa,
Lipid Research Clinics Program) en los afos 70, como continuacién de los
primeros trabajos descriptivos realizados en la poblacién infanto-juvenil

norteamericana. Los primeros resultados comenzaron a publicarse al inicio
de la década de los 80.

Posteriormente ha ido aumentando el niimero de este tipo de estudios de
caracter longitudinal, iniciAndose en paises donde se contaba con analisis
epidemiol6gicos de prevalencias de base poblacional, destacando en Europa
el realizado en Finlandia. En Espafia, Sanchez Bayle y cols4® han realizado
un seguimiento durante 5 afios de una muestra de 237 individuos.

En la actualidad, se trata de analizar qué factores son los que determinan
la presencia de individuos con buen fracking, entendiendo éste como la
persistencia en los mismos niveles de riesgo a lo largo del tiempo y, la
presencia de individuos con mal tracking, entendido como la variacién (tanto
a niveles superiores como inferiores) en dichos niveles.

1.6.1. Colesterol y lipoproteinas

A nivel mundial, se lleva a cabo el seguimiento de tres grandes cohortes
de nifios y nifias desde la edad infantil hasta la edad adulta. Dos de estas
cohortes son americanas (Bogalusa y Muscatine) y una europea (Finlandia).
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El estudio Bogalusa (The Bogalusa Heart Study), de disefio longitudinal,
tiene como sujetos a nifios, de ambos sexos, desde el nacimiento a los 26
afios. El estudio comenzé al inicio de la década de los 70, publicando los
primeros resultados sobre la prevalencia de los factores de riesgo en la
poblacién infantil a partir de 197324247), Desde entonces se han comunicado
numerosos resultados de asociacién entre los distintos factores, en relacion a
la distribucién de grasa®$2%), a los antecedentes familiares® o a la relacion
entre la obesidad y las apolipoproteinas®").

A partir de los resultados del estudio transversal se inicia un seguimiento
longitudinal de la cohorte inicial. En 1983?52 publicaron un primer analisis
del tracking de todas las variables (antropométricas, tensién arterial, lipidos
séricos y lipoproteinas).

En una segunda fase del estudio de seguimiento, realizada a partir de
1985253257}, gnalizan nuevos datos modificando ciertos aspectos
metodolégicos (correlacion de Spearman, asociacion de historia familiar,
consumo de tabaco y alcohol, adolescencia..), hasta completar un
seguimiento de 12 afios®@82),

Como conclusiones méas importantes, sus autores afirman que el tracking
es evidente para todas las variables lipidicas y lipoprotéicas. El LDL presenta
los mejores indices de correlacion a los 12 afios de seguimiento, mientras que
el HDL es mejor cuando se analiza a los nifios y nifias de mas de 9 afios de
edad. También concluyen que los mejores predictores de los valores finales
de lipidos y lipoproteinas son los propios valores al inicio del estudio, y el
segundo predictor es el incremento en la obesidad medido a través del
indice peso/ talla®.

El estudio de Muscatine (The Muscatine Study), comenzé en lowa, en
1970 mediante un anélisis transversal en 3.848 nifios de 5 a 18 afios de edad.
Seis afios mds tarde, una cohorte de 1.284 sujetos fue reanalizada. En 1978
publicaron el andlisis de las correlaciones obtenidas entre los valores
estandarizados de las distintas variables antropométricas, bioquimicas (co-
lesterol y triglicéridos) y de tension arterial. Comprobaron que el colesterol tiene
un coeficiente de correlacion de 0,68 a los dos afios de seguimiento, de 0,63 a los
4 afios y de 0,61 a los 6 afios. Posteriormente han aportado interesantes
resultados en relacién con el tracking de la tension arterial®®), su evolucién
desde la edad juvenil a la edad adulta®12%) o la relacién entre la tension
arterial y el cambio en el indice de Quetelet@s3),

En tercer lugar, destaca el estudio finlandés (The Young Finns Study),
uno de los mas importantes realizados en el dmbito europeo. Comenz6 en
1980, mediante la realizacién de un corte transversal de la poblacion que se
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realizé en una muestra de 4,320 nifios y adolescentes de 3,6,9,15 y 18 afios de
edad. Mas tarde estos individuos fueron reanalizados en 1983, 1986 y el
altimo corte en 1992,

En el afio 1991264 publicaron los resultados del anélisis de esta cohorte de
2.236 nifios y adolescentes de edades iniciales entre los 3 y 18 afios de edad.
Los coeficientes de correlacion obtenidos (Spearman) fueron desde 0,36 para
los triglicéridos a 0,66 para el LDL. Los nifios presentaron mejor tracking que
las nifias. Asocian el tabaguismo y la obesidad con una mayor tendencia al
tracking.

En 1994 han publicado®@?® los resultados de un agrupamiento de sujetos
de riesgo, definiendo a éstos como individuos por encima del tercil superior
para el colesterol total y tension arterial diastélica y del tercil inferior para el
HDL. Concluyen que un 25% de los individuos clasificados de riesgo
inicialmente, lo siguen siendo a los 6 afios.

Los tltimos resultados aportados por los datos obtenidos en 1992 apoyan
la idea de que un 50% de los individuos que se encuentran en los guintiles
extremos de la distribucién de colesterol total, LDL y HDL continGan en esta
situacion 12 afios més tarde(26).

Ademas de estos tres estudios, numerosos autores se han preocupado por
analizar cémo los valores lipidicos en la infancia estdn en conexién con los
de la edad adulta.

En Estados Unidos, el Lipid Research Clinics Program es el estudio que
sirve de referencia de valores lipidicos y lipoprotéicos en la poblacién
infantil norteamericana. Este estudio ha publicado varios trabajos(67-269)
acerca de la relevancia del tracking de los parametros bioquimicos de riesgo
cardiovascular. Se puede considerar como un estudio "clasico" del tracking de
los parametros lipidicos y lipoprotéicos.

También en Estados Unidos existe un interesante trabajo que demuestra la
existencia de #racking desde la edad infantil a la edad adulta. The Fels
Longitudinal Study® es un estudio longitudinal realizado en una muestra
de 96 individuos captados desde su nacimiento. Este estudio comenzé en
1929, y los participantes, de mayor edad, tienen actualmente (1993) 63 afios.
El total de participantes es de 1.100 individuos. El mejor tracking lo obtienen
a la edad de 9 a 11 afios, como predictor de los valores de colesterol y
lipoproteinas a los 19 y 21 afios.

Vobecky y cols.?”)) iniciaron en Sherbrooke (Canadd) en 1975 un estudio
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de seguimiento en dos cohortes de nifios con el énimo de analizar la
evolucién y la interrelacién de los factores de riesgo cardiovascular. Se
estudié una cohorte de 559 nifios desde el nacimiento a los tres afios, y ofra
cohorte de 500 nifios desde los 3 afios reanalizada a los 4, 5, 6 y 12 afios.
Analizé el #racking en relacion a la ingesta nutricional, basada en dos métodos
de recogida de datos: el cuestionario de frecuencia alimenticia y una historia de
dieta de 7 dias.

Otro importante trabajo sobre el tracking lipidico es el iniciado en
Pensilvania@? el afio 1972, con el objetivo de conocer si el screening del
colesterol en la infancia es 1itil como predictor de la hipercolesterolemia en el
adulto. Sus autores asocian la permanencia en los niveles superiores de ries-
go con el tabaquismo, la actividad fisica y la obesidad.

La mayoria de las investigaciones sobre el tracking lipidico utilizan
métodos enzimdticos para la determinacion, en sangre venosa, de los pardmetros
lipidicos. Una excepcién lo supone el estudio llevado a cabo en Arizona por
Freedman y cols. donde se utiliza al inicio (1977) la espectofotometria y en
posteriores determinaciones se utiliza un Reflotron. Estos autores analizaron
una muestra de 1.680 nifios desde el primer afio de vida hasta los 4 afios de
edad. Sus resultados refuerzan la idea de que el valor de colesterol al afio es
un predictor muy moderado de posteriores niveles, debido a la existencia de
importante variabilidad intraindividual®®).

También existen diferencias entre las edades de los individuos analizados
en los distintos trabajos. En Australia, el Dio. de Pediatria de la Universidad
de Adelaida realiz6 un anélisis prospectivo de seguimiento durante 2 afios
en 391 nifios desde los 3 meses a los dos afios de edad. Analizaron los
valores de ingesta de nutrientes, valores bioquimicos y antropométricos, y
los valores de colesterol total de los padres y madres de los nifios. En sus
resultados®® obtuvieron un nivel de asociacién entre el colesterol de los
padres y el de los nifios.

También en Europa hay estudios de tracking lipidico desde el nacimiento,
como el realizado por el Hospital Infantil de Helsinki®), donde los autores
analizan diferencias en los valores de fracking en relacién a la dieta seguida
por los nifios desde el nacimiento a los 5 afios de edad.

En Dorset (Inglaterra) como parte de un estudio prospectivo en relacién
con el asma, se analizé una cohorte de 68 nifos desde el nacimiento a los 11
afios de edad@s), obteniendo unos coeficientes de correlacién significativos
entre los 5 y 11 afios, pero no desde el nacimiento.
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Otros estudios analizan una muestra de poblacién que pasa desde la edad
juvenil a la edad adulta. En este caso, la asociacién entre los niveles lipidicos
al inicio y al final del estudio es claramente positiva, a diferencia de los
resultados comentados en el paso de los recién nacidos a la edad infantil.
Entre este grupo de estudios se encuentra el llevado a cabo por la Yohns
Hopkins University, que se basa en una poblacién de jévenes (edad media
22 afios), estudiantes de Universidad, seguidos durante 27 a 32 afios con el
objeto de asociar el riesgo cardiovascular y la mortalidad con los niveles
séricos del colesterol en la juventud. Los autores encuentran una fuerte
asociacion entre el colestercl medido al comienzo del estudio y la presencia
de la enfermedad cardiovascular en la edad media@™.

Similares resultados obtienen Andersen y cols.?® en Dinamarca, sobre
una muestra de 203 chicos y chicas de 15 a 19 afios de edad realizado entre
los afios 1983 al991. Todos los valores de correlacion de los parametros
bioquimicos (colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos) son significativos,
encontrando mayor asociacién en los individuos de clase social baja .

También en los adultos estd descrito el tracking en numerosos estudios. En
el estudio de Framingham®@?.2% ya se describié una fuerte correlacién entre
los factores de riesgo cardiovascular en seis afios de seguimiento: 0.90 para el
peso, 0.73 para el colesterol y 0.60 para la presion arterial sistélica. Quizéas uno de
los mas importantes estudios realizado a nivel mundial es el Estudio de los
Siete Paises. Este es un clasico de la epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares y sus factores de riesgo(1282), Realizado sobre la poblacién
masculina de edad media, constituye un buen ejemplo de la persistencia de
los valores lipidicos una vez que se han establecido en la edad media. Dentro
de este estudio, Pekkanen y cols ¢ demostraron en la cohorte finlandesa
que la disminucién en los niveles de colesterol se acomparia de una menor
mortalidad por enfermedad cardiovascular.

En nuestro enforno préximo hay tres estudios de tracking que son
similares al nuestro. El primero es el realizado en Austria por la Universidad
de Viena que se desarroll6 durante 4 afios en una cohorte de 109 nifios de 11
a 14 afios de edad. Este trabajo®® sugiere que existe una fuerte asociacién
entre los niveles de colesterol y LDL-colesterol durante el periodo de 11 a 14
afios en ambos parametros.

En segundo lugar, existe una investigacién realizada en Francia (Nancy)
entre 1977 y 1979 en 4.299 nifios y adolescentes de edades entre 4 y 17 afios.
Los resultados, tanto de la permanencia en quintiles como los de
correlacion®* |, muestran una menor intensidad en la asociacién entre los
valores iniciales y los finales que los obtenidos por los americanos, aunque la
metodologia empleada en este estudio es de menor rigor que la empleada en
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los ofros.

En tercer lugar, se ha publicado recientemente los resultados del
seguimiento durante 5 afios de 237 sujetos de 6, 10 y 14 afios de edad
realizado por el Hospital “Nifio Jesiis” de Madrid, que encuentran altos
niveles de correlacién entre las variables lipidicas@.

1.6.2. Tensién arterial

El tracking de la tensién arterial ha sido objeto de numerosas
investigaciones, basicamente en la edad adulta.

Fl anslisis desde la edad infantil a la edad adulta también ha sido
estudiado por numerosos autores, siendo el estudio de Muscatine (The
Muscatine Study) el que mayor profundidad ha dado a sus investigaciones.
Se trata de un trabajo de seguimiento de una amplia cohorte de nifios de
edad inicial comprendida entre los 5 y 14 afios. En 1984, Ronald Lauer y
William Clarke?? publicaron un exhaustivo analisis de la tendencia y
variabilidad intraindividual de los valores de tensi6n arterial.

Mas tarde, en 1985, estos mismos autores®5) analizaron la relacién entre el
grado de crecimiento, obesidad y el estado de maduracién sexual y la
permanencia en niveles de riesgo de tensi6n arterial, concluyendo que los
que se pasan de los quintiles inferiores de la distribuci6n al quintil superior
son mas altos, obesos y de mayor edad 6sea que los que pasan del quintil
superior a los inferiores.

La metodologia del andlisis del tracking de la tensién arterial se basa en la
transformacion de la variable en valores Z. Esta metodologia fue utilizada por el
Tokelau Island Migrant Study®), estudio de seguimiento en una cohorte
de 393 nifios de edades comprendidas entre los 5 y 14 afios residentes en
Nueva Zelanda, durante un tiempo aproximado de 2 afios.

Otras metodologias analiticas han sido llevadas a cabo en diferentes
estudios. El estudio de Kanswha County (Kores); analizé6 a 430 escolares
coreanos de 6 afios de edad, con una medida de la tensién sanguinea anual
desde 1986 a 1991. Se utilizaron 3 métodos para al analisis del fracking:
persistencia en cuartiles, andlisis de correlacion y el método de McMahan (Indice
Tat )87,

Otra propuesta para el andlisis estadistico, es el indice de Nishio, que se
utiliz6 por Chuzo Mori y cols.®9 en el Shimane Heart Study. Este estudio
longitudinal fue iniciado en 1978 para analizar los factores de riesgo
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cardiovascular en la poblacién japonesa. Un total de 5.148 escolares fueron
analizados entre los 6 y los 15 afios, utilizando el indice de Nishio para valorar
el tracking. Entre otras conclusiones, comentan los autores que es importante
la valoracién del peso y de la talla para medir el tracking.

En numerosos andlisis se intenta relacionar la existencia de fracking con la
obesidad. Esta asociacidn se demostré en el examen de Salud Americano
realizado por Lauer y cols.?®) en 1984, quienes analizan los datos obtenidos
de 2.168 nifios examinados en el Il y III ciclo del HES (Health Examination
Survey) entre los afios 1963 y 1970. Encontraron resultados positivos de corre-
lacién en valores de tensién arterial, destacando que sus resultados
provienen de una muestra representativa de la poblacién americana.
Asimismo, relacionaron el cambio en la tension arterial con los cambios en la
obesidad.

También se describe la relacion entre el tracking de la tensién arterial y la
presencia de antecedentes familiares de hipertension. En este sentido, el Hospital
de Boston realizé el andlisis de los valores de tensién arterial en una
poblacién de 163 familias, de las que se analizé a 549 sujetos en un periodo
de 4 afios. Las edades de los nifios estudiados se distribuian entre los 6 y los
18 afios. Ademéas de encontrar una correlacién positiva entre las dos
mediciones, se observé una agregacién familiar en los valores de tensién
arterial que se mantiene a lo largo del tiempo.

En algunos trabajos se ha realizado el seguimiento durante un largo
periodo de tiempo. En el Berkeley Growth Study@ de California se realiza
un seguimiento durante 50 afios, en una cohorte de 329 sujetos seleccionados
desde antes de su nacimiento en el afio 1928. La asociacién entre tensién
arterial en la juventud y en la edad adulta se analizé mediante analisis de
correlacion de Pearson y modelos de regresion miltiple. Se midié igualmente la
influencia del tabaquismo, la historia familiar de enfermedad cardiovascular
y la toma de medicacién antihipertensiva como causa de infraestimacién del
tracking.

También The Feelds Study analiz6 a sus participantes durante un largo
periodo de tiempo, en concreto a 501 individuos desde los 13 a los 40 afios.
Beckett y Rosner®? estimaron el riesgo relativo (RR) de ser hipertenso a los
35 afios de edad si el valor de tensién arterial diastélica a los 15 afios es
mayor de 60 mmlg. Los resultados varian desde un RR de 1,9 para hombres
aun RR de 2,6 para mujeres.

El paso de la edad juvenil a la edad adulta fue analizado por Yong y cols.
en el Dormont High School Study®?), a través de un seguimiento de los
valores de tensién arterial en jévenes de 17 afios, reanalizados a los 34 y 47
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afios. Analizaron los valores de la tensién arterial sistolica obteniendo unos
resultados de mayor asociacién y més significativos que en la tensién arterial
diastolica. Encontraron una mayor correlacién entre valores iniciales y
finales cuando el andlisis se ajusta por el peso del individuo.

Mas préximos a nuestro medio son los estudios de Rotterdam (Holanda) y
Nancy (Francia). En el Erasmus University Medical School (Rotterdam) se
analizaron los cambios en la presién arterial, en 596 nifios de 5 a 19 afios de
edad. Realizaron de 3 a 7 medidas de tensién arterial al afio durante 7 afios,
cumplimentando el estudio un 78% de los que lo iniciaron en 1975.
Concluyeron que no existe una fuerte asociacién en el cambio de la tensién
arterial con el paso del tiempo, y que la presion sanguinea de los padres, el peso y
el nivel de dcido tirico (en nifias) son predictores del valor de la tension arterial
durante la infancia®3. También se consideré que no se puede detectar
futuros hipertensos en la edad pediatrica midiendo exclusivamente la tensién
arterial®%,

El estudio realizado por el Centro de Medicina Preventiva de Nancy®>
comparé los valores de tensién arterial en 2.777 nifios y nifias de edades
comprendidas entre los 4 y 18 afios, obteniendo unos coeficientes de correlacion
entre 0,19 (nifios) y 0,15 (nifias) para la tensién arterial sist6lica.

L1.6.3. Obesidad

La mayoria de los estudios americanos (Bogalusa®%, Minesota, etc.) que
han estudiado el fenémeno del tracking de variables lipidicas, han analizado
de la misma manera el comportamiento de variables indicadoras de
obesidad, como el indice de Quetelet o el indice de Rower.

El valor predictivo del peso ha sido estudiado por varios autores a lo
largo del tiempo. Sohar y c0ls.?%? encontraron una correlacién de 0,87 entre
el peso a los 6-7 afios y el de los 13-14 afios. S6lo un 6% de los nifios
cambiaron mas de un 20% su peso relativo.

Los resultados del United States Health Examination Surveys
estudiados por Zack y cols.®® confirman que el mejor predictor de la
adiposidad del adolescente es la medida de los pliegues cutdneos. Para
Beckman y cols.®?), el riesgo de ser obeso en la adolescencia es seis veces
superior cuando se tiene un sobrepeso del 130% a los siete afios de edad.
Resultados similares obtuvieron Stark y cols.®%) en el afio 1981.

También se han realizado estudios en lactantes y recién nacidos, aunque
los resultados son dispares. Mientras Fisch y cols.®%) encuentran buenas
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correlaciones entre el peso al nacer y el peso a los 4 y 7 afios, Dine y cols.®%
no encuentran esta relacion. Otros estudios han relacionado la ganancia de
peso durante los primeros meses de vida con el peso y la talla a los 6 y 8
afios, encontrando una interesante asociacién®?, Al contrario de estos
resultados, Knitle y cols.3 no encontraron diferencias en el peso y la grasa
corporal a los 4 y 12 meses entre los que fueron obesos y los que no lo fueron
10 afios mas tarde. El aumento significativo en este estudio se inici6 entre los
12 y 24 meses; a esta edad la grasa corporal y el tamafio de los adipocitos
disminuyé en los no obesos.

Ser obeso en la infancia incrementa el riesgo de ser obeso en la edad
adulta. Serdula y cols.@%) publicaron en 1993 una revision de los estudios
epidemioldgicos que examinan la relacién entre obesidad en nifios y la
obesidad en adultos, concluyendo que esta asociacion es consistentemente
positiva.
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En este capitulo vamos a enmarcar los objetivos de Ia investigacién
dentro del Estudio Pecna, desde una perspectiva de clasificaciéon de
objetivos basada en Ia planificacién sanitaria; asimismo vamos a
postular Ias hipétesis de trabajo que posteriormente van a ser
contrastadas mediante Ia investigacion operativa.

Segundo Capitulo

Objetivos
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IL.1.- Primera parte: marco conceptual y clasificacion

Los objetivos del presente estudio estdn enmarcados dentro de los
objetivos del Estudio PECNA. A nivel general, existe un objetivo de salud o
meta, del que se desprenden objetivos generales, intermedios y especificos.
De cada objetivo especifico se establecen unos objetivos operativos que, a su
vez, quedan conformados por objetivos generales, intermediarios y
especificos. Esqueméticamente, la relacién entre objetivos de Salud y
objetivos operativos queda reflejado en la figura IL1.

| OBJETIVO DESALUD
GENERAL O META
INTEKlVIEDIOS
ESPECIFICOS —————— | OBIETIVOS OPERATIVOS
GENERALES
INTERMEDIOS
ESPECIFICOS

Figura I1.1; Relacidn entre los objetivos de Salud y los objetivos operativos

El objetivo general o meta en salud del Estudio Pecna es la prevencién de
las enfermedades cardiovasculares en Navarra. Esta meta se compone de dos
objetivos intermedios: en primer lugar, el conocimiento de la epidemiologia
de los factores de riesgo en la poblacién infanto-juvenil ( de 4 a 17 afios) de
Navarra y en segundo lugar, la actuacién sobre aquellos factores que puedan
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ser modificados.

Dentro del primero de estos dos, los objetivos especificos son:

a) Conocer la prevalencia de los distintos factores de
riesgo y su evolucién en el tiempo, mediante estudios
transversales.

b) Estudiar la relacién entre los factores de riesgo en la
edad infanto-juvenil con su presencia en la edad adulta
y posterior desarrollo de enfermedad cardiovascular.

c) Conocer los habitos de diefa de la poblacién infanto-
juvenil de Navarra.

Dentro del segundo objetivo intermedio, los objetivos especificos son:

a) Intervencién pasiva: a través de la difusion cientifica de
los resultados. Esta difusién se realiza mediante la
elaboracién de tesis doctorales, publicaciones en libros
y revistas cientificas, intervenciones en medios de
comunicacion, charlas, informacién de los resultados a
los participantes en el estudio, etc.

b) Intervencion activa: se realiza sobre individuos
concretos de alto riesgo.

El estudio ‘Factores de riesgo cardiovascular: seguimiento en una
poblacién infanto-juvenil’ queda englobado dentro del estudio de la
relacién entre los factores de riesgo en la edad infanto-juvenil y su presencia.
en la edad adulta. Constituye por lo tanto un ‘objetivo operativo” de éste, tal

comao r}npda rpﬂo}'adn en la figura 1.2

OBJETIVO DESALUD
l Prevercién de enfermedad
META  wooeeemeseeeeeeeeeaee e eneeeens cardiovascular
Conocer sus factores Actuar para
INTERMEDIOS ~ -ooooereeeeeee de riesgo modificarlos
. / l l Intlrvencic’m
ESPECIFICOS -v--o.. Prevalencia Permanencia Habitos Intervencién pasiva
dietéticos activa
OB]ELVOS OPERATIVCS l
"""""" Seguimiento de los factores de riesgo

Figura 11.2; Objetivos generales del Estudio Pecna.
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Una vez definido nuestro objetivo operativo, a continuacién exponemos
los correspondientes objetivos intermedios y especificos.

1.- Estudiar la evolucién de las variables de riesgo cardiovascular desde
los 4 a los 23 afios.

1.1.- Describir los valores medios de las variables
analizadas a los 4, 10, 16, 17 y 23 afios de edad.

1.2.- Analizar la prevalencia de hiperlipidemias,
hipertensién arterial y obesidad en los diferentes
grupos de edad y sexo, y su evolucién en el tiempo.

2.- Analizar el #racking de las variables de riesgo cardiovascular desde
la infancia a la edad adulta.

2.1.- Cuantificar la permanencia mediante los tests
estadisticos mas utilizados en la bibliografia publicada.

2.2.- Analizar qué variables determinan la existencia de
asociacién entre la presencia de factores de riesgo en la
infancia con la presencia de éstos en la edad adulta.

2.3.- Comparar nuestros resultados con estudios similares.

2.4.- Explorar y comparar las diferentes metodologias
para. cuantificar el tracking.

En resumen, los objetivos de nuestro estudio quedan reflejados en la
figura I1.3.
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OBJETIVO DE
SALUD

!

META:
GENERAL

ESPECIFICOS

OBJETIVOS

............ CONOCER ACTUAR

Prevalencia l \

Habitos
dietéticos

Intervencion
activa Intervencion

Permanencia .
pasiva

\

OPERATIVOS

'

Factores de riesgo cadiovascular: seguimiento en
una poblacién infanto-juvenil desde 1987 a 1993

GENERAL

INTERMEDIOS

l

ESPECIFICOS

! l

Evolucién de las Tracking
lvariables l ‘// l \
. Cuanto p
Valores prevalencias Metodologia
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I1.2.- Segunda parte: hipétesis de trabajo

Una vez expuesto el marco conceptual de los objetivos de nuestro estudio,
a continuacién se enumeran las hipétesis de la investigacion que derivan de
cada uno de los diferentes objetivos especificos. Las hipétesis se han
clasificado en tres apartados, segin hacen referencia a las variables lipidicas,
de tensi6n arterial 6 en relacién a la obesidad.

11.2.1. Hipétesis en relacion a los lipidos séricos

La evolucién del perfil lipidico desde la edad infantil a la edad adulta es
un proceso dindmico, con diferente comportamiento entre varones y
mujeres, con un caracteristico descenso del colesterol en los adolescentes

varones. Este descenso se produce a expensas de una disminucién en los
valores de HDL.

El porcentaje de la poblacién con niveles lipidicos considerados como
de riesgo en nuestra muestra se sitia alrededor de un 21%, y no se ha
modificado desde el afio 1987 al 1993.

El grado de tracking que presenta la poblacién infanto-juvenil analizada
es similar al encontrado en otras poblaciones estudiadas. Cuando utilicemos
indices de correlacién, esperamos obtener un resultado comprendido entre
0,50 y 0,70. Cuando utilicemos la persistencia en el quintil de riesgo, el
porcentaje esperado oscilari entre el 40% y 60%.

El habito tabiquico, los antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y la obesidad son factores que determinan el nivel de
tracking de un individuo. Otros factores, como el grado de informacién, el
consumo de medicamentos ¢ las modificaciones dietéticas también
interfieren en el perfil lipidico de la poblacién infanto-juvenil.

Ademas de la correlacién, la persistencia en quintiles y la regresion
miltiple, existen otros procedimientos de analisis, como el indice Kappa 6
el indice de Nishio, que resultan vilidos para cuantificar el tracking y
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establecer diferencias entre los distintos grupos de edad y sexo.
I1.2.2. Hipdétesis en relacion a la tension arterial

La tension arterial, tanto la sistélica como la diastélica, aumentan con la
edad desde la infancia a la edad adulta.

La pevalencia de hipertension arterial en la muestra estudiada, situada
alrededor del 8,1%, permanece constante a lo largo del periodo estudiado,
siendo el grupo de adolescentes varones el de mayor frecuencia de
hipertensos.

Existe tracking entre la tensién arterial en la infancia y en la edad
adulta; podemos esperar que los resultados sean més positivos en el grupo
de mayor edad, asi como que exista una importante asociacién entre el grado
de tracking y los cambios en la obesidad.

La utilizaciéon de test paramétricos (correlacién de Pearson) 6 de no
paramétricos (correlacién de Spearman), no establecen diferencias en el
grado de tracking de la tensién arterial. La utilizacibn de otros test
estadisticos permitira la diferenciacién entre grupos con buen y mal tracking.

11.2.3. Hipdtesis en relacion con la obesidad

No esperamos encontrar variaciones el la prevalencia de obesidad en la
poblacién estudiada.

La obesidad, medida a través del indice de Quetelet, es el factor de riesgo
cardiovascular analizado que mejor tracking presenta.
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El capitulo de material y métodos estd dedicado a la exposicion de
Ia metodologia utilizada en el trabajo de campo, una vez conocidas las
hipétesis. Tratamos de recoger como se realizé la investigacion a
través de la sigulente secuencia Iogica: sujetos de estudio, diseiio,
intervenciones realizadas y procedimientos estadisticos.

Tercer Capitulo

Mafterial y métodos
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II1.1.- Primera parte: muestra

111.1.1. Ambito del estudio

El &mbito del estudio es la Comunidad Auténoma de Navarra. La poblacién de
hecho residente en Navarra es, segin el censo de 1991, de 523.563 habitantes,
263.639 mujeres y 259.870 hombres. Con respecto a la distribucién geogrifica,
Navarra estd escasamente poblada con una densidad de poblacién de 49,5
habitantes por Km2, sensiblemente inferior a la del conjunto del estado (75,9
h/Km?) y siendo la quinta Comunidad Auténoma con menor densidad.

La situacién en la comunidad en 1993 era de crecimiento vegetativo positivo, con
méas nacimientos que defunciones, si bien la poblacién va envejeciendo en los
tltimos afios debido al fuerte descenso de la natalidad. Se puede afirmar que se
trata de una poblacién regresiva, producto del alargamiento de la vida y de la
disminucién de las tasas de mortalidad y de natalidad.

II1.1.2. Poblacion sometida a estudio

La poblacién sometida a estudio la constituyen los 5.830 nifios de ambos

sexos que participaron en 1987 en un estudio sobre los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién infanto-juvenil de Navarra(®®®

Estos nifios que en 1987 tenian unas edades entre 4 y 17 aitos fueron elegidos al
azar, por conglomerados (aula escolar), y de forma proporcional al alumnado existente en
cada drea sanitaria, entre toda la poblacién escolar publica y privada de la
Comunidad Auténoma de Navarra. El tamafio de la muestra se optimizé para obtener
patrones de la distribucién de los principales parametros antropométricos y
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bioquimicos por edad y sexo, precisando con garantia los percentiles
extremos%),

I11.1.3.- Muestreo

El andlisis del seguimiento (tracking) se realizdé en una submuestra de los
nifios y jévenes estudiados en 1987. Fueron elegidos tres grupos de edad; los
nifios de ambos sexos que en 1987 tenian 4, 10 y 17 afios.

La eleccion de estos grupos de edad fue debida a que la hiperlipidemia,
considerada como uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor
importancia en la poblacién infanto-juvenil, varia segun la edad y el sexo de la
siguiente forma: a) apenas hay modificaciones de los 4 a los 10 afios, y b) las
modificaciones empiezan a los 10 afios, y parecen estabilizarse a los 17 afios.

En 1987 se estudiaron:

263 nifios/ as de 4 afios, que en 1993 tenian 10 afios.
457 nifios/ as de 10 afios, que en 1993 tenian 16 afios.
359 nifios/ as de 17 afios, que en 1993 tenian 23 afios.

La distribucién por colegios y localidades de la subcohorte seleccionada
queda expuesta en la tabla IIL.1.

Tabla I11.1.- Distribucion de la subcohorte seleccionada segiin colegios y localidad.
Pecna 1987-1993

Grupo de 10 aitos - antes 4 aiios Grupo de 16 afios - antes 10 afios  Grupo de 23 aiios - antes 17 asios

Colegio N° Colegio N° Colegio N°¢
Victor Pradera-Pamplona 23 Victor Pradera-Pamplona 45 InstN. V.-Pamplona 62
Petalta 22 CP.Peralta 34 Instituto FP.-Tafalla 3
Liceo Tafallés 11  NtraSra.Lourdes-Tudela 39 Instituto Benjamin-Tudela 50
Arguedas 14 CP. Arguedas 7 Instituto FP.-Lumbier 19
Castejon 20 CP. Castején 8  NtraSra. Puy-Estelia 23
L. Gil-Sangiiesa, 29  CP.%an]Juan-Lumbier 30  Instituto Orcineda-Estella 50
Lerin 11 CP.Lerin 22 Instituto Elizondo 35
Andosilla 15  Andosilla 3 VedrunaPamplona 34
N. 5. C-Alsasua 27  CP. Alsasua 55 Salesianos-Pamplona 53
Olazagutia 8 CP. Clazagutia 2
B.de N.-Pomplona 6  Vedruna-Pamplona 67
TIturrama-Pamplona 41 CP.BL Navarra-Pna 18
Sta. Luisa Marillac 17  Bscolapios-Pamplona. 9%
Escolapios 19
263 457 359
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Debido a la metodologia de la recogida de datos en la edad de 4 afios,
también se incluyeron en el estudio a 85 nifios y nifias que en 1987 tenian 5 afios
pero que pertenecen desde 1987 a 1993 al mismo curso escolar que los nifios y
nifas de 4 afios. Para todos los analisis se considera a éstos dentro del grupo de
4 anos.

I1.2.- Segunda parte: metodologia de la investigacién

11.2.1. Disefio

Estudio de seguimiento mediante cortes sucesivos (en 1987 y en 1993) de los
factores de riesgo cardiovascular en una subcohorte de nifios y jovenes de
ambos sexos y edades actuales de 10, 16 y 23 afios.

Se trata por tanto de un estudio longitudinal prospectivo. Las principales
ventajas® de este tipo de estudios son: a) sirven para medir incidencias y b)
permiten establecer si los factores precedieron al desenlace (secuencia temporal).
Por contra, también tienen ciertas limitaciones e inconvenientes, como son el
elevado costo y su escasa eficacia para estudiar enfermedades de baja frecuencia.

Los principales sesgos que se asocian a este tipo de estudios son debidos a los
efectos de las variables de confusion. Una variable de confusién es aquella que se
asocia al mismo tiempo a las variables predictoras y a las de efecto o desenlace.

I1.2.2. Variables de estudio

Antropométricas
Tensién arterial sistélica y diastolica.
Indice de masa corporal o indice de Quetelet (IMC).
Peso y talla

Bioquimicas

Niveles séricos de colesterol, HDL, LDL y triglicéridos, asi como los
cocientes de riesgo lipidico Col/HDL y LDL/HDL.
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Sacio-econdmico-sanitarias
Historia clinica personal.
Historia socio-econémica.
Habito tabaquico.

Historia de antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares o de
sus factores de riesgo.

II1.2.3. Definiciones

Hipertension arterial

Se utiliz6 la definiciéon de HTA propuesta por André®™ en 1980 y que es la
méas utilizada en la Seccidn de Nefrologin Pedidtrica Espafiola®® segtin la cual un
nifio es hipertenso cuando su TAS o TAD son superiores al percentil 97,5 para su
talla y sexo. También se consider6 que un nifio es hipertenso si su TAS o TAD
alcanza los valores > 140/90. Se utilizaron las tablas percentiladas publicadas
por Elcarte y cols.®®10) para nifios navarros.

Hipercolesterolemia

Se ufiliz6 el criterio del National Cholesterol Education Program (NCEP) de
1988611, valorando como patolégico los siguientes valores:

Colesterol >200 mg/dl
LDL >130 mg/dl
HDL <35 mg/dl

Hiperlipemia
Se utiliz6 el cociente LDL/HDL como indicador de riesgo lipidico. Este

cociente se ha propuesto como el mejor indicador de perfil lipidico de riesgo
para la edad infanto-juvenil 194,

Obesidad

Para definir la obesidad se utilizé un criterio clasico, que se basa en la
medida del peso total relaciondndolo con la talla: el indice de Quetelet. Cuando
este indice ponderal es superior a la ¥ + 2DS para un grupo de edad y sexo se
considera al individuo obeso (valorado en las tablas percentiladas obtenidas
para nifios navarros en 1987).
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IIL.3.- Tercera parte: metodologia de la recogida de datos

I11.3.1. Valoracion de la hipertension arterial

Se siguieron las indicaciones de la OMSE%312313) y de la seccion de nefrologia
pedidfrica®® de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP):

Observadores

La tension arterial (TA) fue valorada por dos observadores (médicos) fijos
durante cada una de las dos fases del estudio.

Aparato

Se utiliz6 el esfigmomancmetro de mercurio y el estetoscopio ordinario. En la
eleccién del brazalete se tuvo en cuenta que su anchura cubriera los 2/3 de la
longitud del brazo del nifio. El buen funcionamiento de esfigmomanimetro se
comprobo6 cada 20-30 nifios. Para ello se enrolla el manguito sobre si mismo, se
sube la tensi6n a 200 mm Hg y se espera 10 minutos. El nivel durante este
tiempo no debia descender méas de 2 mm Hg,

Condiciones ambientales

Con el fin de que el nifio estuviera tranquilo, la toma de tensién arterial fue la
primera exploracién fisica practicada. La medida se realizé en clase, sin batas
blancas, con buena temperatura y de 9 a 10 horas de la mafiana para evitar
fluctuaciones en la TA debidas a estos factores.

Medicién de la tension arterial

Se realizo6 estando el nifio sentado desde 10 minutos antes de la toma de la
tension arterial. Se realizé la medida en el brazo derecho, colocando éste a la
altura del corazén, descubierto y libre de presién, apoyando el codo en su
correspondiente mesa. Se utilizé el brazalete correspondiente al brazo del nifio
cubriendo la trayectoria de la arteria humeral, de tal forma que la parte inferior
quedara a 2-3 cm de la flexura del codo, a la altura del corazén (4° espacio in-
tercostal).
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Una vez localizada la arteria humeral por palpacién en el espacio antecubital,
se coloco a ese nivel el estetoscopio, sin hacer presién y de tal forma que no
tocase el borde del manguito.

A continuacién se hinché el manguito rapidamente, subiendo la presién unos
30 mm Hg por encima de la tension sistolica esperada. Inmediatamente, se hizo
descender la columna de Hg. a razén de 2 mm. Hg. por segundo, estando el
menisco de la columna de Hg,. a la altura de los ojos del observador.

Se midi6 la TA dos veces, por los dos observadores, con un intervalo de 10
minutos. Se utilizé la fase I de Korotkoff (aparicién de los ruidos) para definir la
TA sistdlica (TAS) y la fase V (desaparicion de los ruidos) para la TA diastolica
(TAD).

La utilizacién de la fase IV o la fase V tiene importantes consecuencias al
clasificar a los individuos como hipertensos®. La mayoria de los estudios, tanto
en adultos como en nifios®16%18), han utilizado la fase V, pues parece haber menor
variacion intra-observadores. La atenuacion de los ruidos {fase IV) a veces no es
brusca sino gradual, y la medicién es mas imprecisa. Como valor final de la
tensién arterial se utilizé el valor medio de las tomas realizadas por los
observadores, tanto para la TAS como para la TAD.

I11.3.2, Valoracion de los lipidos plasmdticos

La extraccién se realizé tras un periodo de ayuno de 12-14 horas, sin
modificacién previa de la dieta segiin las recomendaciones®? de la Sociedad
Espafiola de Quimica Clinica (SEQC) y del Consenso para el control de la
Colesterolemia en Espafia®0),

Fase preanalitica

Esta fase consiste en todo el proceso previo a la realizacién del procedimiento
analitico, y su control es importante en virtud de las muiltiples fuentes de
variacion intraindividual e interindividual de los parametros relacionados con el
metabolismo lipidico. Se obtuvo una muestra de sangre venosa, realiziandose su
extraccion en posicién sentada para evitar los efectos de la redistribucién del
agua intravascular y evitando la venoestasis®). No se realizé méds de dos
intentos de toma de muestra en ningtin nifio. Si el nifio rechazaba el analisis no
se le obligaba.

En los colegios se realiz6 una centrifugacién, en el plazo de una hora tras la
extraccion, a 4000 r.p.m. durante 15 minutos (el tubo utilizado fue Tubo Venojet
con gel Barrier Silicone coated). En 1987 se centrifugb a 500 r.p.m. durante 5
minutos. A continuacién se realiz6 el fransporte en nevera portatil a 4 grados
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centigrados. En 1987 se congelaron las muestras a -20 grados durante 2-3 meses
hasta su andlisis, mientras que en 1993 se realizé en un plazo maximo de 48
horas. Segtin distintos autores®%321) e] hecho de la congelacién no modifica los
resultados.

Fase analitica

En ambos cortes se utilizaron métodos enziméaticos que, frente a los quimicos,
son los que actualmente se recomiendan para la determinacién del colesterol®2),
aunque procedentes de diferentes laboratorios: en 1987 se utilizaron los
comercializados por Boerhinger Mannheim automatizados en el analizador RA-
1000 de Technicon mientras que en 1993 se utiliz6 el de la casa Roche a través de
un COBAS MIRA plus de la misma casa comercial.

Los métodos enziméticos se basan en la hidrolisis del colesterol por una
colesterasa y la posterior oxidacion por una colesterol oxidasa ligada a un cromogeno
(PAP 6 4 aminophenazong). Como resultado de esta reaccién, se obtiene un
producto rojo del cual se lee su absorbencia a 500 nm, que es proporcional a la
concentracion de colesterol.

La determinacién de los triglicéridos también se realizé mediante métodos
enziméaticos, mediante la utilizaciéon de una serie de reacciones sucesivas donde
intervienen: lipasa, gliceroquinasa y glicerolfosfatooxidasa.

Para la determinacion del HDL se utilizé un método precipitacién, utilizando
como agente precipitante el Polietilenglicol 6000 (afio1987) y dcido fosfotiingstico con
cloruro de magnesio (afio 1993). Estas sustancias precipitan selectivamente
lipoproteinas que contengan apo B o apo E, de manera que tan sélo las HDL
permanecen en el sobrenadante después de la centrifugacién del suero®?). Tras
la precipitacién, se valora el colesterol por los métodos antes descritos.

Para la medida del LDL se utiliz6 un método indirecto, calculandolo por la
formula de Friedewald©2),

LDL = Colesterol Total - HDL - TG/5

{férmula valida para TG < 400 mg/ dl)

111.3.3. Valoracién de la obesidad

Se calculd por el indice de Quetelet (1.Q), calculado segiin la férmula:
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Indice de Quetelet = Peso / talla?

Las mediciones de peso y talla se realizaron seguiendo las indicaciones de la
OMS, como se describe a continuacién.

Medicién del peso

Se pesd a los nifios en ropa interior, en una bascula (marca SECA), colocados
en el centro de la misma. y sin moverse. Se calibr6 el aparato después de cada
medicién. Se determind el peso hasta la fraccién de 100 gr. mas proxima.

Medicién de la talla

Se coloco al nifio descalzo, en un tallimetro (marca Holtein), los gliteos y la
region escapular apoyada en el mismo, la cabeza paralela al suelo, el eje visual
horizontal (parte superior del conducto auditivo externo a la altura de la 6rbita
Osea), los pies juntos y las piernas en extensién. La barra horizontal del
tallimetro queda apoyada sobre el cuero cabelludo. Se determind la talla hasta la
fraccién de 1 mm. més préxima.

II1.3.4. Control de calidad de la recogida de datos

Para la tension arterial

A los observadores médicos que tomaron la fension arterial previamente se les
realiz6 un control audiométrico y de visiobn y un entrenamiento en nifios
ingresados en el Hospital Virgen del Camino (Pamplona), comprobandose al
final del mismo que no existian diferencias significativas entre observadores, ni
en medidas repetidas realizadas por el mismo observador.

Para los niveles de lipidos y lipoproteinas

En 1987 los andlisis se realizaron en el laboratorio del Hospital de Navarra
{(Pamplona). Este laboratorio estid sometido a los siguientes controles de calidad:

— Un control de calidad externo o de precisién por el Clinical Chemistry
Quality Assessment Program, en el que participan 1000 laboratorios, y;

— Un control de calidad interno o de exactitud con los sueros de control
de Beckman Controls precision.
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La precision y exactitud de las medidas se situ6 entre el 2-4% durante todo el
estudio.

En 1993, los niveles de colesterol, HDL y triglicéridos se realizaron en el
laboratorio del Hospital Virgen del Camino (Pamplona) y para el control de
calidad se utilizaron:

- Control interno: Para colesterol, HDL y triglicéridos se utilizaron dos
controles internos:

1. Dade Lipid Trol TL. Tri Level Lipid Control
(Baxter Diagnostics Inc)

2. Control Serum N y P (Human) (Roche)

Los resultados del coeficiente de variacién (%) en las determinaciones antes
citadas son las siguientes:

Controles/ BAXTER BAXTERII BAXTERII Control Control
Parametros I Serum N Serum P
Colesterol X 204 262 397 178 112
v 1,7 1,8 1,8 21 1,6

Trigliceridos X 160 435 283 91 173
oV 2,0 1,7 21 4,0 24

Hdl X 323 359 485 56,2 19
cV 42 7.6 10,3 49 54

X : Media

C.V.: Coeficiente de variacién

— Control externo: el laboratorio esta suscrifo a un control nacional de la
Sociedad Espartiola de Quimica Clinica (SEQC) y a un control intemacional de los
laboratorios Welcome.

Para Ia medicion de peso y talla

Las medidas se realizaron por diferente persona en 1987 y 1993, aunque en
cada periodo fue solamente una persona la que realizé todas las mediciones.
Previamente a la toma de datos, se realizé un entrenamiernto con los nifios
ingresados en el Hospital Virgen del Camino, comprobéndose al final del mismo
que no habia diferencias significativas entre los nifios a quienes se les habia
realizado las medidas con un intervalo de dos horas. Tampoco existian
diferencias entre sus valores y los tomados por otra enfermera como control.

Para los datos de la encuesta
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En 1987 se recogieron los resultados en papel y se informatizaron por
personal especializado de una empresa externa (Cilculo del Norte).

En el afto 1993 se utiliz6 un programa informdtico disefiado de forma
especifica para la recogida de datos de la historia clinica personal, el nivel socio-
econémico, el habito tabaquico y los antecedentes familiares.

II1.4.- Cuarta parte: trabajo de campo

II1.4.1. Técnicas de reclutamiento

Para asegurar una alta participacion en el estudio se utilizaron distintas
técnicas de reclutamiento:

— Informacién en medios de comunicacion (prensa, radio, TV regional)

- Informacién en los colegios:

— Reuniones con los directores de los centros.

— Reuniones con los padres, profesores y alumnos. Se realizaron
charlas explicativas con diapositivas sobre las enfermedades
cardiovasculares y su prevencién. En estas reuniones se invitaba
a la participacién en el estudio (tanto a los padres como a los
nifios/as, segin su edad) y se solicitaba que los interesados en
no participar lo comunicasen, facilitindoles un impreso de
negativa.

— Informacién particular mediante el envio de cartas explicando los pasos a
realizar. Asimismo se facilitaba un teléfono y un horaric donde los
coordinadores estaban a disposicién de los padres para solucionar
posibles dudas.

II1.4.2. Recogida de datos

En ambos cortes se realizé la recogida de datos en la misma época del afio, la
comprendida entre los meses de Abril, Mayo y Junio, con el objetivo de eliminar
la posible variabilidad estacional en los niveles de lipidos, y descritas por el Lipid
Research Clinics®29),

Factores deviesgo cardiovascular: seguintento e, material y métodos 60



En el afio 1987 se recogieron todos los datos en los colegios. El primer dia, a
las 9 horas, dos sanitarios tomaban la tensién arterial, al finalizar otro sanitario
media peso y talla. El segundo dia tres sanitarios realizaban las extracciones
sanguineas. La recogida de datos de antecedentes familiares, historia socio-
econémica y de hébitos se llevé a cabo con uno de los padres tras concertar una
cita en el centro escolar.

En el afio 1993 la recogida de datos fue diferente para cada grupo de edad:

— Los jévenes de 23 afios (edad en 1993) fueron citados en el hospital de la
red publica de Navarra mas préximo a su domicilio (Hospital de Estella,
de Tudela o Virgen del Camino en Pamplona). En el mismo dia se realizaron
las medidas antropométricas, extraccién sanguinea y encuestas.

— Con el grupo de 16 asios (edad en 1993) se utilizé la bisqueda en los
colegios y en los domicilios familiares. Segtin donde se localizo al
individuo, éste fue citado en los colegios o en los hospitales. En algin
caso se acudi6 al domicilio particular.

~ Con el grupo de 10 afios (edad en 1993) se siguieron los mismos pasos
que en 1987, a través del contacto inicial con los directores de los centros
escolares. Con esta metodologia incluimos en el seguimiento a escolares
de 5 afios de edad en 1987 que habian participado en la primera fase del
estudio y que pertenecian desde entonces a la misma aula que los
incluidos en el seguimiento.

111.4.3. Fase piloto

Tal como recomienda la OMS, previamente al inicio del estudio en 1987 se
realizé una fase piloto en Pamplona, en la que se comprobo6 la buena acogida del
estudio por parte de los colegios y de los padres.

I11.4.4. Entrega de resultados

Una vez analizados los resultados, se envié una carta al domicilio de los
participantes comunicdndoles si eran normales o no y, en este caso, qué
actuaciones llevar a cabo. También se envié informacién a sus pediatras o
médicos de cabecera sobre qué hacer en cada caso.

Factores de viesgo cardiovascular: seguimiento en... material y métodos 61



IIL5.- Quinta parte: elaboraciéon de la base de datos

La base de los datos recogidos en 1987 se encuentra en DBase Il PLUS. La
base de los datos de 1993 fue recogida en DBase IV. Posteriormente se unieron
los ficheros realizando las oportunas comprobaciones.

Se revisaron las salidas informatizadas del aparato analizador para todos los
valores de laboratorio por debajo del percentil 3 o por encima del percentil 37 y se
eliminaron los valores considerados extremos. Asi mismo quedaron fuera del
andlisis las encuestas en las que se detectaron errores en la codificaciéon del
numero de identificacién.

I11.6.- Sexta parte: analisis estadistico

Tras visualizar la distribucién de las variables se calcularon los estadisticos
descriptivos simples (medias, varianzas, percentiles, quintiles) de la tensién arterial
sistolica y diastolica, del indice de Quetelet y de los lipidos y lipoproteinas
analizados. Se realizaron comparaciones de medias entre los participantes que
respondieron y los que no respondieron, para medir la representatividad de la
poblacién estudiada.

La valoracién del tracking de los factores de riesgo en este estudio se realizo
de diversas formas:

II1.6.1. Coeficientes de correlacion

Se obtienen, para cada sexo por separado, los coeficientes de correlacion entre las
dos medidas realizadas en 1987 y 1993. Se usaron correlaciones de Spearnan,
ademas de correlaciones de Pearson, porque al trabajar con las variables
ordenadas por rango en vez de con los valores reales puede aminorarse el sesgo
asociado a la utilizacién de laboratorios distintos en los dos estudios.
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Para controlar el posible efecto confusor de la edad se obtendran estos
coeficientes de correlacién para cada grupo etario y sexo, y se estudiaran las
diferencias en el grado de tracking de los distintos grupos.

Correlacion de Pearson

Como es conocido, el coeficiente de correlacidn de Pearson o correccion del
producto de momentos, se calcula segiin la expresion®) que relaciona la suma
de los productos cruzados alrededor de la media, con la raiz cuadrada del
producto de la suma de los cuadrados de las desviaciones alrededor de la media
para cada una de las dos variables.

Correlacién de Spearman

Es el test no paramétrico que relaciona dos variables continuas. Para cada
una de las dos variables se clasificé las n observaciones de arriba abajo,
otorgando a cada valor el ntimero de orden obtenido. Se calcul6 a continuacion
la diferencia entre los valores de las dos variables para cada individuo. Estas
diferencias de elevan al cuadrado (d?) y su sumatorio (Zd?) se utiliz6 para el
célculo del indice de correlacion de Spearman.

I11.6.2. Persistencia en quintiles

Se calcularon los quintiles especificos de edad y sexo para cada una de las
variables tanto en 1987 como en 1993 y se examind el porcentaje de individuos que
permanecen en cada uno de los quintiles.

Nuestra atencién se centré principalmente en los nifios considerados de alto
riesgo, es decir, los que en 1987 pertenecian al quintil superior de cada variable (o
al quintil inferior en el caso de la HDL). Puede esperarse una disminucién (o un
aumento para la HDL) en los valores medios de estos nifios no debida a un
descenso del riesgo sino a una regresién hacia la media de los valores extremos,
lo cual es tenido en cuenta en la discusion.

La utilizacién de la persistencia en quintiles de riesgo como indicador de
tracking permite, a diferencia de otros test (como los coeficientes de correlacitn)
establecer comparaciones entre proporciones. Mediante esta comparacion de
proporciones se analiz la diferencia entre individuos de alto riesgo que
presentan un buen tracking y aquellos que no lo presentan. Se buscaron diferen-
cias entre estos dos grupos en la historia familiar, la toma de medicaci6n, el
tabaquismo y ofras variables.
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I11.6.3. Indices de tracking

indice de tracking Kappa de Cohen

El indice de Kappa®?). puede utilizarse en estudios longitudinales en el que el
nimero de observaciones es ignal o mayor que dos. Se calcula por la siguiente
férmula:

donde el numerador es la diferencia entre el valor del porcentaje observado
menos el esperado si los individuos fueran asignados aleatoriamente a los
diferentes grupos en cada momento de tiempo, y el denominador, que sirve
para normalizar el valor obtenido en el numerador, es la maxima diferencia
posible que podriamos encontrar entre el porcentaje observado (como méximo
su valor seria 1) y el esperado. Su valor puede variar entre 0 y 1. Se considera
que una variable no presente fracking si x<0,40, es moderado si k se sitda entre
0,40y 0,75 y bueno si k>0,75.

Una desventaja del indice Kappa es que todos los movimientos entre grupos
de quintiles tienen un mismo peso, cualquiera que sea la distancia recorrida.

Indice de tracking de Nishio

Baséndose en la division de la poblacion en grupos percentilados, Nishio ef
al.%2) calcularon un coeficiente de fracking no paramétrico utilizable cuando el
nimero de observaciones es igual a dos.

En este Indice se intenta dar diferentes pesos a los movimientos a grupos
(cuartil, quintil, etc.) préximos y lejanos. El valor del Indice de #racking (TI) se
obtiene por la férmula:

TI= T/ T

Siendo:
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Tay: Tracking en una poblacién hipotética cuyos valores cambian
aleatoriamente entre los grupos. Como nosotros utilizamos una
distribucién en quintiles, T¢,=0,24

Ty Tracking del grupo estudiado, que se obtiene por:

Te=(2xty-z)/ (xty+z)

Siendo:
x= Nitimero de sujetos que permanece en el mismo grupo (o
quintil).
y= Nimero de sujetos que se mueve a un grupo vecino.

z= Namero de sujetos que se mueve a un grupo lejano.

Graficamente, el Indice de #racking de Nishio se representa:

p80 p8o

Los valores de TI en el caso de distribucién por quintiles puede variar
entre 1y 8,3. Cuanto mayor sea el valor, mayor es la asociacién. El coeficiente se
ve influenciado positivamente no sélo por los individuos que permanecen en el
mismo grupo, sino también por los que se mueven a grupos vecinos.

IT1.6.4. Andlisis multivariante

Fl disefio de este tipo de estudios permite un andlisis multivariante de los
resultados. Se desarrollan ecuaciones de regresién multiple especificas de edad

Factores de riesgo cardivvascular. seguindentoen... material y métodos 65



y sexo en las que la variable dependiente es uno de los factores de riesgo en
1993 y las variables independientes los valores de 1987 de otros factores de
riesgo.

El andlisis se realizé con los paquetes estadisticos SPSS/PC+ y epi info. Las
representaciones graficas se realizan en Harvard Graphics y SPSS/WIN.

II1.7.- Séptima parte: control de sesgos

Los principales sesgos de este tipo de estudios derivan de la falta de
consideracion de posibles variables de confusion.

Algunas de estas variables se tratan de controlar mediante el analisis
estadistico propuesto (analisis de correlacin estratificado por grupo de edad y
sexo y anélisis de regresién multiple).

Otra posible fuente de error debido al disefio del estudio se deriva de las
posibles intervenciones que se hayan realizado en la poblacién infanto-juvenil
durante el intervalo de tiempo del estudio (seis afios). En este sentido se
exploraron las publicaciones en prensa desde 1987 a 1993 sobre las enfermedades
cardiovasculares y sus factores de riesgo.

También se analizan los cambios que se han producido en la prevalencia de los
factores de riesgo en la poblacion navarra entre 1987 y 1993, Para ello se utilizan
los datos recogidos dentro del mismo estudio Pecna, en el afio 1993 en la
poblacién de 4 al7 arios(197:308328),

Por altimo, se comentan los posibles efectos sobre los resultados del
denominado efecto de regresion a ln media®®3% y variabilidad intraindividual®®
%), Este efecto considera que le medida de un pardmetro en una muestra
realizada en repetidas ocasiones conlleva a la aproximacién de los valores
extremos hacia el centro de la distribucion.
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En el cuarto capitulo nos ocupamos de describir los resultados
obtenidos. En primer lugar, abordamos los resultados de participacion;
en segundo lugar, describimos las distribuciones de las variables
analizadas; en tercer lugar, exponemos los resultados de Ias encuestas
sobre historia personal y familiar; y por iltimo, en cuarto lugar nos
ocupamos de los resultados del tracking

Cuarto Capitulo

Resultados
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IV.1.- Primera parte: resultados de participacion

IV.1.1. Participacion

La participacién global del estudio fue de 737 nifios y nifias de los tres
grupos de edad escogidos (4, 10 y 17 afios) al inicio del estudio en 1987, Este
hecho supone una tasa de respuesta del 63,3%.

Como se observa en la Tabla IV.1, la participacién fue mayor en los
grupos de edad de 4 y 10 afios (siempre nos referimos a la edad al inicio del
estudio, afio 1987) que en el de 17 afios (32 = 48,24; p<0,00001). No existen
diferencias significativas en el global entre ambos sexos (p>0,05) ni en los
grupos de edad de 4 y 17 afios. Para el grupo de 10 afios la tasa de respuesta
fue mayor en el género femenino ( p=0,01).

Tabla IV.1: Resultados de participacion. Pecna 1987-1993

Edad en 1987 Seleccionados Participantes Tasa de
respuesta

4 afios \Y 189 142 751%
M 159 107 67,3%

T 348 249 71,6%

10 afios  V 253 159 62,8%
M 204 154 75,5%

T 457 313 68,5%

17 afios  V 186 89 47,8%
M 173 86 49,7%

T 359 175 48,7%

Global A 628 390 62,1%
M 536 347 64,7%

T 1164 737 63,3%

V: Varones; M:Mujeres; T: Todos.
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IV.1.2. Comparacion entre participantes y seleccionados

En las tablas IV.2 y IV.3 se muestran los resultados de la comparacion de
los valores medios al inicio del estudio, en el afio 1987, de variables bioquimicas
y antropométricas entre los sujetos invitados (seleccionados) y aquellos que
respondieron al estudio (participantes).

Tabla 1V.2: Comparacion entre varones participantes y seleccionados. Pecna

1987-1993.

Edad en 1987 Seleccionados Participantes
(afios) x (DS) x (DS) Sig.
Colesterol 4 183,8 (28,5) 183,4 (28,9) N.S.
10 187,6 (27,1) 189,9 (28,2) N.S.
17 163,6 (27,1) 163,9 (27,4) N.S.
HDL 4 61,6 (12,3} 62,2 (12,9) N.S.
10 70,4 (14,3} 70,9 (14,1) N.S.
17 55,4 (10,3) 56,5 (10,0) N.S.
LDL 4 111,3 (27,9) 109,7 (27,4) N.S.
10 106,4 (25,8) 107,9 (26,1) N.S.
17 95,4 (26,9) 94,8 (27,6) N.S.
Triglicéridos 4 57,8 (15,8) 57,6 (16,4) N.S.
10 58,4 (21,9) 58,8 (22,8) N.S.
17 67,0 (20,9) 66,1 (17,5) NS.
TAS 4 104,0 (8,8) 103,2 (8,8) N.S.
10 108,7 (8,7) 109,1 (9,3) N.S.
17 131,1 (14,6) 129,3 (12,6) N.S.
TAD 4 57,8 (6,7) 58,2 (6,7) N.S.
10 60,1 (7,2) 59,9 (7,5) N.S.
17 70,8 (8,4) 70,3 (8,0) N.S.
1Q 4 16,0 (1,3) 15,9 (1,3) N.S.
10 17,9 (2,3) 17,9 (2,2) N.S.
17 22,2 (2,4) 21,9 (2,1) N.S.

X : Media. DS: Desviacion estandar. Sig: Significacién estadistica. Comparacién de medias
mediante t de Student. N.S.: Diferencias no significativas, p>0,10

HDL: Lipoproteinas de alto peso molecular LDL: Llpoprotemas de ba]o peso molecular.
TAS: Tension arterial sistélica. TAD:
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Como se puede observar en las tablas, no existen diferencias significativas
entre ambos grupos, tanto en el de varones como en el de mujeres. Para dar
mayor fiabilidad a la comparacién se utilizd un valor de p=0,10 para
considerar la diferencia significativa.

Tabla IV.3: Comparacion entre mujeres participantes y seleccionados. Pecna

1987-1993.
Edad en 1987 Seleccionados Participantes

{afios) X (DS) x (DS) Sig.

Colesterol 4 181,6 (25,8) 181,8 (28,0) N.S.
10 184,3 (30,6) 184,9 (31,3) N.S.

17 173,2 (26,5) 172,7 (27,1) N.S.

HDL 4 60,6 (14,3) 59,8 (14,2) N.S.
10 66,7 (13,4) 66,7 (13,0) NS.

17 64,1 (13,1) 61,8 (11,8) N.S.

LDL 4 110,0 (24,4) 110,1 (24,7) N.S.
10 105,7( 29,8) 106,6 (31,5) N.S.

17 971 (25,7) 99,2 (26,1) N.S.

Triglicéridos 4 59,2 (13,4) 53,9 (14,0) N.S.
10 65,9 (24,9) 66,9 (26,0) N.S.

17 61,7 (20,3) 62,2 (20,7) N.S.

TAS 4 101,7 (9,4) 100,6 {9,5) N.S.
10 110,8 (10,8) 110,3 (11,1) N.S.

17 117,7 (11,4) 116,7 (10,8) N.S.

TAD 4 56,9 (6,8) 56,9 (7,1) NS.
10 60,6 (8,6) 60,1 (8,9) NS.

17 69,4 (7,6) 69,6 (7,4) NS.

1Q 4 15,8 (1,5) 15,8 (1,4) N.S.
10 18,1 (2,6) 18,1(2,5) N.S.

17 21,3 (22) 21,2(2,2) N.S.

X : Media. DS: Desviacién estindar. Sig: Significacién estadistica. Comparacién de
medias mediante t de Student. N.S.: p>0,10

HDL: Lipoproteinas de alto peso molecular LDL: Llpoprotemas de ba]o peso molecular.
TAS: Tensién arterial sistélica. TAD:
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IV.2.- Segunda parte: descripcion de variables
IV.2.1. Antropométricas

En este apartado se pueden observar los resultados descriptivos obtenidos
en el afio 1993. En las dos primeras tablas (tabla IV.4 y tabla IV.5) se
presentan los valores medios y el intervalo de confianza del 95% para la media, las
dos siguientes tablas muestran la prevalencia de niveles de riesgo de

obesidad (a través del indice de Quetelet) y de HTA tanto en el afio 87 como
en el 93.

Tabla IV.4: Descripcion de variables antropométricas en el afio 1993. Varones.

Pecna 1987-1993.
Edad N X 1.C.
Peso 10 141 38,3 37,0-39,9
16 157 67,5 65,7-69,4
23 89 73,6 71,5-75,8
Talla 10 141 142,9 141,9-143,9
16 157 173,1 172,0-174,2
23 89 175,5 174,0-177,0
TAS 10 141 106,8 105,1-108,5
16 157 1229 120,8-125,0
23 89 1226 120,2-125,0
TAD 10 141 59,45 58,0-60,8
16 157 67,24 65,5-69,0
23 89 72,37 70,5-74,2
1Q 10 141 18,6 18,1-19,1
16 157 22,5 22,0-23,0
23 89 23.8 23,3-244
N: Niimero de casos.
X : Media.

I.C.: Intervalo de confianza de la media al 95%.
TAS: Tensién arterial sist6lica; TAD: Tension arterial diastolica; 1Q: indice de Quetelet.
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Como se observa en la tabla IV.4, la evolucion del peso y de la falla en
varones desde los 10 a los 23 afios sigue un ritmo creciente, desde los 38,3 Kg.
y 142,9 cm. a los 10 afios hasta los 73,6 Kg. y 175,5 cm. a los 23 afios de edad,
siendo todos los incrementos estadisticamente significativos (p<0,01). Similar
comportamiento se observa en el fndice de Quetelet. Sin embargo, la TAS es
significativamente mayor a los 16 afios que a los 10, pero no a los 23 frente a
los 16. La TAD sigue un comportamiento ascendente desde los 10 a los 23
afios.

En la tabla IV.5 se muestran los mismos resultados en mujeres.

Tabla IV.5: Descripcion de variables antropométricas en el afio 1993. Mujeres.

Pecna 1987-1993.
N ¥ 1.C.
Peso 10 106 384 36,9-39,8
16 154 56,6 55,3-57,9
23 85 57,0 55,4-58,6
Talla 10 106 1434 142,1-144,6
16 154 1628 161,9-163,7
23 85 163,7 162,5-165,0
TAS 10 105 106,3 104,1-108,5
16 154 110,7 109,1-1124
23 85 111,7 109,3-114,0
TAD 10 105 59,6 57,7-61,6
16 154 65,3 64,1-66,6
23 85 67,8 65,7-69,8
IQ 10 106 18,6 18,0-19,1
16 154 21,3 20,9-21,8
23 85 21,2 20,7-21,7

N: Nimero de casos; X : Media
I.C.: Intervalo de confianza de la media al 95%
TAS: Tensién arterial sistolica TAD: Tensi6n arterial diastélica IQ: indice de Quetelet

En este caso, tanto el peso como la talla, el indice de Quetelet y la TAS
aumentan de forma significativa de los 10 a los 16 afios pero no existen
diferencias entre los grupos de 16 y 23 arios de edad. La TAD sigue el mismo
comportamiento que en varones, con aumento progresivo desde los 10 a los
23 afios.

En las gréficas que se presentan a continuacién se contempla de forma
resumida la evolucion de estas variables desde los 4 a los 23 afios de edad, lo
que corresponde al paso de la edad infantil a la edad adulta. Para su realizacion
se utilizan conjuntamente datos recogidos en 1987 y en 1993
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Evolucion del peso (graficos IV.1 y 1V.2)

Desde los 4 a los 17 afios el peso aumenta de forma progresiva tanto en
hombres como en mujeres. A partir de aqui, el aumento es menor pero se
mantiene en los hombres, mientras que en las mujeres la pendiente
disminuye. En total, los hombres multiplican el peso casi por cuatro, mientras
que las mujeres no llegan a triplicarlo.

Evolucion de la talla (graficos IV.3 y IV .4)

En los hombres se produce un aumento progresivo de la talla desde los 4
afios a los 17, edad en la que practicamente se ha alcanzado la talla definitiva.
En las mujeres la evolucion es similar, aunque el ritmo de crecimiento es
mayor de 4 a 10 afios que de 10 a 17.

Evolucion del indice de Quetelet (graficos IV.5 y [V.6)

Los incrementos mas importantes del fndice de Quetelet se producen para
ambos sexos, entre los 10 y los 17 afios. Mientras que a esta edad el IQ se
estabiliza en las mujeres, en los hombres sigue su aumento hasta los 23 afios.

Evolucién de la TAS (graficos IV.7 y IV.8)

En ambos sexos la TAS aumenta desde los 4 a los 17 afios, edad a la que
parece que ya se han alcanzado los valores de la edad adulta. En todas las
edades se mantienen unos valores mas elevados para el género masculino.

Evolucion de la TAD (graficos IV.9 y IV.10)

La TAD aumenta progresivamente de los 4 a los 17 afios, y tiende a aumentar
en poco mds, hasta los 23 afios, en ambos sexos. La edad donde mas
incremento se produce es entre los 10 y los 17 afios.
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Evolucion del peso

Gréafico IV.1: Evolucién de los valores medios del peso desde los
4 a los 23 afos. Varones. Pecna 1987-1993
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Grafico TV.2: Evolucién de los valores medios del peso desde los
4 a los 23 afios. Mujeres. Pecna 19871993
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Grafico 1V.3: Evolucian de los valores medios de la talla desde
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Grafico TV.4: Evolucién de los valores medios de la talla desde
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Evolucidn del indice de Quetelet

Grafico TV.5: Evolucién de los valores medios del indice de
Quetelet desde los 4 a los 23 afos. Varones. Pecna 1987-1993
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Gréfico IV.6: Evolucion de los valores medios del indice de
Quetelet desde los 4 a los 23 afios. Mujeres, Pecna 1987-1993
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Evolucion de la TAS

Grafico IV.7: Evolucion de los valores medios de tension arterial
sistélica desde los 4 a los 23 afios. Varones. Pecna 1987-1993
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Gralico TV.8: Evolucién de los valores medios de tension arterial
sistdlica desde los 4 a los 23 afios. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Evolucion de la TAD

Gralico [V.9: Fvolucian de los valores medios de lension arterial
diastolica desde los 4 a los 23 atios. Varones. Pecna 1987-1993
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Grafico 1V.10: Evolucion de los valores medios de tension
arterial diastolica desde los 4 a los 23 anos. Mujeres. Pecna 1957-
1963
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Analisis de prevalencia

La prevalencia de factores de riesgo (HTA, obesidad) ha evolucionado
desde 1987 a 1993, tal como se observa al analizar las tablas IV.6 y IV.7,
donde se exponen los resultados estratificados por edad y sexo.

Tabla IV.6: Prevalencia de factores de riesgo (HTA, obesidad) en 1987. Pecna

1987-1993.
Total Varones Mujeres
Edad N % N % N Yo

Obesidad Todos 19 2,6 12 3.1 7 2,0
4 8 3.3 6 4,3 2 1,9

10 6 19 4 2,6 2 13

17 5 2,9 2 2,2 3 35

HTA Todos 60 81 34 8,7 26 75
4 N 4,4 5 35 6 5,6

10 21 6,7 8 5,0 13 8.4

17 28 16,0 21 23,6 7 81

N: Numero de casos que presentan el factor de riesgo.

%: Porcentaje de individuos que presentan dicho factor respecto al total de individuos
estudiados

HTA: Hipertension arterial

Para el total de la poblacién estudiada, los resultados muestran un
aumento de la prevalencia de obesidad, desde un 2,6% de 1987 al 8,2% de 1993.
Este aumento es estadisticamente significativo tanto en el global de casos
(p<0,0001) como para el grupo de varones (p= 0,00024) y mujeres (p=
0,0027). Como punto de corte para la definicién de obesidad se utiliz6 la media
mas dos desviaciones estindar del 1.Q. segin las tablas percentiladas
descritas en 1987, tal como se expone en el capitulo de Material y Métodos.
Para el grupo de 23 afios se utilizé el mismo punto de corte que para los 17
afios, por no disponer de tablas percentiladas para la poblacién navarra de
esa edad.

Los resultados de prevalencia de HTA no muestran diferencias
significativas entre los obtenidos en 1987 y 1993. Para la definicién de HTA se
utilizaron las tablas talla/sexo segun se describe en el capitulo de Material y
Meétodos.
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Tabla IV.7: Prevalencia de factores de riesgo (HT'A, obesidad) en 1993, Pecna

1987-1993.
Total Varones Mujeres
Edad N % N Yo N %o
Obesidad Todos 60 82 37 9,5 23 6,7
10 20 81 14 9,9 6 57
16 28 8,9 15 9,6 13 84
23 12 6,9 8 9,0 4 4,7
HTA Todos 54 73 40 10,3 14 4,0
10 afios 15 6,0 9 6.3 6 5,6
16 afios 22 7,0 21 13,2 1 0.6
23 afios 17 97 10 11,2 7 81

IN: Numero de casos que presentan el factor de riesgo.

%: Porcentaje de individuos que presentan dicho factor respecto al total de individuos
estudiados.

HTA: Hipertension arterial.

Los siguientes graficos muestran las diferencias observadas en la
prevalencia de la obesidad y la hipertension en los dos puntos de corte
estudiados.
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Gréafico IV.11: Prevalencia de obesidad en la poblacion infanto-juvenil
de Navarra de 4,10 y 17 anos. Pecna 1987-1993

— 1957 ER1993
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Grifico TV.12: Prevalencia de hipertensién arterial en la poblacion
infanto-juvenil de Navarra de 4,10 y 17 afios. Pecna 1987-1993
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IV.2.2. Bioquimicas

La descripcién de variables bioquimicas incluye el colesterol total, las
lipoproteinas de baja y alta densidad (LDL y HDL) junto con los triglicéridos.
Asimismo se describen los cocientes LDL/HDL y colesterol total/HDL.

Tabla IV.8: Aunilisis descriptivo de las variables bioquimicas en 1993. Varones.

Pecna 1987-1993.
Edad N X 1.C.
Colesterol 10 141 1870 182,4-191,6
16 157 165,4 161,3-169,6
23 87 181,7 174,5-188,9
HDL 10 142 74,3 71,8-76,7
16 158 56,7 54,5-58,8
23 87 55,0 52,7-57,3
LDL 10 141 100,6 96,4-104,8
16 157 95,0 91,3-98,7
23 84 110,1 103,1-117,2
Triglicéridos 10 141 60,9 57,5-64,4
16 157 68,7 64,6-72,9
23 87 85,7 76,3-95,1
LDL/HDL 10 141 1,42 1,33-1,50
16 157 1,79 1,68-1,89
23 84 2,06 1,90-2,22
Col/HDL 10 141 2,59 2,50-2,69
16 157 3,05 2,93-3,17
23 87 3,41 3,23-3,59

N: Namero de casos. X : Media. L.C.: Intervalo de confianza de la media al 95%
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL:

Cociente entre las LDL y las HDL. Col/HDL: Cociente entre el colestercl total y las HDL.

En las tablas IV.8 y IV.9 se presentan los valores medios y los intervalos de
confianza para cada grupo de edad y sexo. Destaca el ascenso observado en
varones entre los 16 y los 23 afios en el riesgo lipidico (aumento en el
colesterol total, aumento en LDL, en triglicéridos y en los cocientes de riesgo, con
estabilizacion de los valores de HDL), mientras que en el grupo de mujeres
existe gran estabilidad entre los 16 y los 23 arios. La tendencia de cada una de
las variables en concreto se comentan junto a los resultados gréficos que se
presentan posteriormente.
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Tabla IV.9: Andlisis descriptivo de las variables bioquimicas en 1993. Mujeres.
Pecna 1987-1993.

Edad N x LC.
Colesterol 10 104 185,7 180,1-191,3
16 154 1754 171,0-180,0
23 86 175,1 169,5-180,8
HDL 10 104 67,2 64,3-70,2
16 154 64,4 62,2-66,6
23 86 65,3 62,6-68,1
LDL 10 104 103,9 99,4-108,5
16 154 98,4 94,5-102,3
23 86 96,0 91,1-101,0
Triglicéridos 10 104 72,7 68,4-76,9
16 154 63,7 60,3-67,2
23 86 68,4 62,3-74,5
LDL/HDL 10 104 1,62 1,52-1,72
16 154 1,60 1,52-1,69
23 86 1,54 1,42-1,66
Col/HDL 10 104 2,85 2,74-2,96
16 154 2,81 2,71-2,91
23 86 2,76 2,62-2,90

N: Namero de casos. X : Media. .C.: Intervalo de confianza de la media al 95%.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL:

Cociente entre las LDL v las HDI.. : i

En los siguientes graficos se describen las variaciones de los niveles

medios de lipidos séricos desde los 4 a los 23 afios para cada grupo de edad y
sexo.

Colesterol (gréficos IV.13 y IV.14)

Los niveles séricos de colesterol disminuyen a partir de los 10 afios, en
ambos sexos, hasta los 17 afios. A partir de aqui se produce un aumento en
los niveles de los varones (de 165 mg/dl a 182 mg/dl, p<0,01) frente a una
estabilizacion en las mujeres.

Se comprueba por lo tanto una inversion en la situacién descrita a los 17
anos, donde el colesterol de las mujeres era superior al de los hombres
(p<0,01) pasando a los 23 afios, a la situacién habitual de la edad adulta
(colesterol en mujeres superior al colesterol en hombres) aunque la diferencia
entre los dos grupos observada en nuestra muestra no concluye que las
diferencias a los 23 afios sean significativas (p=0,15).
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LDL-colesterol (graficos 1V.15 y IV.16)

Al igual que el colesterol, el LDL disminuye a partir de los 10 afios en
ambos sexos, pero de manera mas importante en los varones. La diferencia
de comportamiento entre ambos sexos se manifiesta desde los 17 a los 23
afios. Mientras que los varones aumentan de forma significativa sus valores
medios (pasan de 95 mg/dl a 110 mg/dl, p<0,01), las mujeres mantienen un
discreto descenso. A los 23 afios la diferencia entre ambos sexos (96 mg/dl en
mujeres frente a 110 mg/dl en varones) es estadisticamente significativa
(p<0,01).

HDL-colesterol (graficos [V.17 y IV.18)

El HDL aumenta discretamente con la edad en ambos sexos desde los 4 a
los 10 afios. A partir de esta edad se estabiliza en mujeres, mientras que en
varones se observa un descenso importante desde los 10 a los 23 afios (p <
0,01). Analizando las diferencias por sexos, mientras que a los 10 afios los
hombres tienen un HDL significativamente superior al de las mujeres
(p<0,01), esta diferencia se invierte al llegar a los 17 afios, donde el HDL es 8
mg/dl superior en las mujeres (p<0,01) y esta diferencia se intensifica a los 23
afios (diferencia = 10,3 mg/dl, p<0,01).
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Grafico IV.13: Fvolucion de los valores medios de colesterol desde

Evolucion del colesterol

los 4 a los 23 afins. Hombres, Pecna 1987-1993
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Grafico TV.14: Evolucion de los valores medios de colesterol desde
los 4 a los 23 anos. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Evolucion del LDL

Gréafico IV.15: Evolucién de los valores medios de LDL desde los
4 a los 23 afios. Hombres. Pecna 1987-1993
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Grifico IV.16: Fvolucién de los valores medios de LDL desde
los 4 a los 23 afios. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Evolucion del HDL

Grafico TV.17: Evolucian de los valores medios de HDI. desde los
4 a los 23 afios. Hombres. Pecnia 1487-1993
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Grifico IV.18: Evolucion de los valores medios de HDL desde
los 4 a los 23 anos. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Triglicéridos (graficos IV.19 y 1V.20)

Los valores medios de triglicéridos en varones aumentan paulatinamente
con la edad, con un importante ascenso desde los 17 a los 23 afios (desde 68,7
mg/ dl hasta 85,7 mg/dl, p<0,01), mientras que en mujeres la tendencia es de
una mayor estabilidad. Como consecuencia, los niveles de triglicéridos son
superiores en las mujeres a los 10 afios (p<0,01), similares en ambos sexos a
los 17 afios (p>0,05), pero superiores en los hombres a los 23 afios
(diferencia= 19 mg/dl, p<0,01).

Cociente Col/HDL (graficos IV.21 y IV.22)

Al estudiar las variaciones del cociente Col/HDL segin la edad, se
comprueba que en varones desciende hasta los 10 afios para aumentar
posteriormente, de forma significativa, desde los 10 a los 17 afios y desde los
17 a los 23, con diferencias significativas entre todas las edades (de 4 a 10, de
10 a 17 y de 17 a 23). Sin embargo, el cociente muestra una tendencia
descendente en las mujeres, s6lo significativa en la comparacion entre los 4 y
los 10 afios.

Como resultado de este diferente comportamiento entre ambos sexos, se
observa que los hombres tienen, al alcanzar la edad adulta (23 afios), un
mayor indice de riesgo lipidico (p<0,01).

Cociente LDL/HDL (Gréficos IV.23 y IV.24)

Al analizar el otro cociente que define el riesgo cardiovascular, LDL/HDL,
se observa un fenémeno similar. Ambos sexos disminuyen su valor desde los
4 alos 10 afios, a partir de aqui se estabiliza o tiende ligeramente a bajar en el
grupo de mujeres, mientras que en los hombres, a partir de los 10 afios se
presentan incrementos significativos del valor de la variable. De nuevo nos
encontramos con que a los 23 afios existen diferencias importantes entre
ambos sexos (hombres=2,06; mujeres= 1,54; p<0,01).
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Evolucion de los triglicéridos

Grafico IV.19: Evolucion de los valores medios de triglicéridos
desde los 4 a los 23 afios. [Tombres. Pecna 1987-1993
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Grafico TV.20: Evolucion de los valores medios de triglicéridos
desde los 4 a los 23 afios. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Evolucidn del cociente col/HDL

Grafico IV.21: Evolucion de los valores medios del cociente
col/HDI. desde los 4 a los 23 aiios. Hombres. Pecna 1987-1993
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Grafico 1V.22: Evolucidan de los valores medios del cociente
col/HDL desde los 4 a los 23 afios. Mujeres. Pecna 1987-1993
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Evolucion del cociente LDL/HDL

Grafico 1V.23: Evolucion de los valores medios del cociente
LDL/HDL desde los 4 a los 23 afios. Hombres. Pecna 1987-1993
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Grafico TV.24: Evolucién de los valores medios del cocienle
1.DI./HDL desde los 4 a los 23 afios. Mujeres, Pecnia 1987-1993
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Anilisis de prevalencia

A continuacién se presentan los resultados de prevalencia de factores de
riesgo lipidico segtin edad y sexo en 1987 y 1993.

La prevalencia de riesgo lipidico en nuestra cohorte, en el afio 1987, se situ6
entre el 1% para un HDL <35 mg/dl y el 25% para el colesterol total 2200 mg/d!
(Tabla IV.10).

Tabla IV.10: Prevalencia de los factores de riesgo lipidico en el afio 1987. Pecna

1987-1993.
Total Varones Mujeres
Edad N % N % N %

Colesterol Todos 178 25 96 25,5 82 244
4 63 27,2 35 26,7 28 27,7

10 93 29,7 54 34,0 39 25,3

17 22 13,1 7 8,0 15 18,5

LDL Todos 133 18,7 73 194 60 17,9
4 52 224 31 23,7 21 20,8

10 58 18,5 33 20,8 25 16,2

17 23 13,7 9 10,3 14 17,3

HDL Todos 7 1.0 1 03 6 1,8
4 5 21 1 0,8 4 4,0

10 1 03 0 0 1 0,7

17 1 0,6 0 0 1 1,2
LDL/HDL Todos 130 184 64 17,1 66 19,9
4 64 27,6 35 26,7 29 28,7
10 38 124 17 10,8 21 14,0
17 28 16,9 12 14,0 16 20,0

N: Niimero de casos que presentan el factor de riesgo lipidico. %: Porcentaje de individuos
que presentan dicho factor respecto al total de individuos estudiado.

Colesterol: Valores de colesterol total > 200 mg/dl.

LDL: Valores de lipoproteinas de baja densidad > 130 mg/dl

HDL: Valores de lipoproteinas de alta densidad < 35 mg/dL

LDL/HDL: Valor de! cociente entre las LDL y las HDL 2 2,2.

Para el afio 1993, la prevalencia global de riesgo lipidico se situé entre un
1,1% para un HDL < 35 mg/dl y el 21% para el colesterol total 2> 200 mg/dl
" (Tabla IV.11).
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Tabla 1V.11: Prevalencia de los factores de riesgo lipidico enel afio 1993, Pecna

1987-1993.
Total Hombres Mujeres
N Y% N % N %
Colesterol Todos 153 21 76 19,7 77 224
10 75 30,6 41 29,1 34 32,7
16 46 14,8 16 10,2 30 19,5
23 32 18,5 19 21,8 13 15,1
LDL Todos 91 12,5 53 13,9 38 11,0
10 33 14,3 19 13,5 16 15,4
16 27 87 13 8,3 14 9,1
23 29 17,1 21 25,0 8 9.3
HDL Todos 8 11 6 1.6 2 0,6
10 1 04 0 0 1 1,0
16 5 1.6 4 25 1 0.6
23 2 1,2 2 2,3 0 0
LDL/HDL Todos 131 18,0 80 20,9 51 14,8
10 27 11,0 9 6,4 18 17,3
16 62 19,9 39 24,8 23 14,9
23 42 24,7 32 381 10 1L6

N: Numero de casos que presentan el factor de riesgo lipidico. %: Porcentaje de
individuos que presentan dicho factor respecto al total de individuos estudiado.

Colesterol: Valores de colesterol total > 200 mg/dl.

LDL: Valores de lipoproteinas de baja densidad =130 mg/dl

HDL: Valores de lipoproteinas de alta densidad < 35 mg/dl.

LDL/HDL: Valor del cociente entre las LDL y las HDL > 2,2,

La tendencia observada tras seis afios de seguimiento es la siguiente:

Colesterol total: Hay una disminucién no significativa desde el punto de
vista estadistico de la prevalencia global de hipercolesterolemia.

Esta disminucién se debe basicamente al grupo de varones. En estos, la
tendencia desde los 4 a los 10 afios muestra un ascenso, después desciende
entre los 16-17 afios para alcanzar los valores (més elevados) de la edad
adulta a los 23 afios. En las mujeres, la evolucion es diferente; los valores de
prevalencia mas altos se encuentran a los 4 y 10 afios de edad, y esta
prevalencia disminuye de forma progresiva hasta la edad adulta (23 afios).

LDL-colesterol: También existe una disminucién de prevalencia, siendo
en este caso significativa (x2=10,25 p=0,001). El descenso se localiza en ambos
sexos. En varones, la tendencia desde los 4 a los 23 afios es descendente entre
el inicio y los 16-17 afios, para luego aumentar desde los 17 a los 23 desde un
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10,3% a un 25% (x2=6,35 p=0,01); mientras, en las mujeres la prevalencia
disminuye en los tres grupos de edad.

HDL-colesterol: La prevalencia de nivel de riesgo de HDL es muy baja en
la poblacién navarra, tal como se encontré en los resultados obtenidos en el
afio 1987, que se siguen manteniendo en 1993. Tampoco se observa ningin
patron de distribucion al analizar la edad y el sexo.

Cociente LDL/HDL: En general la prevalencia no se ha modificado,
manteniéndose alrededor del 18%. En el afio 1993 destaca una diferencia

entre ambos sexos (y2=4,58 p<0,05), debida sobre todo al grupo de 23 afios
(38% frente al 11,6%).

En los graficos IV.25 a IV.27 se representan los valores de prevalencia en

1987 y 1993 de hipercolesterolemia e hiperlipidemia expresados en las tablas
anteriores.
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Grafico IV.25: Prevalencia de hipercolesterolemia (Colesterol =
200 my/dl) en la poblacién infanto-juvenil de Navarra. Pecna

1987-1993.
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Grafico IV.26: Prevalencia de hipercolesterolemia (LDL > 130
my/dl) en la poblacion infanto-juvenil de Navarra, Pecna 1987-
1993.
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Grafico IV.27: Prevalencia de hiperlipemia (Cociente LDL/TIDL > 2.2) en la
poblacién infanto-juvenil de Navarra, Pecna 1987-

1993,
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IV. 3.- Tercera parte: analisis de la historia personal y
familiar

La recogida de datos referentes a la historia personal y familiar se realizo
en 1993 sobre un total de 543 individuos de los 737 que participaron en el
estudio. Los motivos por los que no se cumplimenté la recogida de datos en
los 194 restantes fueron de dos tipos: dificultades organizativas y rechazo a
realizar la entrevista. Este rechazo estuvo motivado en gran medida por la
dificultad que supone para muchas personas (normalmente el padre o la
madre del individuo estudiado) acudir al centro escolar para realizar las
entrevistas. Sin embargo las preguntas referentes al habito tabaquico, que se
realizaron en el momento de la medida del peso y la talla del individuo, han
sido recogidos en el total de la muestra. Debido a la edad de los

participantes, no contestaron a estos items los nifios y nifias cuya edad en
1987 era de 4 afios.

1V.3.1. Historia personal

La encuesta de historia personal recoge items referentes a la dieta, toma de
medicacién de forma prolongada, informacion recibida sobre el colesterol, tipo de
alimentacion y actividad fisica que realiza, variables de naturaleza cualitativa.

Preguntas de alimentacién: Mediante estos dos items se pretende recoger
las posibles modificaciones que se han producido en el tipo de alimentacion
seguido por el individuo en los ultimos seis afios, y a qué se han debido. En
la tabla IV.12 se expone como un 28,1% de los encuestados creen haber
modificado la misma.
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Tabla 1V.12: Anilisis de ln historia personal en 1993. ; Ha cambiado la
alimentacion en los dltimos seis afios? Pecna 1987-1993

N %
Si 157 28,1
No 393 70,4
NS/NC 8 1,5
Total 558 100%

En la siguiente tabla (tabla IV.13) se presentan los motivos del cambio de
dieta realizado por estos individuos, y la comparacién entre algunas de las
variables (colesterol e indice de Quetelet) al inicio y al final del estudio.

Tabla IV.13: Andlisis de la historia personal en 1993.. Motivo del cambio de

alimentacion y valores lipidicos. Pecna 1987-1993

N Col 87 Cel 93 1Q 87 IQ 93
No han cambiado 393 179,2 1761 18,50 21,32

f fi f ft
N.S. N.S. N.S. N.S.

Si han cambiado 157 | U ] U

PPara bajar el colesterol 56 183,2 181,0
Por otras causas 97 19,16 21,41
NS/NC 4
Total 157

N: Niimero de casos.

Col 87: Valor medio del colesterol total en 1987.
Col 93: Valor medio del colesterol total en 1993.
1Q 87: Valor medioc del indice de Quetelet en 1987,
IQ 93: Valor medio del indice de Quetelet en 1993.

Entre los que han cambiado de dieta en los afios que ha durado en
estudio, no se encuentran diferencias estadisticas en los valores de colesterol,
tanto en 1987 como en 1993, aunque si se observa que los individuos que han
cambiado de dieta tienen niveles mis altos de colesterol (tanto en 1987 como en
1993), v son muds obesos que los que no han cambiado de dieta. En las tablas
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IV.14 y IV.15 se analizan los individuos que siguen un tipo de dieta de forma

especial.

Preguntas de dieta: Un 3,7% de los encuestados confiesan seguir un tipo

de dieta especifico.

Tabla 1V.14: Andlisis de la historia personal en 1993. ;Sigue una dieta
especial durante los tltimos meses? Pecna 1987-1993.

N° de respuestas Porcentaje
Si 20 3.7%
No 521 95,9%
NS/NS 2 04%
Total 543 100%

Dentro del grupo que sigue una dieta especial, 9 individuos seguian una
dieta baja en calorias y otros 5 una baja en colesterol o hipolipemiante. Estos casos
se excluyeron de los analisis de tracking de las variables lipidicas. En la tabla

IV.15 se analizan estos tipos de dieta diferentes.

Tabla IV.15: Andlisis de la historia personal en 1993. Tipo de dieta. Pecna
1987-1993.

Niimero de casos

Baja en calorias

Baja en colesterol o hipolipemiante
Hiposédica

Exenta de pescado

Proteccién gastrica

Hipoproteica

= b = N T D

Preguntas sobre medicacién: A continuacion se expone el consumo de
medicamentos de forma cronica. El posible efecto del consumo de
medicamentos sobre las variables de riesgo cardiovascular se discute en el
capitulo de discusion. Ninguno de los individuos analizados reconocia
consumir farmacos hipolipemiantes.
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Tabla IV.16:Andlisis de la historia personal en 1993. Tipo de medicacién
utilizada. Pecna 1987-1993.

N°? de respuestas Porcentaje(%)

5i 57 10,5%
Anticonceptivoes 6
Antihistaminicos y vacunas 16
Preparados hormonales 4
Antiulcerosos 3
Ansioliticos/SNC 4
Anti-acné 5
Otros 19

No 486 89,5%

NS/NS 0 0%
Total 543 100%

Preguntas sobre la informacién acerca del colesterol: En la siguiente tabla
se presentan los valores medios del colesterol total y de LDL en los individuos
que se consideran mejor informados sobre el colesterol frente a los que
consideran que su nivel de informacién no se ha modificado en los seis afios
del estudio. Como se observa, los que han mejorado su nivel de informacién
son individuos con peor patron lipidico (colesterol y LDL) al inicio del estudio,
en 1987. Sin embargo, no existen diferencias en dicho patrén en 1993; lo que
significa que los que han mejorado su informacién han mejorado su perfil
lipidico.

Tabla 1V.17:. Andlisis de la historia personal en 1993, Comparacién del
petfil lipidico en relacién con el nivel de informacion a cerca del
colesterol. Pecna 1987-1993.

SI NO Significacién
N 385 158
% 69% 28,3%
Col 87 181,3 175,5 p<0,05
Col 93 176,9 174,6 N.S.
LDIL 87 106,7 100,6 p<0,05
LDL 93 100,2 99,2 NS.

Significacién: Resultado de la comparacién de medias (t de Studeni).
Col 87-Col 93:. Valores medios de colesterol total en 1987 y 1993 respectivamente.
LDL 87-LDL 93: Valores medios de LDL- en 1987 y 1993 respectivamente,
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Hdbito tabdquico: Casi un 30% de los participantes (exceptuando el
grupo de 4 afios) son fumadores habituales, y un 9% mas reconoce hacerlo

ocasionalmente.

Tabla 1V.18:. Andlisis de la historia personal en 1993. Hdbito tabdquico.

Pecna 1987-1993.
Edad en 1993
16 aiios. N (Y0) 23 aios. N (%)

Nunca 188 (60,1) 103 (58,9)
Todos los dias 91 (29.1) 54 (30,9)
Ocasionalmente 31 (9,9) 16 (9,1)
NS/NC 3 (1,0) 2(1L1)
Total 313 (100) 175 (100)
Edad de inicio 14,5 afios 16,8 afios*

Varones 144 16,3

Mujeres 14,2 16,5
Consumo medio (al mes) 48 cigarrillos 85 cigarrillos *

Varones 55,4** 105,1**

Mujeres 40,6 67,9

*: Diferencias significativas entre los grupos de 16 y 23 afios.

**: Diferencias significativas entre los grupos de varones y mujeres.

NS/NC: No sabe; no contesta.

En la tabla IV.18 se muestran los resultados estratificados para los grupos de
edad de 10 y 17 afios al inicio del estudio. Se observan unas diferencias
significativas en la edad de inicio al habito y en el consumo medio de
cigarrillos al mes. Sin embargo, el porcentaje de fumadores es en ambos
grupos similar. También es similar el porcentaje en ambos sexos (37,5% en
varones, frente a 41,3% en mujeres). Cuando tenemos en cuenta el sexo, hay
diferencias en el consumo medio. Todos estos resultados se exponen en la

tabla IV.18.
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IV.3.2. Nivel socio-econdémico

El nivel socic-econémice fue medido en la muestra estudiada a través de
tres parametros: la ocupacién de los padres, el nivel de estudios de éstos y su

sttuacion laboral.

Ocupacion de los padres: Las tablas IV.19 y IV.20 describen la ocupacion del

padre y de la madre, respectivamente. Frente a una mayoria de trabajadores en
industria en padres, en el grupo de las madres lo que destaca es el porcentaje de

amas de casa.

Tabla 1V.19:. Andlisis de la historia socio-econdmica en 1993. Ocupacion del

padre. Pecna 1987-1993.

N Y%
Profesionales, técnicos 44 8,0
personal directivo 15 27
Servicios administrativos 50 9,1
Comerciantes etc. 53 9,7
Hosteleria etc. 73 13,3
Agricul/ganad/ pesca 48 8.8
Industria 252 46,0
NS/NC 13 24
TOTAL 548 100

Analizando el nivel de colesterol medio en 1993 en relacién a la ocupacién
de los padres, no se encuentran diferencias significativas (andlisis de varianza;
Padres: F=0,95; p>0,05. Madres: F=0.95; p>0,05). Tampoco otras variables,
bioquimicas (LDL y HDL), y antropométricas (IQ), exploradas mostraban

diferencias en relacion a la ocupacion de los padres.
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Tabla IV.20:.Andlisis de la historia socio-econémica en 1993. Ocupacién de la

madre. Pecna 1987-1993.

N %
Profesicnales, técnicos 16 29
personal directivo 1 0.2
Servicios administrativos 25 4.6
Comerciantes etc. 36 6,6
Hosteleria etc. 65 11,9
Agricul/ ganad/ pesca 4 0,7
Industria 49 89
Amas de casa 343 62,6
NS/NC 9 1.7
TCTAL 548 100

Nivel de estudios: Fl nivel de estudios primarios ocupa el primer lugar de
frecuencia, tanto en padres como en madres. El porcentaje de universitarios es
doble en el grupo de padres frente al de madres. Estos resultados se exponen

en las tablas IV.21 y IV.22.

Tabla IV.21: Anilisis de la historia socio-econdmica en 1993. Nivel de estudios

del padre, Pecna 1987-1993.

N Yo
No sabe leer ni escribir 1 0,2
Sin estudios 25 4,6
Estudios primarios 233 42,5
EGBFPI 134 245
Bachiller FP 11 77 141
Universitarios 56 10,2
NS/NC 22 4,0
Total 548 100

Tabla IV.22: Andlisis de la historia socio-econdmica en 1993. Nivel de estudios

de la madre. Pecna 1987-1993.

N Yo
No sabe leer ni escribir 1 02
Sin estudios 20 3,6
Estudios primarios 285 52,0
EGBFPI 149 27,2
Bachiller FP II 52 9,5
Universitarios 28 5,1
NS/NC 13 2,3
Total 548 100
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Para analizar posibles relaciones entre nivel de estudios con valores
bioquimicos y antropométricos, se agruparon los niveles de estudios en dos
categorias: en la primera los niveles “No sabe leer ni escribir”, “Sin estudios” y
“Estudios primarios”; en la segunda categoria se agruparon los otros tres
niveles. Los resultados del andlisis de la varianza muestran diferencias
significativas en los valores de HDL (los hijos de padres o madres con mas alto
nivel de estudios tienen valores de HDL mas altos que los de nivel de estudios
mas bajos, p<0,05). El resto de pardmetros considerados (colesterol, LDL, indice
de Quetelet) son similares en ambos grupos.

Situacion laboral: En las tablas IV.23 y IV.24 se expone la situacién laboral
del padre y madre. Destaca el bajo indice de paro tanto en padres como en

madres. Debido a la poca variabilidad del item, no se utilizé para la
comparacién de variables.

Tabla IV.23:. Andlisis de la historia socio-econdémica en 1993, Situacién
laboral del padre. Pecna 1987-1993.

N Yo
En activo 468 854
Parado 9 1,6
Jubilado 55 10,0
NS/NC 16 3,0
Total 548 100

Tabla IV.24:.andlisis de la historia socio-econdmica en 1993. Situacion
laboral de Ia madre. Pecna 1987-1993.

N %
En activo 526 96,0
Parado 14 2,6
Jubilado 3 0,5
NS/NC 5 09
Total 548 100
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1V.3.3 Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular

Los antecedentes de enfermedad cardiovascular fueron valorados mediante
una entrevista que recogia informacién sobre la presencia o ausencia del
antecedente en cada uno de los familiares del sujeto participante en el
estudio. Posteriormente estos items se han reagrupado en tres categorias: los
que hacen relacién a familiares de primer grado (padres); los de segundo grado
(abuelos); y un tercer grupo que expone los resultados de la presencia o
ausencia del factor en padres o abuelos. En este tercer grupo se analiza el
criterioc de la  Academia Americana de Pediatria (criterio AAP:
Hipercolesterolemia en padre o madre y/o enfermedad cardiovascular en
familiares de primer y segundo grado antes de los 55 afios)(*34), en relacion a
su valor a la hora de seleccionar individuos de elevado riesgo lipidico. Los
porcentajes se han calculado sobre el total de las encuestas realizadas, que
incluyen las respuestas afirmativas, negativas y los NS/NC.

Antecedentes en padres: La tabla 1V.25 nos muestra la prevalencia de los
seis items-resumen en los que se han agrupado los antecedentes familiares de
los padres. Los tres primeros hacen referencia a la presencia de enfermedad
cardiovascular y los otros tres a la hipercolesterolemia y la tensién arterial. Por
dislipemia se entiende aquel individuo con colesterol mayor de 200 mg/dl., o en
tratamiento con diefa o firmacos. Bajo el concepto de hipercolesterolemia se
engloba a los individuos con colesterol conocido mayor de 250 mg/dl. y/o en
tratamiento farmacoldgico.

Tabla IV.25:.Andlisis de los antecedentes familiares en 1993.
Antecedentes en padres. Pecna 1987-1993.

Criterio Presencia Ausencia

N % N Yo
ECV (padre o madre) antes de los 55 afios 23 4,2 519 95,6
ECV (padre o madre) entre los 55 y 65 afios 8 1,5 543 983
ECV (padre o madre) a cualquier edad 28 53 513 945
Dislipemia en el padre o la madre 168 30,9 277 51,0
Hipercolesterolemia en el padre o la madre 38 7,0 401 73,8
Hipertensién en el padre o la madre 120 22,1 383 705

ECV: Enfermedad cardiovascular

Se escogieron los criterios de enfermedad cardiovascular a cualquier edad 'y
dislipemia en padre o madre y se realizé un andlisis de varianza para variables
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bioquimicas (colesterol total, HDL y LDL), no encontrando diferencias entre los
valores medios de los pertenecientes al grupo con presencia de criterio frente

a los que no lo presentan.

Antecedentes en abuelos: A continuacién se presentan (tabla IV.26) los
resultados de las agrupaciones realizadas en relacion a la presencia de
antecedentes en los abuelos. También se han comparado las medias de
variables bioquimicas en relacién a la presencia o ausencia de los distintos
factores, sin encontrarse diferencias significativas entre los diferentes grupos.

Tabla IV.26:. Andlisis de los antecedentes familiares (afio 93).
Antecedentes en abuelos. Pecna 1987-1993.

Criterio Presencia Ausencia
N % N %
ECV antes de los 55 afios en abuelos 43 7.9 488 89,9
ECV entre los 55 y 65 afios en abuelos 94 17,3 437 80,5
ECV en algiin abuelo a cualquier edad 130 23,9 401 73,8
Dislipemia en algun abuelo 115 21,2 199 36,6
Hipercolesterolemia en algun abuelos 43 7,9 264 48,6

ECV: Enfermedad cardiovascular

Antecedentes en los padres o en los abuelos: Una tercera forma de agrupar
las antecedentes familiares se realizé con los datos de los padres y de los
abuelos. Tampoco en este caso se encuentraron diferencias entre los distintos

grupos.

Tabla 1V.27: Andlisis de los antecedentes familiares en 1993. Antecedentes en
padres o abuelos. Pecna 1987-1993.

Criterio Presencia Ausencia

N % N %
ECV (padres o abuelos) antes de los 55 afios 64 11,8 467 86,0
ECV (padres o abuelos) a cualquier edad 157 289 374 68,9

Criterio de la Academia Americana de Pediatria 95 175 212 39,0

ECV: Enfermedad cardiovascular
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IV .4.- Cuarta parte: resultados de tracking

El orden de exposicién de los resultados del tracking es la siguiente: en
primer lugar, se exponen los resultados referentes a las variables lipidicas
(colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos); en segundo lugar se exponen los
resultados de la fension arterial sistélica y diastolica, y en tercer lugar los
referentes a la obesidad (indice de Quetelet). Estos tultimos son de menor
exhaustividad que los referentes a las variables lipidicas y de tensién arterial.

A continuacién se expone de forma breve la metodologia seguida en el
analisis para cada tipo de variable.

Lipidos: El anélisis del tracking lipidico se desarrolla de la siguiente
forma: en primer lugar se presentan los resultados de los estadisticos de
correlaci6n, tanto paramétricos (Test de Pearson) como no paramétricos (Test de
Spearman); los resultados se presentan en tablas, de forma global y
estratificados por edad y sexo. De manera conjunta, se exponen los grdficos de
dispersién realizados a partir de las rectas de regresion para cada variable en
1993 en funcién del valor de dicha variable en 1987, para cada sexo.

Un segundo tipo de anélisis presenta los resultados de la persistencia en
guintiles de las variables, y también se acompafia de la correspondiente
representacion grdfica.

En tercer lugar se analizan los resultados de los denominados indices de
tracking, en concreto se exponen el indice de Nishio y el indice Kappa de Cohen,
descritos en el capitulo de Material y Métodos.

Una vez desarrollados las distintas herramientas de medida del tracking,
en una segunda fase de este analisis, se profundiza en las variables que lo
pueden afectar o modificar, a través de un analisis bivariante, en primer
lugar (Test de y? de Pearson); y, finalmente, mediante un anélisis de regresion
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miiltiple (coeficiente de determinacion R?) donde se intenta valorar la
importancia del tabaquismo y la obesidad, en relacion a la posibilidad de
predecir valores futuros de variables lipidicas en base a unos valores iniciales
conocidos.

Tension arterial: 1.a metodologia de la exposicién de resultados analiticos
de las variables de tension arterial es similar a la de variables lipidicas. Se
utilizan los mismos analisis para medir el tracking, modificindose para la
valoracién de qué factores determinan el mismo.

Obesidad: El analisis del tracking de la obesidad se realiza en relacién con
los indices de correlacion y la persistencia en quintiles.

1v.4.1.-Lipidos

Correlacion de Spearman

La tabla IV.28 presenta los resultados del andlisis de correlacién de
Spearman, para toda la muestra y para cada sexo. Como se comprueba, los
triglicéridos son la variable que peor correlaciona. Todas las demds variables
presentan un importante y muy significativo grado de correlacion (entre 0.64
y 0.65). Otra observacion importante es el alto grado de similitud que
presentan los coeficientes analizados: colesterol, LDL, HDL y cocientes
LDIL/HDL y Col/HDL. Cuando se separan los grupos de varones y de mujeres,
practicamente no se observan diferencias entre ambos.

Tabla IV.28. Factores de riesgo cardiovascular: sequimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Spearman.

Varones Mujeres Todos
N Ts N Is N Is
Colesterol 369 63 322 b7 691 65
LDL 366 63 322 62 688 64
HDL 370 64 318 ,63 688 64
Triglicéridos 369 38 322 A2 691 A0
COL/HDL 366 63 317 63 683 64
LDL/HDL 363 63 317 64 680 ,64

N: Ntmero de casos. rs: Coeficiente de correlacion de Spearman.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre clesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

i inas de baia densidad v I inas de alta densidad
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En segundo lugar se exponen los resultados de la correlacion de Spearman
estratificados para cada grupo de edad y sexo.

La tabla V.29 muestra los resultados en hombres correspondientes a los
tres grupos de edad al inicio del estudio (1987) y que se corresponde con los
10, 16 y 23 afios en 1993. Se observan unos mayores indices de correlacion en
los chicos que pasan de los 17 a los 23 afios, para casi la totalidad de las
variables analizadas.

Tabla IV.29: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Spearman. Varones.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 atios 10 afios 17 afios
N Is N Ts N Ts
Colesterol 128 54 157 ,60 84 ,74
LDL 128 ,55 157 58 81 77
HDL 130 64 156 57 84 63
Triglicéridos 128 23 157 A7 84 24
COL/HDL 128 61 155 57 83 69
LDL/HDL 128 ,60 155 D6 80 71

N: Nimero de casos. r;: Coeficiente de correlacion de Spearman.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre clesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad v lipoproteinas de alta densidad.

También se observa que, mientras en el paso de los 4 a los 10 afios los
cocientes de riesgo lipidico (COL/HDL y LDL/HDL) y el HDL son las
variables que mejor se correlacionan, estos resultados se invierten en el paso
de los 17 a los 23 afios, donde el mayor valor de correlacién se encuentra en
las variables colesterol y LDL.

En la tabla IV.30 se exponen los mismos resultados para el grupo de
mujeres, donde se observan unos valores mas homogéneos que en hombres.
También se puede ver como el paso de los 10 a los 16 afios es la etapa con
mejores correlaciones en las variables.
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Tabla 1V.30: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Spearman. Mujeres.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 anos 10 aiios 17 anos
N Is N Ts N s
Colesterol 97 52 148 ,66 77 A9
LDL 97 A9 148 60 77 ,50
HDL 97 D6 144 ,55 77 D5
Triglicéridos 97 Al 148 30 77 33
COL/HDL 97 57 144 58 76 D3
LDL/HDL 97 Hd 144 ,61 76 ,50

N: Nuamero de casos. rs: Coeficiente de correlacién de Spearman.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

Correlacion de Pearson

Los indices de correlacién de Pearson son el resultado de la aplicacion del
test paramétrico que mide la asociacion enfre dos variables cuantitativas. Los
resultados para toda la muestra (tabla IV.31) establecen un rango entre 0.31
para los friglicéridos y 0.55 para el LDL. Para las mujeres, tanto el colesterol
como el HDL tienen los mejores indices de correlacion (0.59); mientras que para
el grupo de varones, es el LDL (con un valor de 0.55) la variable que muestra
una mayor asociacion. Para ambos sexos, los triglicéridos son la variable que
peor se correlaciona.

Tabla IV.31: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Pearson.

Varones Mujeres Todos

N 1p N Ip N Ip
Colesterol 369 50 322 59 691 54
LDL 366 55 322 25 688 55
HDL 370 A3 318 59 688 A9
Triglicéridos 369 35 322 ,29 691 pe |
COL/HDL 366 A8 317 S0 683 A8
LDL/HDL 363 A48 317 49 680 A48

N: Nimero de casos. rp: Coeficiente de correlacién de Pearson.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL.:
Cociente entre colesierol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad,
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Analizando los resultados para cada grupo de edad y sexo (tabla IV.32 y
tabla V.33) se observa que, en el grupo de hombres, el paso de los 17 a los 23
afios es el que mejores resultados presenta (excluyendo los ftriglicéridos),

desde 0.59 para las HDL hasta 0.78 para el colesterol y las LDL.

Por otro lado, mientras que para ambos sexos la variable que mejor
tracking presenta de los 4 a los 10 afios es el HDL, para el paso de los 10 a los
16 afios en varones lo son el colestero! y el HDL y, en mujeres, el colesterol.
Por altimo, para el paso de 17 a 23 afios en hombres destaca el colesterol y el
LDL, mientras que en mujeres de nuevo es el HDL la variable que mejor

tracking presenta.

Tabla IV.32: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Pearson. Hombres.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 ahos

N Ip N Ip N Tp
Colesterol 128 .08 157 ,61 84 .78
LDL 128 D57 157 59 81 78
HDL 130 67 156 61 84 D9
Triglicéridos 128 A1 157 Al 84 .26
COL/HDL 128 56 155 o7 83 73
LDL/HDL 128 D7 155 96 80 74

N: Namere de casos. rp: Coeficiente de correlacién de Pearson.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL.: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

También en las mujeres (tabla IV.33) los indices de Pearson siguen un
patrén similar a los de Spearman expuestos en las tablas anteriores (tablas
V.29 y IV.30) siendo el grupo de edad de 10 afios en 1987 los que mejores

resultados presentan.
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Tabla 1V.33: Factores de riesgo cardiovasculares: sequimiento en una poblacién
infanto-juvenil. Anilisis del TRACKING. Pecna 1987-1993.

Indices de correlacion de Pearson. Mujeres.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 afios 10 afios 17 afios

N Ip N Tp N Tp
Colesterol 97 52 148 ,70 77 51
LDL 97 A6 148 59 77 53
HDL 97 63 144 62 77 D8
Triglicéridos 97 A2 148 24 77 28
COL/HDL 97 Al 144 57 76 Sb
LDL/HDL 97 39 144 57 76 53

N: Namero de casos, rp: Coeficiente de correlacién de Pearson.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de haja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

Representaciones graficas.

A continuacién se presentan los diagramas de dispersion realizados sobre las

nubes de puntos que representan los valores de las distintas variables en
1987 y 1993.

Sobre el eje de abscisas se representa el valor al inicio del estudio, en 1987,
y sobre el eje de ordenadas el valor de 1993.

Las lineas rectas representan la recta de regresién resultante de la relacién
entre las dos variables. En estas representaciones se ha estratificado la muestra
en los tres grupos de edad (4, 10 y 17 afios al inicio del estudio), por lo tanto

cada recta representa a los individuos de ambos sexos para esa determinada
edad.

Cuanto mas se aproxima la pendiente de la recta a la diagonal del
diagrama, mas perfecta es la relacién entre las variables.

A continuacion se comenta brevemente cada uno de los diagramas:

Colesterol total (grafico IV.28). La mejor recta corresponde a los 17 afios,
que es justamente la edad con mejor relacién entre el colesterol al inicio del
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estudio y el observado seis afios después. El hecho de que se cruce con la
recta correspondiente a los 14 afios significa que existen diferencias
significativas entre ambas edades. Por otro lado, Ia recta que representa el
paso de los 10 a los 17 afios (color verde) esta situada por debajo de las
demas, lo que se relaciona con el descenso del colesterol en ambos sexos
durante este cambio de edad.

LDL-Colesterol (grafico IV.29). También, el paso de los 17 a los 23 afios es
el cambio de edad que mejor interpretacién grafica presenta; ademas se
cruzan las rectas con las de 4 y 10 afios, lo que indica que la regresion es
significativamente ~ diferente entre estas edades. Entre la recta
correspondiente a los 4 afios y la de los 10 afios se observa un gran
paralelismo.

HDL-Colesterol (grafico 1V.30). En este caso tanto el grupo que pasa de 4
a 10 afios como el de 17 a 23 presentan paralelismo entre sus rectas, siendo
algo menor la pendiente de los 10 afios.

La recta roja (pasa de 4 a 10 afios) se sitta por encima de las otras,
representando la tendencia a subir que se observa en los valores HDL en el
paso de esta edad.

Triglicéridos (grafico IV.31). Se observa una importante dispersion en los
valores altos de esta variable, frente a una importante concentraciéon en los
valores bajos. Esto indica que existe un buen tracking entre los individuos
que presentan valores menores de friglicéridos (tanto al inicio como al final
del estudio) mientras que el tracking es malo para los que tienen valores
elevados.

Las pendientes de las tres rectas son inferiores a las observadas en otras
variables, lo que indica menor relacion entre la variable al inicio y al final del
estudio.

Cociente Col/HDL (grafico IV.32). Las rectas correspondientes a los tres
grupos de edad muestran c6mo los 17 afios es la edad con mejor grado de
tracking, y el paso de los 4 a los 10 afios el que peor asociacién tiene. También
se observa que la dispersion es mayor en los valores superiores de la
distribucion (a partir, aproximadamente, del valor 3,5).

Cociente LDL/HDL (grafico IV.33). La nube de puntos correspondiente a
esta variable es similar a la anterior, aunque las diferencias entre las
pendientes en este caso es algo menor.
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Seguimiento de los factores de riesgo cardiovascular... resultados

133






LDL en 1993
200 (g dly

+ +
* x
x
+ * x
+ +
® x # x »®
1504 . £, ® £ -
. ¥ + # *
;# x € £ x *
L o
% tooe + % -:-""r
x *Ef x x ¥ 3 #rr x
+ & *
x

¥ Fr b W X -# gl x
- 4 ok K E 3
100 FE oL z»',‘d?ﬂs-- Bl £ oW e &
+ s ,g -
+

N o . 3 1S A -
. f R BE £
/ a%,; x Lo ,’i;gr;*‘-v- x %
_/ +* ***'F- »* *’{- ::r *+ * x
+ e R
50 k ox 4 .
+ + 17 afios
LDL en 1993 (mg/dl) * 10 anos
O -— - — , ¥ 4aros
0 50 100 150 200
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Grifico IV.31. Asociacion entre niveles de triglicéridos en 1987 y 1993 para cada edad. Pecna 1987-1993
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Grdfico IV.33. Asociacion entre niveles del cociente LDL/HDL en 1987 y 1993 para cada edad. Pecna 1987-1993
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Analisis de persistencia en quintiles de riesgo

La persistencia en quintiles de riesgo expresa el porcentaje de individuos
que, encontrandose en el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
(superior para el colesterol, LDL, triglicéridos y cocientes pero inferior para el
HDL) siguen en el mismo quintil seis afios después. La tabla IV.34 expone los
resultados de toda la muestra y estratificada para ambos sexos. Las tablas
V.35 y 1V.36 recogen el analisis estratificado para cada edad y sexo.

Tabla 1V.34: Factores de riesgo cardiovascular: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Persistencia en los quintiles de riesgo para las variables lipidicas
y lipoproteicas. Pecna 1987-1993.

Resultados globales.
Hombres (N=369) Mujeres (N=322) Todos (N=691)
n % n ) % n %
Colesterol 74 52,7 64 53,1 138 52,9
LDL 71 54,9 62 54,8 133 54,9
HDL 71 54,9 65 47,7 136 51,5
Triglicéridos 72 34,7 65 44,6 137 39,4
COL/HDL 73 47,9 62 46,8 135 474
LDL/HDL 71 45,1 61 50,8 132 47,7

N: Numero de participantes en el estudio.

n: Nimero de participantes que componen el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
(superior para el colesterol, LDL, triglicéridos v cocientes pero inferior para el HDL).

%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993, y que ya
pertenecian a este quintil en 1987.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

El analisis global de la muestra permite observar cémo méas de un 50% de
los individuos considerados “en riesgo” siguen permaneciendo en él a lo
largo de los seis afios de seguimiento. De nuevo, los resultados de los
triglicéridos son los més bajos de todos.

Tanto para el global de la muestra, como para hombres y mujeres por
separado, los resultados de las demas variables lipidicas y de los cocientes
presentan unos resultados homogéneos, con un rango comprendido entre el
451% y el 54,9%.

Los resultados de la estratificacion por edad y sexo (tabla IV.35 y tabla
IV.36) permiten observar alguna diferencia. En primer lugar, el grupo de
varones que pasa de 17 a 23 afios presenta los mejores porcentajes de
persistencia (salvo para los triglicéridos), con valores que varian entre el
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53,3% del HDL y el 66,7% del colesterol. En segundo lugar, respecto a la
poblacion femenina podemos observar que el grupo que pasa de los 10 a los

16 afios presenta unos porcentajes mas altos que los otros dos grupos de
edad.

Tabla IV.35: Persistencia en los quintiles de riesgo para las variables lipidicas y
lipoproteicas. Resultados por edad en hombres.Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 afios 10 afios 17 atios
n Yo n Yo n %
Colesterol 26 53,8 33 455 15 66,7
LDL 25 48,0 3 58,1 15 60,0
HDL 25 52,0 31 58,1 15 53,3
Triglicéridos 27 37,0 30 40,0 15 20,0
COL/HDL 26 42,3 31 45,2 16 62,5
LDL/HDL 26 34,6 31 45,2 14 64,3

n: Numero de participantes que componen el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
{superior para el colesterol, LDL, triglicéridos y cocientes pero inferior para el HDL).

%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993 y que ya
pertenecian a este quintil en 1987,

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad

Tabla 1V.36: Persistencia en los quintiles de riesgo para las variables lipidicas y
lipoproteicas. Resultados por edad en mujeres.Pecna 1987-1993,

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 ainos 10 afios 17 afios
n % n % n %
Colesterol 19 36,8 30 63,3 15 53,3
LDL 18 38,9 29 62,1 15 60,0
HDL 20 55,0 29 55,2 16 25,0
Triglicéridos 19 52,6 30 46,7 16 313
COL/HDL 18 33,3 29 51,7 15 53,3
LDL/HDL 18 38,9 28 57,1 15 53,3

n: Numero de participantes que componen el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
(superior para el colesterol, LDL, triglicéridos ¥ cocientes, pero inferior para el HDL).
%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993 y que ya
pertenecian a este quintil en 1987.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente
entre lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

Factores de riesgo cardiovascular: seguimicntoen... resultados 146



Los graficos IV.34 a IV.39 muestran la evolucién del guintil superior
(inferior en el caso del HDL) en 1987 hasta 1993. En el eje de abcisas se
representan los cinco quintiles en el afio 1993, mientras que en el cje de
ordenadas se representa el porcentaje de los individuos que, perteneciendo al
quintil superior (inferior para el HDL) en 1987, se sittan en cada quintil del
afio 93.

En general se observa como cerca del 80% de los individuos que se
encuentran en el quintil de riesgo de la distribucién, se sittian entre el 4° y el 5°
quintil seis afios méas tarde. También se observa que los friglicéridos son la
variable que mayor porcentaje de individuos se trasladan a los quintiles
inferiores, lo que indica un menor grado de tracking.
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Gréfico TV.34: Tendencia del quintil superior de la distribucién del
colesterol en 6 afios de seguimiento. Pecna 1987-1993
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Grafico TV.35: Tendencia del quintil superior de la distribucion del
LDL en 6 afios de seguimiento. Pecna 1987-1993
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Grafico [V.36: Tendencia del quintil inferior de la distribucion
del HDL en 6 afos de seguimiento. Pecna 1987-1993
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Grafico [V.37: Tendencia del quintil superior de la distribucion de
triglicéridos en 6 afios de seguimiento. Pecna 1987-1993.
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Crafico IV.38: Tendencia del quintil superior de la distribucion del
cociente COL/HDL en 6 afios de seguimiento. Pecna 1987-1993.
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Calculo del tracking mediante el indice de Nishio

La tabla IV.37 nos muestra los valores del indice de Nishio para la
poblacién estudiada. Se exponen los resultados globales y estratificados por
sexo; pero no se muestran, por aportar escasas diferencias entre los grupos,
los estratificados por grupo de edad. Los valores para toda la poblacién
varian entre 2,13 para los triglicéridos y 3,86 para el colesterol total.

Tabla IV.37: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Valores del indice de Nishio como valoracion del traking. Pecna
1987-1993.

Resultados globales y por sexo.

Hombres (N=369) Mujeres (N=322) Todos (N=691)

IT IT IT
Colesterol 384 3,88 3,86
LDL 4,01 3,67 3,85
HDL 4,00 3,42 3,73
Triglicéridos 1,95 2,33 2,13
COIL./HDL 3,87 3,31 3,61
LDL/HDL 3,63 3,48 3,56

N: Numero de participantes en el estudio. IT: Indice de tracking de Nishio.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

Cuando se analiza por sexo, los triglicéridos siguen presentando los
peores indices en ambos sexos, mientras que para los demés valores hay una
discreta tendencia a ser mas positivos en el grupo de varones. Hay que
recordar que el valor del indice de Nishio para distribuciones en quintiles
puede variar entre 1y 8,3.

Calculo del tracking mediante el indice Kappa de Cohen

El analisis del tracking mediante el indice Kappa se realiza en la Tabla IV.38.
Como se observa en los resultados, los valores que alcanza este indice son
bajos, teniendo en cuenta que su rango tedrico estd comprendido entre 0 y 1.
En nuestra poblacién nos encontramos con una variacion de los valores entre
0,08 para los triglicéridos (de nuevo los valores mas bajos son para esta
variable) y 0,25 para el colesterol fotal y LDL. Analizando los resultados para
cada sexo, apenas se observan diferencias entre los valores.
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Tabla 1V.38: Factores de riesgo cardiovasculares: segquimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Valores del indice Kappa de Cohen como valoracion del
traking lipidico. Pecna 1987-1993.

Resultados globales y por sexo.

Hombres (N=369) Mujeres (N=322) Todos (N=691)

K K K
Colesterol 25 25 25
LDL 25 25 25
HDL 18 24 21
Triglicéridos ,06 09 ,08
COL/HDL 21 ,20 21
LDL/HDL ,19 21 20

N: Nimero de participantes en el estudio. x: Indice de tracking Kappa de Cohen.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
_lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad

Anilisis de la historia familiar y el tracking

En las tablas IV.39 y IV.40 se analiza la influencia que ejercen los
antecedentes familiares en relacion a la presencia o ausencia de tracking. Se
analiza el porcentaje de persistencia en el quintil de riesgo en dos grupos de
individuos: aquellos que presentan el criterio (tabla IV.39: criterio AAP; tabla
IV.40: criterio dislipemia en padres) entre sus antecedentes y aquellos que no
lo presentan. La comparacién entre ambos porcentajes se realiza mediante un

test de 2.
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Tabla IV.39: Andlisis de la historia familiar en relacién a la presencia o ausencia
de tracking en el quintil de riesgo. Criterio AAP.Pecna 1987-1993.

Presencia del  Ausencia del  Significacién

N n criterio criterio
Colesterol 100 52 57,1% 50,6% N.S.
LDL 96 53 60,9% 53,4% N.S.
HDL 99 49 41,2% 51,2% NS
Triglicéridos 94 35 61,5% 33,3% p=0,05
COL/HDL 107 52 61,1% 46,1% N.S.
LDL/HDL 105 30 54,5% 45,8% N.S.

N: Namero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987).

#n: Namero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987) y que se mantienen
en el mismo a los seis afios de seguimiento(1993).

Presencia de criterio: Porcentaje de nifios con buen tracking entre los que presentan el

antecedente familiar de la AAP. Ausencia de criterio: Porcentaje de nifios con buen tracking

entre los que no presentan el antecedente familiar de la AAP.

Significacién: Resultado de la aplicacién del test de 32

N.S.: Diferencias no significativas.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alia densidad.

La tabla IV.39 expone los resultados de aplicar el criterio de la Asociacién
Americana de Pediatria (AAP). Como se observa, solamente se discrimina de
forma significativa desde un punto de vista estadistico en la variable
triglicéridos, donde la poblacion con presencia del criterio presenta un
porcentaje de persistencia casi del doble que la poblacién con ausencia del
criterio (61,5% frente a 33,3%).

Aunque las diferencias en el resto de las variables no son significativas, s
se observa una tendencia a presentar mejor tracking en los individuos con
presencia del criterio de la AAP.

Similar analisis se presenta en la tabla IV.40. En esta ocasién se analiza el
criterio de dislipemia en padre o madre, definida esta como colesterol total
mayor de 200 mg/dl. en alguno de los dos progenitores, y cuyos resultados
se han expuesto anteriormente (tabla I'V.25).

También en este criterio de antecedente familiar se observa una tendencia
a presentar mejor persistencia en el quintil de riesgo entre los individuos con
presencia de criterio frente a los que no lo presentan. Esta diferencia varia
entre 4,4 puntos de porcentaje para los triglicéridos y 12,5 puntos para el
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HDL. Sin embargo, el tamario reducido de la muestra para realizar este analisis
hace que estas diferencias no sean estadisticamente significativas.

Tabla 1V.40: Andlisis de la historia familiar en relacion a la presencia o ausencia
de tracking en el quintil de riesgo. Criterio Dislipemia en Padres.Pecna

1987-1993.
Presencia del Ausenciadel  Significacion
N H criterio criterio
Colesterol 100 52 56,4% 49,2% N.S.
LDL 96 53 58,5% 52,7% NS.
HDL 99 49 58,1% 45,6% N.S.
Triglicéridos 94 35 40,0% 35,6% NS.
COL/HDL 107 52 56,1% 43,9% NS.
LDL/HDL 105 50 50,0% 46,3% N.S.

N: Numero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987).

n: Namero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987) y que se mantienen
en el mismo a los seis afios de seguimiento{1993).

Presencia de criferio: Porcentaje de nifios con buen tracking entre los que presentan el
antecedente familiar de dislipemia en padre o madre. Ausencia de criterio: Porcentaje de
nifios con mal tracking entre los que presentan el antecedente familiar de dislipemia en
padre o madre.

Significacién: Resultado de la aplicacién del test de %2,

N.S.: diferencias no significativas.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre Colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente
entre lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad.

Anilisis de la historia personal

Una vez explorados los diferentes items de la historia personal en las
tablas IV.12 a IV.18, a continuacion se analiza (tabla IV .41) la influencia del
hdbito tabdquico en la presencia de buen tracking.
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Tabla 1V.41: Andlisis de la historia personal en relacion a la presencia o
ausencia de tracking en el quintil de riesgo. Tabaquismo. Pecna 1987-1993.

Presencia del  Ausencia del Significacién

N " criterio eriterio
Colesterol 93 52 40,6% 63,9% p<0,05
LDL 90 54 60,6% 59,6% N.S.
HDL 91 46 50,0% 50,9% NS.
Triglicéridos 91 34 41,7% 35,8% N.S.
COL/HDL 91 47 48,7% 53,8% NS.
LDL/HDL 88 47 44,4% 59,6% N.S.

N: Ntimero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio {1987) excluidos los de 4
afios.

n: Namero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987} y que se mantienen
en el mismo a los seis afios de seguimiento.

Presencia de criterio: Porcentaje de nifios con buen tracking entre los fumadores.

Ausencia de criterio: Porcentaje de nifios con mal tracking entre los no fumadores.

Significacién: Resultado de la aplicacién del test de x2.

N.S.: Diferencias no significativas.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad

El analisis utilizado es similar al de las dos tablas anteriores. En esta
ocasion se observa que los individuos fumadores presentan peor grado de
tracking que los no fumadores; de forma significativa para el colesterol total y
no significativo pero también inferior resultado para los dos cocientes
(COL/HDL y LDL/HDL).

Analisis de prediccién

La prediccién de los niveles séricos lipidicos a los seis afios de
seguimiento se analiza a través de un anélisis de regresion nuiltiple. Los
resultados de este anélisis se exponen en la tabla V.42 (resultados en
varones) y tabla IV.43 (resultados en mujeres). Como variables independientes
(o predictoras) se han considerado las siguientes:

— En primer lugar, el valor al inicio del estudio ( afio 1987) de la
propia variable.
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— En segundo lugar se ha introducido en el analisis un indicador
de la modificacion estaturo-ponderal que ha sufrido el
individuo. En principio este indicador ha sido la variacidn en el
indice de Quetelet. En aquellos casos en que esta variable no
aportaba mejorias al modelo de prediccién se ha intentado con
otras variables tales como el incremento de peso (definido como
peso en 1993 menos peso en 1987) o simplemente el peso al
inicio del estudio (afio 1987).

— En tercer lugar, para los grupos de edad de 10 y 17 afios al inicio
del estudio, se controla el analisis por la variable consumo de
tabaco, considerando esta como variable de dos categorias (si y
no).

Los resultados que se presentan en las tablas siguientes estdn ordenados
de la siguiente forma: la primera tabla (tabla IV.42) recoge los resultados
hallados para el grupo de varones y la siguiente (tabla IV.43) los de mujeres.
En la primera columna se sitdan las variables dependientes, que
corresponden a los valores de 1993. En las columnas 22, 37 y 42 se sittian, para
cada edad, las variables independientes que han quedado en el modelo de
regresion, ordenadas de arriba abajo en el orden que han sido introducidas
en el modelo (mayor asociacion con la variable dependiente). Debajo de las
variables se incluye el valor de la R2, como indicador de la variabilidad de la
variable dependiente que es explicada por el modelo.

Los resultados en varones (tabla IV.42) muestran la importancia que tiene
la variacion en el indice de Quetelet. En general se observa que el incremento
en el indice (lo que equivale a engordar) supone una tendencia al
empeoramiento en los parametros de riesgo lipidico (colesterol fotal, LDL Y
cocientes Col/HDL , LDIL/HDL) para todas las edades.

El habito tabaquico influye de forma inversa sobre los valores de HDL del
grupo de edad que pasa de 10 a 17 afios. Esto quiere decir, expresado de otra
forma, que los varones que fuman entre los 10 y los 17 afios tienden a
disminuir sus cifras de HDL. Desde el punto de vista de la edad, se observa
que en el paso de los 17 a los 23 afios es el que mejores R2 obtiene.
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Tabla IV.42: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacién
infanto-juvenil: Prediccion de los niveles séricos de las variables lipidicas.
Andlisis de regresion niltiple segiin edad y sexo. Resultados en varones.

Pecna 1987-1993.
Edad en 1987

4 afios 10 afios 17 anos
Colesterol Col87 Col87 Col87
(1993) AIQ AIQ

R2=0,34 R2=041 R2=0,67
Triglicéridos Tri87 Tri87 Tri87
(1993) AIQ AIQ APeso

Fumar(-) Fumar

R2=0,15 R2=0,28 R2=0,28
LDL LDL87 LDL87 LDL87
(1993) AIQ) AIQ AIQ

R2=0,35 R2=(,41 R2=0,65
HDL HDL87 HD1.87 HDL87
(1993) APeso(-) Fumar(-)

APeso(-)

R2=0,50 R2=0,41 R2=0,37
COL/HDL Col/HDLB7 Col/HDL87 Col/HDLS7
(1993) AIQ AIQ AIQ

R2=0,41 R2=0,40 R2=(0,60
LDL/HDL LDL/HDL87 LDL/HDL87 LDL/HDLS7
{(1993) AIQ AIQ AIQ

R2=0,40 R2=(),39 R2=0,59

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:

Cociente entre colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre

lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad
AIQ: Indice de Quetelet en 1993 - Indice de Quetelet en 1987,
APeso: Peso en 1993 - Peso en 1987,

R2: Valor del coeficiente de determinacién.
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Tabla 1V.43: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacién
infanto-juvenil; Prediccion de los niveles séricos de las variables lipidicas.
Andlisis de regresion nuiltiple segiin edad y sexo. Resultados en mujeres.

Pecna 1987-1993.

Edad en 1987

4 afios 10 afios 17 afios
Colesterol Col87 Col87 Col87
(1993) R2=0,27 R2=0,49 R2=0,25
Triglicéridos Tri87 APeso Tri87
(1993) Tri87

R2=0,19 R2=0,26 R2=0,09
LDL LDL87 LDL87 LDL8?7
(1993) R2=0,21 R?=0,35 R2=0,28
HDL HDIL87 HDL87 HDLS87
(1993) APeso(-) AKQ(-)

R?*=0,45 R*=0,38 R2=0,37
COL/HDL Col/HDLS7 Col/HIN.87 Col/HDL87
(1993) AIQ AIQ Peso87(-)

APeso(-) 1087

R?*=0,21 R2=(,38 R2=0,60
LDL/HDL LDL/HDLSE7 LDL/HDL87 LDL/HDLS87
(1993) AIQ AIQ AlQ

APeso(-) Peso87(-)
R?=0,19 RZ=(},37 R2=0,34

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. COL/HDL:
Cociente entre Colesterol total v lipoproteinas de alta densidad. LDL/HDL: Cociente entre
lipoproteinas de baja densidad y lipoproteinas de alta densidad

AIQ: Indice de Quetelet er 1993 - Indice de Quetelet en 1987,

APeso: Peso en 1993 - Peso en 1987.

RZ Valor dei coeficiente de determinacion.

En cuanto a los resultados en mujeres, si analizamos la tabla IV.43,
observamos que las modificaciones en el indice de Quetelet no influyen tanto
como en los varones, como tampoco el habito tabaquico aparece en ninguno
de los modelos. Analizando los grupos de edad, se observa que el paso de los
10 alos 17 afios es el momento que mejor tracking presenta,
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1V.3.2. Tension arterial

A continuacién se presentan los resultados correspondientes al tracking
de la tension arterial (tablas TV.44 a IV.57). El orden de la presentacion es el
mismo que el utilizado con las variables lipidicas.

Correlacion de Spearman

La tabla IV.44 muestra los resultados globales y para cada sexo de la TAS
y la TAD. La correlacién de los valores de la TAS muestra una tendencia a
presentar valores maés altos, tanto para el global como en ambos sexos
(aunque no existan diferencias estadisticamente significativas). En cuanto a
las diferencias entre ambos sexos, los valores en mujeres son méas altos que
los encontrados en varones.

Tabla IV.44: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING de la tensidn arterial. Pecna 1987-
1993.

Indices de correlacion de Spearman.

Hombres Mujeres Todos
N Is N Is N Is
TAS 382 A2 344 ,50 726 Ab
TAD 382 38 344 A0 726 39

N: Niimero de casos.
15: Coeficiente de correlacién de Spearman.
TAS: Tensidn arterial sistélica. TAD: Tensién arterial diastodlica.

Las tablas IV.45 y IV.46 exponen los resultados estratificados por edad
para el grupo de mujeres y el de varones. En éstos, en el paso de los 17 a los
23 afios es donde mejor correlacion se encuentra para la TAS, mientras que
para la TAD el mejor resultado se obtiene en el grupo de 4 afios.

Tabla IV.45: Andlisis del TRACKING de la fension arterial. Indices de
correlacion de Spearman. Varones. Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 anos 10 afios 17 afios
N Ts N I's N Ts
TAS 140 Al 153 .30 89 A5
TAD 140 A2 153 22 89 33

N: Niimero de casos.
rs: Coeficiente de correlacién de Spearman.
TAS: Tensién arterial sistélica. TAD: Tensién arterial diastolica.
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Para exponer los resultados en mujeres, se utiliza la tabla IV.46. En este
caso el indice de correlacién mas alto para la TAS corresponde al grupo de 4
afios al inicio del estudio, lo mismo que para la TAD.

Tabla 1V.46: Andlisis del TRACKING de la tension arterial. Indices de
correlacion de Spearman. Mujeres. Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 afos 10 afios 17 atios
N Ts N Ts N 99
TAS 105 .60 154 35 85 A6
TAD 105 b9 154 19 85 39

N: Niimero de casos.
rs: Coeficiente de correlacién de Spearman.
TAS: Tension arterial sistélica. TAD: Tensién arterial diastélica.

Correlacién de Pearson

Las tablas [V.47, V.48 y IV.49 exponen los resultados de la aplicacion del
test de correlacion de Pearson, tanto a nivel global como la estratificacion por
edad y sexo. El andlisis se realizo sobre la variable y expresada en
puntuaciones z.

Tabla 1V.47: Factores de riesgo cardiovasculares: seguimiento en una poblacion
infanto-juvenil. Andlisis del TRACKING de la tensiin arterial. Pecna 1987-
1993.

Indices de correlacién de Pearson.

Hombres Mujeres Todos
N Tp Iy N Ip T N p Iy
TAS 382 A8 Al 344 A9 46 726 A9 A3
TAD 382 A4 33 | 344 42 36 | 726 A3 34

N: Namero de casos.

rp: Coeficiente de correlacién de Pearson.

TAS: Tension arterial sistélica.

TAD: Tensién arterial diastélica.

rp" Coeficiente de correlacién de Pearson de valores transformados en Z-scores.
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Los valores de correlacion de la TAS son superiores a los de la TAD tanto
en el analisis global como en ambos sexos.

Analizando los diferentes grupos de edad, se puede comprobar que en el

grupo de mujeres, el paso de los 4 a los 10 afios es el que mejor fracking
presenta, tanto para la TAS como para la TAD.

Tabla IV.48: Anilisis del TRACKING de la tensidn arterial. Indices de
correlacion de Pearson. Hombres. Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)
4 afos 10 afios 17 aios
N Tp ' N Ip rp N 1 Iy
TAS 140 A4 43 153 36 24 89 46 A7
TAD 140 A4 43 153 19 21 89 37 36

N: Niimero de casos.
rp: Coeficiente de correlacién de Pearson.

1p" Coeficiente de correlacion de Pearson de valores transformados en Z-scores.
TAS: Tensién arterial sistolica. TAD: Tension arterial diast6lica.

En varones se observan resultados similares entre el grupo de 4 afios al
inicio del estudio y el de 17 afios. En ambos sexos, el paso de los 10 a los 16

afios es el grupo que presenta peores indices para las variables de fension
arterial.

Tabla IV.49: Andlisis del TRACKING de la tension arterial. Indices de
correlacién de Pearson. Mujeres.Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio {1987)
4 afios 10 afios 17 afios
N Ip Iy N Ip Ty N Ip Tp
TAS 105 57 59 154 37 27 85 B0 46
TAD 105 D6 29 154 17 A7 85 A3 43

N: Ndamero de casos

1p: Coeficiente de correlacién de Pearson

TAS: Tensién arterial sistélica

TAD: Tension arterial diastélica

rp" Coeficiente de correlacién de Pearson de valores transformados en Z-scores.
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Representaciones graficas

Los graficos IV.41 IV.42 representan los diagramas de dispersion de los
valores de las variables de tensién arterial en 1987 y 1993, de forma similar a
lo realizado con los lipidos anteriormente (graficos IV.29 a IV.34).
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Grifico IV.40. Asociacion entre niveles de tension arterial sistolica en 1987 y 1993 para cada edad. Pecna 1987-1993
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Grifico IV.41. Asociacion entre niveles de tension arteria diastélica en 1987 y 1993 para cada edad. Pecna 1987-1993
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Anilisis de persistencia en quintiles de riesgo

El analisis de persistencia en quintiles se muestra en las tablas IV.50, IV.51 y

IV.52. El rango de estos resultados en el grupo estratificado por sexo estd
entre el 33,8% y el 43,2%.

Tabla IV.50: Persistencia en los quintiles de riesgb para la tension arterial.
Resultados globales. Pecna 1987-1993.

Hombres (N=382) Mujeres (N=344) Todos (N=726)

n %o n Yo n %
TAS 76 38,2 70 42,9 146 40,4
TAD 74 43,2 68 33,8 142 38,7

N: Numero de participantes en e] estudio.

n: Niimero de participantes que componen el quintil de riesgo (superior) de la
distribucién en 1987,

%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993 y que ya
pertenecian a este quintil en 1987.

TAS: Tensién arterial sistélica. TAD: Tension arterial diastélica.

En general se ve como en torno al 40% de los individuos que se
encuentran en el quintil superior de la distribucion lo siguen estando a los seis
anos.

Tabla IV.51: Persistencia en los quintiles de riesgo para la tension arterial.
Resultados en varones. Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 anos 10 arios 17 aiios
N % N % N %o
TAS 28 16,4 30 30,0 18 38,9
TAD 28 46,4 29 44.8 17 35,3

n: Niimero de participantes que componen el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
(superior para el colesterol, LDL, triglicéridos y cocientes, pero inferior para el HDL).

%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993 y que ya
pertenecian a este quintil en 1987,

TAS: Tension arterial sistlica. TAD: Tension arterial diastélica.

Al analizar el comportamiento en los distintos grupos de edad, se
observan pequefias diferencias entre ellos. Para la TAS el valor mas alto de
persistencia lo presenta el grupo de mujeres de 17 afios al inicio del estudio,
mientras que el mas débil se obtiene en el grupo de varones de 10 afios. Para
la TAD el mayor valor (46,4%) es para los chicos de 4 afios y el menor (26,7%)
lo es para las chicas que pasan de los 10 a los 16 afios.
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Tabla 1V.52: Persistencia en los quintiles de riesgo para la tension arterial.
Resultados en mujeres.Pecna 1987-1993.

Edad al comienzo del estudio (1987)

4 aftos 10 afios 17 afios
N % N Yo N Yo
TAS 22 40,9 30 40,0 18 50,0
TAD 22 40,9 30 26,7 16 37,5

n: Numero de participantes que componen el quintil de riesgo de la distribucién en 1987
(superior para el Colesterol, LDL, triglicéridos y cocientes, pero inferior para el HDL).

%: Porcentaje de participantes que permanecen en el quintil superior en 1993 y que ya
pertenecian a este quintil en 1987,

TAS: Tension arterial sistli :

Estos resultados se muestran a continuacién a través de los
correspondientes histogramas de frecuencias (gréficos IV.42 y IV.43. En el eje
de abcisas se representan los cinco guintiles en el afio 1993, mientras que en el
eje de ordenadns se representa el porcentaje de los individuos que,
perteneciendo al quintil superior en 1987, se sittan en cada quintil del afio 93.
Se obseva como casi el 73% del quintil superior de la distribucién de la TAS
se sittia entre el cuarto y quinto quintil a los seis afios, mientras que para la
TAD el porcentaje es del 60%.
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Grafico IV.42: Tendencia del quintil superior de la distribucion de la
tension arterial sistolica en b afios de seguimiento. Pecna 1987-1993,
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Grafico IV.43: Tendencia del quintil superior de la distribucion de la
tension arterial diastolica en 6 afios de seguimiento. Pemma 1987-19493,
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Calculo del tracking mediante el indice de Nishio

La tabla IV.53 expone los valores del indice de Nishio para la muestra
analizada, cuyo rango se sitda entre el valor de 2,64 y 2,83. Los valores para
la TAS son maés altos que para la TAD.

Tabla 1V.53: Valores del indice de Nishio como valoracion del traking de la
tension arterial. Resultados globales y por sexo.Pecna 1987-1993.

Hombres (N=382) Mujeres (N=344) Todos {N=726)

IT IT IT
TAS 2,72 2,97 2,83
TAD 2,64 2,68 2,66

N: Namero de participantes en ¢l estudio
IT: Indice de tracking de Nishio.

TAS: Tension arterial sistélica.

TAD: Tension arterial diastdlica.

Frente a los valores del indice Kappa que se presentan en la tabla siguiente,
los valores del indice de Nishio ponderan los cambios entre los diferentes
quintiles, tal como se explica en el apartado de Material y Métodos, por lo que
en el resultado se puede comprobar como el primero es un indice mas
discriminante que el de Kappa.

Calculo del tracking mediante el indice Kappa de Cohen

En la tabla IV.54 se observa que los valores del indice de Kappa son iguales
para la TAD de hombres y de mujeres, mientras que se diferencian el
comportamiento de la TAS, donde las mujeres presentan un valor més alto
que en los hombres.

Tabla IV.54: Valores del Indice Kappa de Cohen como valoracion del traking de
la tension arterial. Resultados globales y por sexo. Pecna 1987-1993.

Hombres (N=369) Mujeres (N=322) Todos (N=726)
K K K
TAS A1 16 14
TAD 14 14 14

N: Nimero de participantes en el estudio. x: Indice de tracking Kappa de Cohen.
TAS: Tension arterial sistélica. TAD: Tensién arterial diastélica.
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Analisis de la historia familiar y el tracking

La influencia de la historia familiar en la presencia o ausencia de tracking
se valora en la tabla IV.55. Se utiliza el criterio de antecedente de hipertension
en Padre o Madre para clasificar a los individuos en dos grupos. A
continuacién se compara el porcentaje de permanencia en el quintil superior de
la distribucién entre ambos grupos. Como se observa, no existen diferencias
significativas ni para la TAS ni para la TAD, aunque si hay una tendencia a
presentar mas permanencia entre los del grupo de historia familiar positiva.

Tabla IV.55: Andlisis de la historia familiar en relacion a la presencia o
ausenciq de tracking para la tension arterial, Criterio Hipertension en
Padre o Madre Pecna 1987-1993.

Presencia del ~ Ausenciadel  Significacion

N n criterio criterio
TAS 97 39 41,7 39,7 N.S.
TAD 100 38 423 36,8 NS.

N: Namero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987), con recogida de

datos de historia familiar.

n: Nimero de casos en el quintil de riesgo al inicio del estudio (1987) que se mantienen en

el mismo a los seis afios de seguimiento(1993).

Presencia de criferio: Porcentaje de nifios con buen tracking entre los que presentan el
antecedente familiar de la AAP. Ausencia de criterio: Porcentaje de nifios con mal tracking
entre los que presentan el antecedente familiar de la AAP.

Significacién: Resultado de la aplicacién del test de 2.

Analisis de prediccion.

La prediccion de los niveles de tensién arterial a los seis afios de
seguimiento es analizada a través de un analisis de regresion miiltiple. Los
resultados de este analisis de exponen en la tabla IV.56 (resultados en
varones) y la tabla IV.57 (resultados en mujeres). Como variables
independientes se han considerado el valor al inicio del estudio, la variacién en
el indice de Quetelet y el consumo de tabaco, de manera similar al analisis
realizado con los lipidos que ha sido expuesto anteriormente.
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Tabla IV.56: Prediccion delos niveles séricos de la tension arterial a los sets afios
de seguimiento. Andlisis de regresion miiltiple segiin edad y sexo. Resultados en

Edad en 1987

4 aifos 10 afios 17 afios
TAS TASB7 TAS8B7 TAS87
{1993) AIQ AIQ AIQ

2=0,22 12=0,20 r2=0,26
TAD TADS7 AIQ TADS?7
(1993) AIQ TADS87 AIQ

r>=0,23 2=(,09 r2=0,24

Los resultados obtenidos , tanto en varones como en mujeres, muestran la
importancia de la variacién en el indice de Quetelet como determinante de

los cambios observados en los valores de tensién arterial.

Tabla IV.57;: Prediccion de los niveles séricos de la tension arterial a los seis
arios de sequimiento. Andlisis de regresién mmiltiple segiin edad y sexo.

Resultados en mujeres.

Edad en 1987

4 afios 10 afios 17 afios
TAS TAS87 TAS87 TAS87
(1993) AIQ AIQ

r2=0,37 12=0,18 12=0,25
TAD TADS7 AIQ TADS87
{(1993) AIQ TADS7

r2=0,41 12=0,08 r2=0,18
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IV.3.3. Variables de obesidad

A continuacién se presentan los resultados correspondientes al tracking
de la obesidad (Tablas IV.58 a IV.60). En este caso se han incluido los
resultados de correlacién (Pearson y Spearman) y los resultados de
persistencia en quintiles, con las correspondientes representaciones graficas.

Indice de correlacion de Pearson

La Tabla IV.58 muestra los resultados de la variable indice de Quetelet
para el global de la muestra, asi como para cada grupo de edad y sexo. El
rango de los valores de correlacién se sitda por encima del observado para
las variables lipidicas y lipoproteicas, variando entre 0,64 y 0,80 y con un
valor para el global de la muestra de 0,72. Se observa una tendencia a

presentar valores superiores en el grupo de mayor edad que en los de menor
edad.

Tabla 1V.58: Anilisis del TRACKING de la obesidad, Indices de correlacion
de Pearson. Pecna 1987-1993.

Edad al inicio del estudio (afio1987)

4 afios 10 afios 17 afios Total
Total 66 70 ,74 72
Hombres /08 77 77 78
Mujeres ,64 ,68 ,80 66

Indice de correlacién de Spearman

La tabla IV.59 muestra los resultados de la correlacién de Spearman, que

no difieren précticamente de los obtenidos mediante el test de correlacién de
Pearson.

Tabla IV.59: Andlisis del TRACKING de la obesidad. Indices de correlacién
de Spearman. Pecna 1987-1993

Edad al inicio del estudio (afio1987)

4 afios 10 afios 17 afios Total
Total 67 72 71 74
Hombres ,65 74 64 73
Mujeres 67 70 79 74
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Persistencia en quintiles

El analisis de la persistencia en el quintil superior de la distribucién del
indice de Quetelet se muestra en la Tabla IV.60. Un 61,4% de los individuos
que pertenecen al quintil superior de la muestra al inicio del estudio, siguen
perteneciendo a este quintil a los 6 afios de seguimiento.

El mayor porcentaje de persistencia se observa en el grupo de hombres de
17 afios (76,5%) y el mas bajo en el grupo de hombres de 4 afios (50,0%). En
general, a mayor edad, mayor porcentaje de persistencia.

Tabla IV.60: Andlisis de la persistencia del quintil superior del indice de
Quetelet. Resultados por grupo de edad y sexo. Pecna 1987-1993

Edad al inicio del estudio (aii01987)

4 afios 10 afios 17 anos Total
Total 53,2 63,3 69,7 61,4
Hombres 50,0 61,3 76,5 60,8
Mujeres 571 65,5 62,5 62,1

El grafico IV.44 muestra el diagrama de dispersién que representa la
variable indice de Quetelet en 1987 y 1993. Como se observa, las pendientes
de la rectas correspondientes a cada edad se aproximan bastante a la
diagonal, lo que es indicativo de una buena relacién entre ambas variables.
Observando la nube de puntos correspondiente a los 4 afios, se comprueba
que a los individuos con valores altos de IQ en 1987 se corresponden con
valores muy altos del IQ en 1993, lo cual se traduce en una recta de gran
pendiente. Otro hecho que se observa es la poca dispersién que existe en el
grafico, reflejo de unos altos indices de correlacion.

La persistencia en quintiles se muestra en el grafico IV.45. De los
individuos que pertenecian al quintil superior de la distribucion del IQ en
1987, un 83% se situa entre el cuarto y quinto quintil en 1993, con lo que tan
s6lo un 17% cambia a quintiles inferiores.
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Grifico IV.44. Asociacion entre niveles del indice de Quetelet en 1987 y 1993 para cada edad. Pecna 1987-1993
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Gréfico TV.45: Tendencia del quintil superior de la distribucion del
indice de Quelelet en 6 arios de seguimiento. Pecna 1987-1993.
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En Ia discusion vamos a tratar de dar respuesta a Ia pregunta de
investigacién. Vamos a analizar los resultados obtenidos y su
comparacién con los de otros estudios similares. Trataremos de
Justificar, asimismo, algunas de Ias diferencias encontradas couforme
a los resultados esperados.

Quinto Capitulo
Discusion
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V.1.- Primera parte: discusion sobre aspectos
metodolégicos

V.1.1. Muestra: 4, 10 y 17 afios

Para la valoracion del tracking se han utilizado tres edades: 4, 10 y 17 afios,
por ser éstos tres momentos claves de la evolucién de los valores lipidicos
desde la infancia a la edad adulta®® .

Otros estudios de tracking, como Bogalusa®?), realizan el seguimiento a
toda la cohorte, incluyendo todas las edades. Para definir la evolucién de la
media de las variables seria méas conveniente poder disponer de sujetos de
todas las edades. Sin embargo, para evaluar el tracking es més ttil seleccionar
edades concretas, con el fin de poder establecer diferencias entre los
diferentes grupos de edad.

V.1.2. Fase analitica de laboratorio

La fase analitica de la determinacién de niveles lipidicos se realizé tanto
en 1987 como en 1993 por métodos enzimdticos®, procedentes de distintos
laboratorios. Distintos métodos de determinacién del nivel de colesterol
pueden dar diferentes resultados. Este punto fue puesto de relieve en un
estudio conducido por el Colegio de Patélogos Americanos (CAP)®) en el que se
envi6é una muestra idéntica de sangre a més de cinco mil laboratorios. Segin
el analizador utilizado, se informé de resultados que variaban en un rango
desde 197 a 379 mg/dl. El laboratorio del CDC (Centers for Disease Control
Lipid Standardization Laboratory) indic6 que el valor correcto del colesterol era
263 mg/dl. Para controlar las posibles variaciones analiticas, en nuestro
estudio se ha escogido en ambos cortes un proceso enzimético que aporte la
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mayor exactitud y precisién, utilizando una tecnologia con bajos coeficientes
de variacién y sometida a un control externo.

También en la fase de andlisis se utiliza la correlacion de Spearman que, al
distribuir los valores de la variable en rangos, tiende a disminuir el posible
sesgo debido a la utilizacién de diferente método enzimatico.

V.1.3. Metodologia estadistica utilizada

Las técnicas estadisticas utilizadas en el andlisis han sido escogidas de
acuerdo a lo utilizado en la bibliografia consultada (los estudios de
Bogalusa, Muscatine, o el estudio finlandés entre otros).

La division en quintiles de la distribucién de cada variable introduce la
posibilidad de que pequenas variaciones en el valor de cada individuo
suponga un cambio en el quintil. Este efecto tiende a infravalorar los
resultados de este método estadistico. Para intentar mejorar este efecto, se
han utilizado dos indices de tracking descritos en la literatura y utilizados por
diversos autores, como son el indice Kappa y el indice de Nishio. Este tiltimo es
ventajoso sobre el primero, puesto que pondera las variaciones que se
producen entre los distintos quintiles.

El analisis de regresién utilizado como medida de prediccién de las
variables en el futuro, incumple uno de los requisitos basicos de la regresion,
que es la independencia entre las variables. Sin embargo, este tipo de andlisis
se considera valido® y es utilizado en la mayoria de los estudios
longitudinales porque permite cuantificar la prediccién de valores futuros.

Existen otros métodos para la valoracién del tracking de los factores de
riesgo cardiovascular. Lauer y cols®) utilizaron una definicién diferente. En
primer lugar, calcularon el valor percentilado de la variable en cuestién para
cada individuo en cada una de las determinaciones que se realizé la
medicién. El valor medio de estos valotes percentilados para cada individuo
es denominado nivel. Después calcularon una recta de regresién para cada
individuo describiendo el cambio de percentiles a lo largo del tiempo,
denominando tendencia a la pendiente de dicha recta. En tercer lugar,
midieron la variabilidad individual, que es la bondad de ajuste de la recta,
medida como desviacion estdndar residual.
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Figura V.1. Representacion grifica del nivel (media de percentiles), tendencia (pendiente de la recta de
minimos cuadrados) y variabilidad (desviacion estindar de los residuales) de acuerdo con Lauer y cols®?5D,

Estos autores definen el tracking como: la suma del porcentaje de sujetos
pertenecientes a dos grupos; en primer lugar, los que mantienen un nivel
elevado con baja variabilidad; y en segundo lugar, los sujetos con nivel bajo,
baja variabilidad pero alta tendencia. La suma de estos dos porcentajes es
definida como indice de tracking,.

Este indice se muestra interesante para valorar la tendencia en el tiempo de
las variables cuando el nimero de determinaciones que se realizan es mayor
que dos, por lo que este tipo de andlisis no ha podido ser utilizado en
nuestro caso, pero puede ser interesante para posteriores estudios. Un
modelo similar ha sido utilizado por Porkka y Viitari®®), autores del estudio
finlandés.

V.1.4. Efecto de regresion a la media y variabilidad intra-
individual

Diversos autores han argumentado que los estudios de #racking
infraestiman la verdadera asociacién entre factor de riesgo en la edad
infantil y enfermedad coronaria en la edad adulta, debido a que los analisis
utilizados no se corrigen por la variabilidad intraindividual®® o el efecto de
regresion a la media(®3033),

El efecto de regresion a la media estd definido® como la aproximacion
de los valores extremos hacia el centro de la distribucién que se observa
cuando un pardmetro es medido en repetidas ocasiones. Se le considera
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responsable de sistemaéticas infraestimaciones entre las concentraciones
séricas de colesterol y la cardiopatia isquémica®,

Para valorar el efecto de regresién a la media (no para corregir los
modelos de prediccién utilizados en el capitulo de resultados) resulta
practica la creacion del término “X; - media” donde X; expresa el valor de la
variable en 1987 y la “media” es el valor medio para cada edad y séxo de esa
variable en el mismo afio. Este término se incluye en un anélisis de regresién
junto con el incremento en el indice de Quetelet, mostrando el analisis que
un % importante de la variabilidad de la variable en 1993 es debida a este
efecto. Estos resultados se muestran en la tabla V.1.

Tabla V.I. Influencia de la regresién a la media y el cambio en el indice
de masa corporal (IQ) en los cambios en los niveles séricos de
colesterol desde 1987 a 1993, Pecna 1987-1993.

Edad en 1987 Hombres Mujeres Todos
4 0,39 0,25 0,33
10 0,41 0,48 0,41
17 0,73 0,26 0,50
Todos (0,39 0,35 0,37

Los datos muestran los valores R? obtenidos en el andlisis de regresién miltiple.

Estos resultados indican que la regresién a la media es un importante
determinante del cambio en los niveles lipidicos en el paso de la edad
infantil a la edad adulta.

Similares resultados se han obtenido en el estudio finlandés Porkka y
cols.2%), donde concluyen que la regresién a la media justifica el 49% de la
variabilidad. En adultos, Criqui y cols.®%) muestra resultados similares en
un estudio prospectivo de 6 afios de duracion; también los datos del estudio
Framingham®" confirman esta hipétesis.

El importante grado de regresi6n a la media observado indica la
importancia de realizar mediciones lipidicas séricas de forma repetida,
particularmente en sujetos con valores extremos. De esta manera se puede
evitar clasificar de forma incorrecta a personas, que las considerariamos
como de tiesgo cuando en realidad posiblemente no lo son®3),
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Se han propuesto varios métodos de correccién®? para ponderar el efecto
de la regresi6n a la media en los andlisis estadisticos de regresion. Sin
embargo, en nuestro andlisis no se utilizan estos métodos debido a que el
objetivo de nuestro estudio es determinar la asociacién de las variables tal
como se encuentran en la situacién clinica diaria.

En relacién con el efecto de la regresién a la media y la medicién de la
tensi6n arterial, Gillman y cols®® han encontrado que el valor predictivo de
la medicién de la tensién arterial en la infancia sobre los valores medidos,
posteriormente no se afectaba al controlar el andlisis por el efecto de la
regresion a la media.

El otro efecto, que no se contempla en los modelos de fracking, es el error
aleatorio de medicién, con lo que la variabilidad intra-persona puede dar
lugar a infraestimar el coeficiente de tracking.

Gillman y cols®® utilizaron valores promedio de tensién arterial
medidos con muy poco intervalo de tiempo como valor inicial en el cdlculo
de correlaciones. Compararon estos coeficientes de tracking “corregidos” con
los obtenidos a partir de solamente dos mediciones y observaron que las
conclusiones corregidas eran substancialmente més elevadas. Rosner y
Willett®4 estimaron un coeficiente de correlacion corregido que puede
considerarse como si se hubiera realizado un nimero infinito de mediciones
en cada sujeto.

En nuestro caso, utilizamos la media de los valores obtenidos por dos
observadores distintos para la medici6n de la tensién arterial, con lo cual
solventamos parcialmente el problema de la variabilidad intra-persona.
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V.2. Segunda parte: discusion sobre participacion

El grado de participacion que se alcanzé en el estudio (63,3%) puede
considerarse como bueno, siendo similar al obtenido en los principales
estudios. Asi, por ejemplo, en el estudio de Bogalusa, un 52,7% de los
individuos que participaron en el 1= corte continuaron el estudio 4 y 6 afios
mas tarde. Cuando analizan los 12 afios de seguimiento la tasa de respuesta
es del 374%. En el estudio de Muscatine un total de 820 chicos fueron
estudiados durante un periodo de 6 afios. El tercero de los grandes estudios
de tracking, el Young Finns Study (Finlandia), consigui6é una participacién de
2.236 individuos, a los 3 y 6 afios del inicio del estudio, lo que supone un
51,8% de los que lo iniciaron; también han realizado un seguimiento de 12
afios con una participacion de 883 individuos.

En cuanto a la diferencia en la participacién por edad y sexo, se observa
como los jovenes de 17 afios en 1987 participan en menor porcentaje. La
menor participacion de este grupo es debido a varias razones. En primer
lugar, los més jévenes eran reclutados a partir de los colegios, por lo que
eran faciles de localizar y la participacién en grupo disminuye el rechazo al
mismo. En segundo lugar, la poblacién que pasa de los 17 a los 23 aiios ha
modificado en numerosos casos el lugar de residencia, lo cual dificulta
enormemente la localizacién y la participacion.

Para comprobar la posible existencia de sesgos en participacién, se
realiza la comparacién de los valores medios de las variables por edad y
sexo en 1987, observando que el grupo de participantes es similar al grupo
seleccionado, puesto que no existen diferencias significativas en ninguna de
las variables.

Cuando se analizan las causas de la no participacién, se comprueba que la
dificultad para contactar con el individuo, motivada por cambio de colegio o
cambio de lugar de residencia, supone el mayor handicap para el seguimiento
de la cohorte.
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V.3. Tercera parte: discusion sobre historia personal y
familiar

V.3.1. El tabaco 