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Introduccién. La aparicion de enfermedades
cardiovasculares en la etapa adulta parece estar
determinada por la existencia de factores de riesgo
cardiovascular desde edades tempranas del
desarrollo. En el presente estudio presentamos las
caracterfsticas antropométricas, analiticas e
higienicodietéticas de nifos de 9 a 17 afios de un
nticleo urbano de Andalucia.

Material y método. Realizamos un estudio
observacional transversal en 1.534 nifios de
primaria y secundaria en colegios de Carmona
(Sevilla). Se analizaron el peso, la talla, el indice
de masa corporal y las presiones arteriales
sist6lica y diastélica, ademds de determinaciones
de colesterol total y glucemia capilares de forma
estandarizada. Incluimos una encuesta de
habitos higienicodietéticos. Realizamos una
comparativa con estudios nacionales e
internacionales.

Resultados. Los nifos estudiados presentaban
valores del indice de masa corporal (media +
desviacion estdndar), de 20,98 + 3,92, con una
prevalencia de obesidad del 7,4%. La presion
arterial sistélica fue de 90,5 = 15,7 y la de la
diastélica, de 50,3 + 11. La concentraciéon media de
colesterol total fue de 162,2 + 17,8 yel de la
glucemia, de 73,7 + 17,2. Se evidencié una
correlacion directa entre el indice de masa
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corporal y la presion arterial sistélica (r=0,3; p <
0,001), que no llegé a la significacién estadistica
con el colesterol y la glucemia. En la alimentacién
de los nifos predominaban las comidas rapidas y
los postres ricos en grasas saturadas. Un 70%
practicaba ejercicio fisico de forma regular.

Conclusiones. Los valores del indice de masa
corporal se encuentran ligeramente por encima de
los registros nacionales, pero con una escasa
prevalencia de obesidad infantil. Los valores de
colesterol total, presion arterial sist6lica y
glucemia son comparables a los de ciertas
provincias espafiolas con alta mortalidad
cardiovascular, aunque inferiores a los
norteamericanos. La dieta de los nifios se aleja del
patrén mediterraneo, aunque el indice de actividad
fisica es superior al nacional. Por tanto, nuestra
muestra representa una poblacién mediterranea
que se beneficiaria de medidas de intervencién
nutricional que corrigiesen los valores del indice de
masa corporal.

Palabras clave: )
Estudio transversal. Factores riesgo cardiovascular. Indice
masa corporal. Colesterol total.

CARDIOVASCULAR RISK FACTOR PREVALENCE
IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE:
CARMONA STUDY

Introduction. The onset of cardiovascular
disease in adult hood appears to be determined by
the existence of cardiovascular risk factors from
early age. The present study presents the
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anthropometric, analytical and hygiene-dietetic
characteristics and their interactions, in children
aged 9 to 17 from an urban district of our
environment.

Material and method. A cross-sectional survey
was conducted in 1,534 children from primary and
secondary schools in Carmona. Weight, height,
body mass index (BMI), systolic and diastolic
blood pressure (SBP and DBP); and total
cholesterol and capillary glucose levels were
evaluated by standardised methods. A survey on
hygienie-dietetic habits was included. A
comparison was made with national and
international studies.

Results. The studied children presented BMI
values, mean (standard deviation, [SD]) of 20.98
(3.92) with an obesity prevalence of 7.4%. Mean
value (SD) of SBP was 90.5 (15.7) and of DBP 50.3
(11). Mean total cholesterol concentration was
162.2 (17.8) and capillary glucose 73.7 (17.2). A
direct correlation between BMI and SBP values
was demonstrated (r = 0.3; p < 0.001) which did
not reach statistical significance with respect to
cholesterol and glucose. In children’s food, fast
food and desserts rich in saturated fats
predominated; 70% practised physical exercise
regularly.

Conclusions. BMI values were slightly above
the national registries, but with a low prevalence
of infantile obesity. Total cholesterol, blood
pressure and glucose values were comparable to
those of certain Spanish provinces with high
cardiovascular mortality, though lower than
those of America. The children’s diet moved away
from the Mediterranean pattern, although the
physical activity index was higher than the
national. Therefore, our sample represents a
Mediterranean population that would benefit
from nutritional intervention which corrects BMI
values.

Key words:
Cross-sectional study. Cardiovascular risk factors. Body mass
index. Total cholesterol.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) supo-
nen la principal causa de mortalidad en el mundo'.
La aterosclerosis se encuentra, hoy dia, bien esta-
blecida como la causa o més bien el sustrato sub-
yacente de las enfermedades cardiovasculares®?.
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Este proceso se inicia durante la edad infantil y,
potenciado por los diferentes factores de riesgo
cardiovascular, va progresando durante las prime-
ras décadas para dar las primeras manifestaciones
clinicas a partir de la tercera-cuarta década*. El
mecanismo inicial a partir del que se desarrolla la
mayoria de complicaciones es el depdsito de grasa
en el interior de los vasos, en el corazén, el cerebro
y, en general, en todas las arterias del organismo.
Estas primeras lesiones, ya visibles en estudios au-
topsicos realizados en infantes®, se denominan es-
trias grasas, que daran lugar en la vida adulta a la
aparicion de las placas de ateroma, que al romper-
se y trombosarse originaran las manifestaciones
clinicas de las enfermedades cardiovasculares®.

Diferentes estudios de seguimiento a largo plazo
han demostrado que la existencia de factores de
riesgo cardiovasculares desde la infancia potencian
o favorecen la aparicién de complicaciones cardio-
vasculares en la vida adulta, comparados con los
individuos de la cohorte sin factores de riesgo”?.

De todo lo expuesto, se deriva la necesidad de
conocer la prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular en distintos grupos poblacionales, en-
tre los cuales el de la infancia-adolescencia es el
que mas se beneficiaria del inicio de medidas de
prevencién primaria que evitarian el aumento de
morbimortalidad cardiovascular al que estamos
siendo testigos en la ultima década. El presente es-
tudio se ide6 con este propésito, para el que se eli-
gi6 la localidad de Carmona, en la provincia de Se-
villa, y fue disefiado en primera estancia para
conocer la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular sobre una muestra representativa de me-
nores de 18 afios, sobre el computo de una pobla-
cién de unos 25.000 individuos; es el estudio local
que mayor numero de individuos tiene recogido.

Son conocidas, desde hace afios, las diferentes
tasas de mortalidad cardiovascular por edades en
las distintas comunidades auténomas’. Las de mor-
talidad mas elevadas se encuentran en comunida-
des como Andalucifa, Murcia, Canarias, Comuni-
dad Valenciana y Baleares, sin que se conozcan con
exactitud las razones de este patrén geografico de
mortalidad. Parece, pues, que los factores de riesgo
cardiovascular no intervienen en ello. Esta mayor
mortalidad cardiovascular en el area mediterranea
se ha denominado “paradoja espafola de la morta-
lidad cardiovascular”. Es posible que intervengan,
como factores determinantes, el nivel socioeconé-
mico, la actividad fisica y los factores dietéticos,
asi como otros que actdan desde la infancia; por
ello, el estudio Carmona podria ayudar a desentra-
far algunos puntos oscuros del porqué de tan ele-
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vada tasa de mortalidad cardiovascular en la Co-
munidad Auténoma de Andalucia.

Material y método

Disefio
Estudio observacional transversal.

Emplazamiento
Marco comunitario representado por colegios de primaria y
secundaria de la ciudad de Carmona.

Periodo
Trabajo de campo llevado a cabo entre octubre de 2002 y fe-
brero de 2003.

Participantes

Un total de 1.534, de los cuales eran varones 726 y mujeres
808, con edades comprendidas entre 9 y 17 afios. La seleccion
de la muestra se realizé mediante muestreo aleatorio, por con-
glomerados, sin limitaciones, y se estratificé por sexo. El estu-
dio cumplié las normativas éticas nacionales sobre investiga-
cién en humanos e internacionales (normas de Helsinki). Se
realiz6 una campafia informativa en los 10 colegios ptiblicos y
2 privados concertados de Carmona, a fin de reclutar a los par-
ticipantes; la campafa de reclutacién se inici6 mediante pre-
sentacion del proyecto a los consejos escolares de cada centro,
y se entregé a los padres/representantes legales folletos infor-
mativos sobre el estudio. Una vez aceptada la inclusién en el
estudio, todos los representantes legales de los participantes
dieron su consentimiento por escrito.

Mediciones

Se recogieron variables de tipo sociodemograficas, antropo-
métricas y analiticas: antecedentes personales y familiares, ha-
bitos alimentarios (recuerdo semanal), consumo de tdxicos,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC; indice de Quetelet),
presion arterial, colesterol total y glucemia. Se utilizé un pro-
tocolo de estudio que incluia 34 items (anexo 1). El trabajo de
campo fue realizado por 3 personas (un médico, una diploma-
da de enfermeria y una auxiliar administrativa) a las que se so-
metié a una fase de formacién y pilotajes previos. Las mues-
tras de sangre para las determinaciones de colesterol y
glucemia se obtuvieron tras 12 h de ayuno por puncién capilar
y analizadas mediante técnicas de quimica seca con un foto-
metro marca Reflotron® (Boehringer, Mannheim, Alemania)
calibrado. Diariamente se realizaba el chequeo del aparato y el
rango de fiabilidad de cada lote de tiras, que era comprobado
al abrirlo con los estdndares de colesterol total Precinorm y
Precipat. Los valores de la presi6n arterial se registraron tras 5
min de sedestacién no forzada mediante esfigmomandémetro
de mercurio, siguiendo los estandares establecidos, aceptando
como valores finales la media de los obtenidos tras 3 determi-
naciones con un lapso entre ellas de 2 min. El peso se obtuvo
en kilogramos (con un decimal) con el nifio descalzo y con
ropa ligera. Los valores obtenidos se corrigieron restando 0,6
kg como una estimacién del promedio del peso de las ropas
del individuo durante la determinacién. La talla se determiné
con el tallimetro incorporado a la béscula, con el nifio en posi-
cién erecta, con la barbilla paralela al suelo. Para el calculo del
IMC se us6 el indice de Quetelet (peso en kg/talla en m?). La
prevalencia de obesidad se calculé para cada edad segin los
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valores de corte propuestos internacionalmente. La encuesta
sanitaria-nutricional se llevé a cabo en presencia de los repre-
sentantes legales/tutores de los niflos participantes.

Proceso y andlisis estadistico de los datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada variable estratifi-
cada por grupos de edad y también segin IMC, incluyendo las
medidas de tendencia central y la dispersién para las variables
cuantitativas, y frecuencias absoluta y relativa para las categé-
ricas. En el caso de variables cuantitativas se calculé la media
y la desviacion estandar. Con las variables cualitativas se cal-
cularon los porcentajes y las frecuencias de cada modalidad.
La relacion entre variables se realiz6 usando el test de la t Stu-
dent no apareada en caso de variables continuas y la y? para
las categéricas y la medicién de la prevalencia de obesidad. La
relacién entre variables cuantitativas se valoré mediante la co-
rrelacién de Pearson. El valor de significacién se estimé en p <
0,05. Los célculos se realizaron con el paquete estadistico
SPSS, version 10.0 para Windows.

Resultados

De los 1.534 participantes en el estudio, la edad
media + desviacién estandar (DE) fue de 12,6 + 2,3
(tabla 1). De ellos, 726 (47%) eran varones y 808
mujeres, el 91% de los cuales cursaban estudios
primaros.

La mayoria de participantes no tenian antece-
dentes familiares de ECV, ni conocian la existencia
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Referente a los datos antropométricos, la estatu-
ra media + DE fue de 157 + 11, el peso + DE de
52,67 + 14,47. El IMC present6 valores de 20,98 +
3,92. El valor del indice cintura-cadera obtenido
fue de 0,8 + 0,9. Haciendo un desglose, siguiendo

Tabla 1. Analisis descriptivo de las principales
variables del estudio Carmona, estratificadas
por grupos de edad

Grupos de edad
9-11 afios | 12-14 afios | 15-17 afios | Total

Edad 564 (37) 577(38) 393(25) 12,6+23
Sexo (varén) 303 (53) 268 (46)  155(39) 726 (47)
Talla (cm) 147 + 8 159 + 8 167 +9 157 + 11
Peso (kg) 43 + 11 55+ 12 63+13 527+145
IMC (kgm?) 19,7+3,7 21+4 225+38 21:4
Glucemia

(mg/dl) 68,6+15 785+ 17 74+17 737+17
Colesterol

total

(mg/dl) 165+20 161+17 159+15,7 162+178
PAD

(mmHg) 46+10 51,4+108 55+10 50,3+11
PAS

(mmHg) 81,4+11,7 93+145 99,6 =158 90,5+ 15,7

Los datos se exponen como medias + desviacién estdndar y como nu-
mero de casos (porcentaje).

IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS:
presion arterial sistdlica.
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Tabla 2. Criterios para definir los grados
de sobrepeso segtin la SEEDO en adultos

Grado de obesidad Indlce(l?\?[g)]filiz /f;)zrpor al

Peso insuficiente <185

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado I 25-26,9
Sobrepeso grado IT 27-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado II 35-39,9
Obesidad grado IIT (mérbida) 40-49,9
Obesidad grado IV (extrema) >499

la clasificacién que establece la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (tabla 2),
segtin el IMC, encontramos que la mayoria de los
participantes (aproximadamente un 86%) se en-
contraba por debajo de un IMC de 25 kg/m?; el ran-
go del IMC se encontraba entre 18,5 y 25 kg/m?,
donde se hallaba la mayoria de los integrantes del
estudio (tabla 3A), con una tendencia a un IMC
algo superior en las nifas (22,4 + 4,7 frente a 23,2
+55; p <0,001) (tabla 3B). La distribucién de va-
riables segin grupos etarios se expone en la ta-
bla 1.

El 93% del total afirmaba no haber fumado nun-
ca, y un 5% referia fumar menos de 10 cigarrillos
al dfa. El consumo de tabaco reconocido en los me-
nores de 11 afios era del 9%. El 82% no habia con-
sumido ninguna bebida alcohélica en el ultimo
afio.

En lo referente a la actividad fisica, cerca del
70% hacia ejercicio fisico regular entre 2 y 4 veces
por semana; éste era en un 44% de caracter mode-
rado. Del total, 982 individuos (65%) no se sentian
estresados habitualmente.

En el ambito alimentario, un 56% consumia
ocasionalmente comidas rapidas y en cerca de un

30% éstas suponian 2 ingestas al dia. La sal estaba
presente en la alimentacion cotidiana del 68% de
participantes. Un 86% referfa no desayunar nunca.
Un 20% consumia 2 o 3 tomas de cafeina al dia. En
el consumo carnico, predominaban las carnes
blancas y los pescados sobre las carnes rojas y ahu-
madas. Una inmensa mayoria tomaba, al menos,
una vez al dia, productos lacteos, y s6lo un 12% re-
feria tomar postres pobres en grasa. El aceite mas
consumido fue el de oliva, con un 65% aproximado
del total. El consumo de frutas o verduras era de,
al menos, una pieza al dia en un 44% de integran-
tes del estudio.

Las mediciones de la presion arterial se expresa-
ron como media + DE. Las cifras de presién arte-
rial sistélica (PAS), en 1.529 casos validos, fueron
de 90,5 + 15,7 mmHg. Los valores de presion arte-
rial diastélica (PAD) fueron de 50,3 + 11,0 mmHg,
sobre 1.528 registros completos. El colesterol total
mostré valores de 162,2 + 17,8, sobre 1.529 casos
vélidos. Los valores medios de glucemia fueron de
73,7 +17,2.

Discusion

Presién arterial

Las cifras de PAS y PAD resultaron ser inferiores
a las publicadas en diversos estudios, tanto nacio-
nales (RICARDIN II, estudio PENCA!, estudio
Cuenca y estudio de Fuenlabrada, realizado por
Mufioz Calvo et al'!), como internacionales'>!, y
estan mas cerca del registro estadounidense y bri-
tanico'.

Obesidad e IMC

En lo referente al grado de obesidad en los esco-
lares, nuestros resultados ofrecen un IMC superior
a los comunicados en el estudio de escolares de
Cuenca (escolares de 9 a 12 afos), que us6 el indice

Tabla 3. A) Subanalisis de la distribucién del indice de masa corporal (IMC) por subgrupos segiin la

clasificacion de obesidad de la SEEDO, y B) por sexo

A) IMC (kg/m?)
<185 | 185249 | 25269 | 27299 | 3049 | 35399 | 4050
N (%) 440 (28) 881 (58) 100 (6,5) 72 (5) 35(2) 5(0,3) 1(0,06)
B) IMC (kg/m?)
<185 | 18,5-24,9 | 25-26,9 | 27-29,9 | 30-34,9 | 35-39,9 | 40-50
Sexo
Varones 214 (49) 402 (46) 54 (54) 41 (57) 13 (37) 2 (40) -
Mujeres 226 (51) 479 (54) 46 (46) 31(43) 22 (63) 3(60) 1 (100)

Representados valores absolutos (frecuencias totales por grupo de IMC).
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Tabla 4. A) Valores de corte internacionales para
sobrepeso y obesidad, por sexo entre los 9 y 17 afios.
B) Prevalencia de obesidad total por edades

en el estudio Carmona

A) IMC > 25 kg/m? IMC > 30 kg/m?
Edad Varones | Mujeres Varones | Mujeres
9 19,1 19,07 22,17 22,81
10 19,84 19,86 24 24,11
11 20,55 20,74 25 25,42
12 21,22 21,68 26,84 27,76
13 21,91 22,58 26,84 27,76
14 22,62 23,34 27,63 28,57
15 23,29 23,94 28,3 29,11
16 239 24,37 28,3 29,11
17 24,46 2471 29,4 29,7
B)
Edad Varones (%) Mujeres (%)
9 14 5

10 13 7
11 17 10
12 14 8
13 7 7
14 7 4
15 2 4
16 5 5
17 1 5

Total 838 6

74

Se define sobrepeso como IMC > 25 kg/m2 y obesidad como > 30, a la
edad de 18 afios'®.

de Khosla-Lowe (peso/talla®) y el estudio Cuatro
Provincias, que incluyé a 1.255 escolares de 6 a 7
afios de 4 provincias espafiolas (Cadiz, Murcia, Ma-
drid y Orense)", obviando la incidencia que la talla
podria tener sobre el indice de Quetelet, usado
para el calculo del IMC'®. Asi, atendiendo a la clasi-
ficacion de obesidad realizado por la SEEDO (ta-
bla 2)'7, encontrdbamos que el IMC medio de los
escolares de nuestro estudio se hallaba en los limi-
tes del normopeso para adultos (por debajo de un
IMC de 25 kg/m?) (tabla 3A). Cuando estos datos
referentes a limites de sobrepeso y obesidad en
adultos los trasladamos a los correspondientes
IMC ajustados a edad y sexo'® (tabla 4A), obtene-
mos una prevalencia de obesidad del 7,4% para la
muestra estudiada (tabla 4B), inferior a la tasa del
16% comunicada en Espafia para nifios entre 6-12
afios, la segunda europea tras el Reino Unido, y a
la del 18% comunicado en Estados Unidos. Los va-
lores de obesidad en nuestros primeros estratos de
edad en varones de 9 a 12 afos se sittian cerca aun-
que por debajo de los nacionales, y es mas evidente
en varones una tendencia a descender la prevalen-

116 Clin Invest Arterioscl. 2005;17(3):112-21

cia de obesidad a medida que nos acercamos a los
17 afios, hecho que puede explicarse por el desa-
rrollo puberal; estos datos resultan de interés por-
que esta bien consolidada la relacién entre la obe-
sidad infantil y la mortalidad cardiovascular en el
adulto. En el analisis por subgrupos de IMC y
edad, observamos una relacién directa y positiva
entre la PAS y la PAD, y el IMC en todos los grupos
de edad: 9-11 afios (r = 0,3; p < 0,001), 12-14 afios
(r =028, p <0,001) y 15-17 afios (r = 0,2; p <
0,001) para la PAS, y 9-11 afios (r = 0,3; p < 0,001);
12-14 afios (r = 0,27; p < 0,001) y 15-17 afos (r =
0,15; p < 0,001) para la PAD, que no alcanzo la sig-
nificacién estadistica con el colesterol total y los
valores de glucemia. Los valores de IMC no se rela-
cionaron con el consumo de frutas y verduras, un
exceso de postres ricos en grasa ni el consumo de
comidas rapidas; se evidenciaron unos valores de
IMC superiores entre los que presentaban menor
indice de actividad fisica.

Colesterol total

En comparacién con otros estudios sobre preva-
lencia de FRCV en escolares, observamos que, res-
pecto a los estudios de Cuenca'®, Navarra?*? vy
Fuenlabrada®, asi como el registro estadouniden-
se*? las cifras de colesterol en nuestro estudio fue-
ron sustancialmente inferiores, equiparables a los
valores maximos obtenidos en el estudio RICAR-
DIN II**%, que recogi6 a 10.683 nifios de edades
comprendidas entre los 6 y los 18 afios de 7 provin-
cias espanolas (Madrid, Vizcaya, Lugo, Badajoz,
Murcia, Asturias y Barcelona). Como en éste, el ma-
yor registro nacional sobre FRCV en la infancia-
adolescencia, usamos la técnica de quimica seca de
muestras de sangre capilar (con las peculiaridades
que esto conlleva), para la medicién de valores de
colesterol total en sangre, por lo que nuestros resul-
tados son facilmente comparables con los que de
dicho estudio se derivan; asi, los valores de coleste-
rol total de los escolares de Carmona se equiparan
con los obtenidos en dicho estudio en las comuni-
dades de Vizcaya y Murcia; estos valores estan entre
los medios méaximos de las 7 provincias estudiadas,
y s6lo son superados por los de la Comunidad Astu-
riana, con una media de colesterol total de 170
mg/dl en las nifias y de 165 mg/dl en los nifios.

Los resultados de los 2 estudios internacionales
mas equiparables al estudio Carmona: el Lipid Re-
search Clinics (LRC)*%, que recogi6 12.698 medi-
ciones de colesterol en plasma de entre escolares de
6 a 18 afos en 7 estados distintos de Estados Uni-
dos, y un estudio japonés realizado en Tokio®, con
8.303 determinaciones en suero en niflos y nifias de
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entre 6 y 17 afios, muestra una colesterolemia me-
dia superior a la media nacional, con una tendencia
parecida, en la que los valores se mantienen esta-
bles hasta los 12 afos y experimentan un descenso
y estabilizacién a medida que nos acercamos a la
edad de 18 afos. Este hecho podria relacionarse
con el mayor indice de mortalidad por ECV de di-
chos paises cuando los comparamos con los de
nuestro medio. Cabe destacar que comparando los
resultados de colesterol total de nuestro estudio con
los obtenidos del NHANES ITI (National Health and
Nutrition Examination Survey)?, que registr6 nifos
y adolescentes entre 4 y 19 afios, seguimos obte-
niendo cifras de colesterol total inferiores a las co-
municadas por el citado estudio norteamericano,
162 frente a 165 mg/dl, respectivamente, discreti-
zando la edad en nameros enteros (fig. 1).

Se han publicado en Espaifia diversos estudios
sobre el colesterol sérico en escolares, los estudios
de Menorca® y Galicia (Brigantium)?' obtuvieron
cifras cercanas a las comunicadas en el estudio
Carmona, mientras que nuestros datos fueron algo
mas bajos que los publicados en los estudios de
Madrid®** y Navarra?. Los resultados del estudio
Carmona se equiparan, ademds, con los obtenidos
en el estudio de Cuenca realizado por Martinez
Vizcaino et al, en la cohorte de 19963, Los resulta-
dos derivados de los primeros 2 subgrupos de edad
del estudio DRECE (5-12 y 13-19 afos)®, también
sitdan los valores de colesterol total en escolares de
Carmona por debajo de la media.

Se puede, pues, afirmar que las concentraciones
de colesterol sérico en escolares de Carmona se en-
cuentran entre los nacionales méas bajos, derivados
quizé del uso del aceite de oliva y del consumo de
frutas y verduras, aunque sea dificil establecerlo a
edades tan tempranas, en las que el colesterol séri-
co sigue una cinética no lineal. Las diferencias ob-
servadas entre distintas comunidades son dificiles
de demostrar, por la heterogeneidad en el disefio y
el analisis de los distintos estudios. No obstante, es
importante destacar la limitacién que supone en
nuestro estudio no disponer de mediciones de co-
lesterol ligado a lipoproteinas de baja y alta densi-
dad (cLDL y cHDL, respectivamente) que podria
explicar el porqué de la baja tasa de mortalidad
cardiovascular en paises mediterraneos, entre ellos
Espaifia, cuando la comparamos con las tasas de
otros paises comunicadas en diversos estudios®*’,
que sittan las cifras de cHDL en Espafa entre las
mas elevadas, aunque quiza intervengan otros fac-
tores geneticoambientales.

La mayor limitacién a la hora de comparar
nuestros resultados con los de otros trabajos es que
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Figura 1. Comparativa del colesterol total por edades en el Es-
tudio Carmona y el registro americano NHANES TII.

en los distintos estudios transversales se usan mé-
todos bioquimicos y estadisticos diferentes, sobre
todo en la evaluacién de los valores de colesterol,
parametro que experimenta variaciones no lineales
en estas primeras décadas de la vida. Ademas, los
grupos de edad incluidos en cada estudio también
son variables.

Glucemia

Existen pocos registros de los valores de gluce-
mia en poblaciones amplias de escolares; nuestros
resultados son mas bajos que los comunicados en
el estudio Cuatro Provincias, tanto en nifios como
en ninas®.

Tabaquismo y hdbitos higienicodietéticos

En lo referente al escaso consumo tabaquico del
estudio, es importante hacer referencia al posible
sesgo que pudo ocasionar la presencia de los pa-
dres o tutores en el momento de la encuesta. Pocos
datos tenemos en Espana del consumo de tabaco
en menores de 16 afos, y éstos en mayores de 16
afios, derivados de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) de 2001, que situaba la tasa de los que fu-
maban a diario en el 31,6%, con una edad de inicio
en alrededor de los 17 afios. En nuestro registro,
casi el 100% de los menores de 15 afos referfa no
fumar, respecto al 79% de los mayores de 15. El
mayor consumo de tabaco (mas de 10 cigarrillos al
dia) se hall6 en el grupo de edad comprendido en-
tre los 15 y los 17 afios (3%), mientras que el 16%
de los integrantes de este grupo etario referia con-
sumir menos de 10 cigarrillos/dia.

En cuanto a los habitos higienicodietéticos, cabe
hacer constar los escasos datos publicados a escala
nacional acerca de los hébitos de nuestros escola-
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res, comparandolos con la anteriormente citada
ENS de 2001; la poblacién infantil espafiola menor
de 16 afios no hace ejercicio o lo hace ocasional-
mente casi en un 60% (un 21% lleva una vida total-
mente sedentaria), lo que contrasta con el alto indi-
ce de actividad deportiva que encontramos en
nuestro estudio (el 70% hacia ejercicio fisico de
forma regular, con un 64% que referia hacer depor-
te de 2 a 4 veces por semana, sin que existiera un
predominio claro por grupos de edad). También
conviene resefiar que la ciudad de Carmona pre-
senta una orografia irregular, con multitud de ca-
lles con un grado elevado de inclinacién. Siguiendo
con la ENS de 2001, un 98% de los entrevistados
desayunaba, dato que contrasta enormemente con
la tasa del 86% de escolares que no lo hace, en
nuestro registro (el 92% en el grupo de 9-11 afios;
el 83% en el de 12-14, y el 82% en el de 15-17
anos). El consumo de bebidas alcohdlicas fue tam-
bién bajo y aumentaba sobre todo en el grupo eta-
rio de 15-17 afos; sélo un 6% de este grupo referia
haber tomado, al menos, 3 copas en la dltima se-
mana. Consumia cafeina al menos 1 vez al dia
(café o bebidas carbonatadas) un 50% del total, sin
predominio segtin la edad, aunque de los consumi-
dores mas de la mitad referia consumir sélo 1
toma al dia. En cuanto a la alimentacion, los datos
de consumo de frutas y verduras de nuestros esco-
lares estdn algo por debajo del registro nacional
(un 44 frente a un 60%, respectivamente); el consu-
mo de carnes, pescados y embutidos fue equipara-
ble, asi como el de postres ricos en grasas (porcen-
taje en torno al 53%). No hace referencia la ENS al
consumo de aceite de oliva, que en nuestro registro
suponia mas de la mitad del consumo habitual.

En resumen, los datos referentes al colesterol to-
tal y la presion arterial de nuestros escolares se si-
tian cercanos a los de provincias de alta mortali-
dad cardiovascular; asi, los datos del IMC que
sitdan a la muestra de Carmona entre las de valo-
res mas bajos de dicho indice, con la consideracién
que nuestro estudio incluyé un amplio rango de
edades comprendidas entre los 9 y los 17 afios.
Como en estudios anteriores, hemos podido de-
mostrar las diferencias de prevalencia de FRCV en-
tre las distintas comunidades auténomas, y no ha
quedado totalmente esclarecido el motivo, aunque
podria deberse a factores sociodemogréficos, eco-
némicos y otros derivados de los hébitos higienico-
dietéticos. No disponemos de registros distintos a
los comunicados por nuestro grupo para poder rea-
lizar una comparativa. Queda remarcada, ademas,
la importancia de conocer los habitos dietéticos
durante la infancia para poder, asi, influir sobre
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ellos a través de una educacién adecuada y medi-
das de intervencién en prevencion primaria desde
etapas tempranas del desarrollo, que aseguren una
modificacion en la colesterolemia, asi como una
mejora en las cifras de presion arterial, y una me-
nor prevalencia de obesidad. De esta manera, se
deriva un menor desarrollo futuro de enfermeda-
des cardiovasculares.

Sirva, pues, este estudio como punto de partida
a la hora de establecer medidas de intervencion, asf
como para conocer los valores de colesterol, pre-
sién arterial, IMC y glucemia de los nifios y los
adolescentes espafoles.
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Anexo 1. Perfil de riesgo coronario

PRC-200

Indicaciones generales

Lea atentamente cada cuestion. Conteste la informacién solicitada
o sefale la respuesta que mejor describa su estado actual de salud.

DATOS PERSONALES
Nombre, apellidos
Direccién
Localidad
Teléfono
Empresa
Fecha de nacimiento
Cargo u ocupacién en la empresa
Constitucion corporal Edad
(1) Delgado
(2) Normal
(3) Musculoso
Sexo
(1) Varén
(2) Mujer Edad menarquia
Edad menopausia

DATOS SANITARIOS

1. Antecedentes familiares. ;Alguno de sus padres o hermanos
ha tenido un ataque cardiaco o ha muerto repentinamente
antes de los 55 afios de edad?
(1) Si
(2) No

2. Antecedentes personales. ;Le ha informado su médico de
que ha tenido un ataque cardiaco o de que presenta angina de
pecho (dolor en el térax por mala irrigacién del corazén)?

(1) Si
(2) No

3. ¢Le ha informado su médico recientemente de que ha tenido
un ictus o de que tiene un bloqueo parcial de la irrigacion de la
cabeza o las piernas (sin incluir coagulos sanguineos)?

(1) Si
(2) No

4. ¢Le ha informado su médico de que presenta diabetes
actualmente (azticar en sangre anormalmente elevado o
presencia de azidcar en la orina)?

(1) st
(2) No

5. ¢Le ha informado su médico de que tiene la presion arterial
elevada?
(1) Si
(2) No

6. ¢Le ha dicho su médico que reduzca su actividad fisica por
problemas de salud?
(1) Si
(2) No

7. Tabaco. Sefiale la respuesta apropiada:
(1) No he fumado nunca
(2) Dejé de fumar hace 10 afios 0 més
(3) Dejé de fumar hace menos de 10 afos
(4) Solo fumo puros o en pipa
(5) Fumo menos de 10 cigarrillos diarios
(6) Fumo 10 o mas cigarrillos diarios

8. Actividad fisica. ¢Cudntas veces a la semana hace ejercicio
fisico mantenido durante 20-30 min como minimo (ciclismo,
natacion, “aerobio”, jogging, caminar a buen paso, deportes
activos)?

(1) No hago ejercicio fisico de forma regular
(2) 1vezalasemana

(3) 2 veces alasemana

(4) 3-4 veces a la semana

(5) 50 mas veces a la semana

9.

10.

11.

Trabajo. ¢Su trabajo requiere una actividad manual
importante y mantenida (cavar, levantar y acarrear peso,
subir pendientes)?

(1) st

(2) No

Nivel de ejercicio. Indique el nivel de actividad fisica que le

gustarfa seguir en su programa de ejercicio.

(1) Nivel bajo: de iniciacién o simplemente de
mantenimiento de un programa sencillo

(2) Nivel moderado: ejercicio regular. No estoy preparado o
interesado en una actividad fisica intensa

(3) Nivel intenso: ejercicio regular. Deseo participar en
actividades intensas y mantener un nivel alto de
preparacion

Estrés y problemas cotidianos. Sefiale la respuesta que

mejor describe como siente actualmente que se desenvuelve

en la vida.

(1) Raramente me siento estresado y me desenvuelvo muy
bien

(2) ﬁveces me siento estresado y me desenvuelvo bastante

ien

(3) A menudo me siento estresado y me enfrento a
problemas

(4) Me siento muy estresado y me enfrento a problemas a
menudo

(5) Me siento excesivamente estresado e incapaz de
enfrentarme a los problemas

. Tipo de personalidad. ¢Es usted muy competitivo, muy

dindmico y exigente consigo mismo?
(1) Casi siempre

(2) Muchas veces

(3) Pocas veces

(4) Nunca

HABITOS ALIMENTARIOS

Senale las respuestas que mejor describen sus habitos alimentarios
habituales.

13.

14.

Carne y proteinas

(1) Como carnes rojas (sin quitar la grasa), hamburguesas,
salchichas y embutidos

(2) Como carnes rojas, aves de corral (sin quitar la grasa ni
la piel) y pescado

(3) Solo como carnes magras, aves de corral sin piel o
pescado

(4) Como muy pocas carnes rojas y consumo principalmente
carnes blancas de aves de corral o pescado

(5) Raramente o nunca como carne, consumo proteinas
vegetales

Productos lacteos y huevos. Indique el tipo de productos

lacteos que suele consumir:

Los productos lacteos ricos en grasas incluyen: helados, nata,

requeso6n, quesos amarillos, leche entera, huevos y mantequilla.

Los productos lacteos pobres en grasas incluyen: leche

desnatada o descremada, yogur o queso fresco pobres en

grasas, clara de huevo o sustitutivos del huevo.

(1) Casi siempre consumo productos lacteos ricos en grasas

(2) Consumo principalmente productos lacteos
(descremados) ricos en grasas y algunos pobres en grasas

(3) Consumo ambos tipos de productos lacteos
aproximadamente igual

(4) Consumo principalmente productos lacteos pobres en
grasas y algunos ricos en grasas

(5) Sélo consumo productos lacteos pobres en grasas o no
consumo productos lacteos
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Anexo 1. Perfil de riesgo coronario (continuacion)

15. Postres. Indique el tipo de postres que suele tomar. 21. Sal. ;Con qué frecuencia anade sal a los alimentos ya
Los postres ricos en grasas incluyen: bollos, tortitas con cocinados?
nata, pastas, pasteles, helados, flan, natillas, chocolate. (1) Siempre
Los postres pobres en grasas incluyen: macedonias, jalea, (2) Casi siempre
frutas frescas, envasadas o secas, pasteleria casera (3) Pocas veces
elaborada con una cantidad modf:rada de aceite vegetal. (4) Nunca
(1) Casi siempre como postres ricos en grasas 22. Bebidas alcohdlicas. ;Cuantos dias en las tltimas 2
(2) Tomo principalmente postres ricos en grasas y algunos semanas ha tomado alguna bebida alcohélica, como
pobres en grasas cerveza, vino o licores?
(3) Tomo ambos tipos de postres aproximadamente igual (1) Nunca en el dltimo afio
(4) Tomo principalmente postres pobres en grasas y (2) Nunca en las dltimas 2 semanas
algunos ricos en grasas 3) 1a3 dias
(5) Sélo tomo postres pobres en grasas o nunca tomo postre @) 426 dias
16. Grasas para cocinar y preparacién de los alimentos. (5) 7a10dias
Indique c6mo suele preparar los alimentos o el tipo de (6) 11 a14 dias
alimentos que le guste comer. L 23. Numero de bebidas. En las 2 tiltimas semanas, y los dfas
Métodos ricos en grasas: fritos frecuentes. Utilizacién de que ha tomado alguna bebida alcohélica, ;cudntas copas
mantequilla, manteca o el propio jugo. Utilizacién de la R T e e — o)
car_ltl_c}ad habitual de grasaT requi:r'lda1 en las recetas. (1) Ninguna en el dltimo afio
ﬁ)(illgrl;)tr(l)sde aceite nata o salsas a los alimentos. No escurre (2) Ninguna en las dltimas 2 semanas
: 3) 1
Métodos pobres en grasas: a la parrilla, a la plancha o 24; 2 gggzs
hervidos. Utilizacién de aceite vegetal principalmente (en (5) 304 copas
cantidad escasa), adicion de poca cantidad de grasas en la (6) 5 copas o mds
preparacion y salsas pobres en grasas. o di ld s d
(1) Casi siempre utilizo los métodos ricos en grasas para 24. Desayuno. ;Cudntos dias toma en el desayuno mas de una
cocinar taza de café o te/?
(2) Utilizo principalmente los métodos ricos en grasas para (1) Todos lé)s dllas di
e (2) Casi todos los dias
(3) Utilizo ambos tipos de métodos aproximadamente igual (3) Aveces
para cocinar (4) Raramente o nunca
(4) Utilizo principalmente los métodos pobres en grasas 25. Aperitivos. ¢Con qué frecuencia toma aperitivos (o bebidas
para cocinar suaves entre las comidas)? (no olvide los aperitivos nocturnos).
(5) Sdlo utilizo los métodos pobres en grasas para cocinar (1) 3 0 més veces al dia
17. Pany cereales. Indique qué tipos de pan y cereales suele 83 Il’(())cezlsv\?ggsa; (lialtasemana
consumir.
Los cereales refinados incluyen: pan blanco, arroz blanco y (4) Raramente o nunca
pasta, y cereales refinados para el desayuno (p. €j., 26. Cafeina. ;Cuantas bebidas con cafeina suele tomar
cornflakes, etc.). diariamente (café, té, cola)?
Los cereales integrales incluyen: pan integral, pasta integral, (1) Ninguna
arroz con cascara, harina de avena y otros cereales (2) Unaal dia
integrales, harina integral utilizada en pasteles y bizcochos. (3) 203aldia
(1) Casi siempre consumo cereales refinados (4) 4o05aldia
(2) Consumo principglmente cereales reﬁn_ados ' (5) 6 0masaldia
(3) Consumo ambos tipos de cereales aproximadamente igual 27. Presion arterial. Indique su presion arterial habitual.
4) Consumo principalmente cereales integrales (1) Normal baja (12/8 0 menos)
(5) Sélo consumo cereales integrales (2) Media (12,1-13,9/8,1-8,9)
18. Frutas y verduras. ;Con qué frecuencia suele comer frutas (3) Moderadamente alta (14-15,9/9-9,4)
y verduras? (4) Alta (16/9,5 0 mas)
(1) 50 mas veces al dia (5) Nolosé
(2) 40 mds veces al d1:a 28. Colesterol. Indique su nivel de colesterol habitual.
(3) 30 mas veces al d%a (1) Normal bajo (menos de 200 mg/dl)
(4) 2 0 mds veces al dia (2) Medio (200-240 mg/d])
(5) 1vezal dia 0 menos (3) Moderadamente alto (240-300 mg/dl)
19. Comidas rapidas. ;Con qué frecuencia toma comidas (4) Alto (300 mg/dl)
rapidas, como hamburguesas, empanadas, perritos (5) Nolosé
calientes, patatas fritas, batidos, etc.? MEDICACION
(1) Todos los dias Sefiale cuél de las siguientes medicaciones toma actualmente:
(2) Varias veces a la semana ., ] . )
(3) Ocasionalmente 29. Para !a presion arterial: 32. Anticonceptivos:
(4) Raramente o nunca E % g I§Il 8; I§II
20. Alimentos salados. ¢Con qué frecuencia consume © ©
alimentos salados (patatas fritas, frutos secos, salsa de soja, 30. Para el colesterol: 33. Hormonas:
salazones, aceitunas)? (1) si (1) St
(1) Raramente o nunca (2) No (2) No
(2) Ocasionalmente 31. Para el corazén: 34. Para el tiroides:
(3) Habitualmente (1) Si (1) Si
(4) Frecuentemente; me gustan los alimentos salados 2) No (2) No
31
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