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RESUMEN

Al menos 50% de los nifios presentan uno o mas factores de riesgo asociados con enfermedad cardiovascular (CVD).
Nuestro objetivo fue: 1) determinar cual es la incidencia de los factores de riesgo de CVD en una muestra de nifios
canadienses, y 2) crear un “Indice de Valoracién del Corazon Saludable” que podria usarse en el ambito escolar, para
identificar a los niflos que poseen mayor cantidad y severidad de factores de riesgo asociados a la CVD. Los nifios (n = 242,
122 varones, 120 mujeres, de edades comprendidas entre 9-11 afios) fueron evaluados en aptitud cardiovascular, actividad
fisica, presion arterial sistélica/diastdlica, e indice de masa corporal (BMI). Los valores de los parametros bioldgicos fueron
transformados en percentiles segun edad y sexo y se les asigné una puntuacién. El indice de valoracién del Corazén
Saludable podia tomar valores entre 5 y 18. Los valores méas bajos sugerian un perfil cardiovascular més saludable. Se
tomaron muestras de sangre a setenta y siete nifios que se ofrecieron voluntariamente para evaluar la relacion entre el
Indice de Valoracién del Corazén Saludable y pardmetros como: colesterol total (TC), colesterol de lipoproteinas de alta y
baja densidad (HDL, LDL) y triacilglicéridos (TG). Cincuenta y ocho por ciento de los nifios presentaban puntuaciones
elevadas para por lo menos un factor de riesgo. La puntuacién media del Indice de Valoracién del Corazén Saludable para
el grupo fue 8+2,2. El puntaje medio fue significativamente més alto en los varones (9+2,2) que en las mujeres (8+2,1), p
<0,01). El puntaje elevado estaba significativamente asociado con una baja concentracién sérica de HDL, un alto indice
TC/HDL y una alta concentracién de TG. Nuestros resultados concuerdan con otros estudios que demostraron una elevada
incidencia de factores de riesgo de CVD en ninos. Nuestro método de asignacién de una puntuacién de riesgo, de acuerdo
a percentiles, permite la creacién de un perfil de riesgo asociado a la CVD especifico para edad y sexo en niflos, que tiene
en cuenta la severidad del factor de riesgo elevado.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad en hombres y mujeres en la mayoria los
paises desarrollados. Solamente en Canadd, el tratamiento de la enfermedad insume $18 mil millones ddlares del
presupuesto anual para el cuidado de la salud (Health - Canadd, 2002).

Esta ampliamente aceptado que el proceso ateroesclerético comienza en la nifiez y progresa con la edad (Strong et al.,
1992). La investigacion del estudio cardiaco de Bogalusa determind que a medida que se incrementa el nimero factores de
riesgo de CVD, también se incrementa la severidad de la aterosclerosis coronaria y adrtica en personas jévenes (Berenson
et al., 1998). Dentro de los factores de riesgo para desarrollar CVD estan incluidos; la hipertension, ser fumador, realizar
poca actividad fisica, la diabetes, la obesidad, poseer una elevada proporcion entre el colesterol total y el colesterol de alta
densidad y tener antecedentes familiares de enfermedades cardiacas. Se calcula que hasta un 50% de los nifios presentan
uno o mas factores de riesgo de CVD (Ribeiro et al., 2004) y algunos, estudios, aunque no todos, informan que el
agrupamiento (presencia de mas de un factor de riesgo) seria mas alto en los varones (Raitakari et al., 1994; Twisk et al.,
1999). Las investigaciones que informaron el agrupamiento de factores de riesgo en los nifios frecuentemente clasificaron
a un individuo como poseedor de un factor de riesgo elevado si el nivel era superior al percentil 75 para esa medida. A
diferencia de lo que ocurre en las investigaciones con adultos, normalmente la severidad de un factor de riesgo no se
evalta en las poblaciones pediatricas.

Los calculos del cociente de probabilidades que estiman la probabilidad de desarrollar enfermedad de las arterias
coronarias en los adultos normalmente han considerado una variedad de factores biolégicos o factores relacionados al
estilo de vida. Los investigadores que participaron del Estudio del Corazén de Framingham crearon varios algoritmos que
predicen el riesgo de sufrir enfermedad de las arterias coronarias a través de factores bioldgicos y de estilo de vida (Wilson
et al., 1998). En dichos modelos, la duracion y probabilidad de un evento han sido calculadas utilizando indices de riesgo
obtenidos a partir de los niveles de factores de riesgo de adultos que podrian haber estado presentes durante cierto
tiempo. Sin embargo, el uso de algoritmos especificos para adultos no es adecuado para predecir los riesgos de sufrir CVD
en nifios.

Hasta el momento no es posible predecir un evento cardiaco a partir de un conjunto de factores de riesgo en la nifiez. A
pesar de esto, se sabe que la presencia de factores de riesgo en la juventud esté asociada con el nivel de dafio que se
observa en las paredes arteriales (Berenson et al., 1998) y el espesor intima-media en la adultez (Raitakari et al., 2003).
Ademads, muchos de los factores de riesgo de CVD, entre los que se incluyen la tension arterial, obesidad, concentracién
sérica de colesterol, aptitud cardiovascular y actividad fisica, persisten (se mantienen en un intervalo relativo) desde la
nifiez hasta la adultez (Nicklas et al., 2002; Twisk et al., 1997). Por lo tanto, la valoracién y modulacion de los factores de
riesgo de CVD durante la nifiez es esencial. Actualmente hay una incidencia extendida de factores de riesgo en los nifios
(Raitakari et al., 1994; Ribeiro et al., 2004; Twisk et al., 1999). Esto sugiere que quizas seria necesario aplicar un enfoque
de prevencion basado en la poblacion, en vez de una metodologia de evaluacion en la cual solamente se considere a
aquellos individuos que poseen mayores riesgos de sufrir CVD. El Comité de Aterosclerosis, Hipertension y Obesidad en la
Juventud (AHOY) emitié recientemente un informe relacionado con la promocién de la salud cardiovascular de los nifios. El
mismo sefialaba que las escuelas eran importantes pilares en los esfuerzos de reduccién de los riesgos y en la promocién
de la salud poblacional (Hayman et al., 2004).

Por consiguiente, el principal objetivo de este estudio fue crear un indice de valoracién del “corazén saludable” para nifios
utilizando factores de riesgo establecidos que puedan ser facilmente evaluados dentro de un ambiente escolar. Nuestra
intencion fue crear un indice independiente de la edad y del sexo y que pudiera tener en cuenta tanto el numero y como la
severidad de los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular (CVD). Nuestro objetivo secundario consistié en
comparar la diferencia en el agrupamiento de los factores de riesgo y severidad entre las nifias y nifios jévenes utilizando
este indice.

Debido a que los estudios anteriores han demostrado una mayor incidencia de agrupamiento de factores de riesgo en los
nifios de sexo masculino, nosotros planteamos la hipdtesis que sostiene que las nifias tendrian una puntuacién
significativamente mejor que los nifios de la misma edad. Nuestro objetivo era correlacionar el indice de Valoracién del
Corazon Saludable con diferentes concentraciones séricas de lipidos en un subgrupo de nifios, como técnica de validacién
preliminar.



METODOS

Razones por las Cuales fueron Elegidos los Factores Incluidos en el Estudio

Uno de los criterios para considerar los factores es que pudieran ser facilmente determinados por un profesional como una
enfermera escolar o un maestro de grado entrenado. Por tal motivo, los factores como TC o concentracion de HDL, a pesar
de que estén relacionados con la CVD, no fueron incluidos.

Si se incluyeron la presion arterial sist6lica y diastdlica, debido a que se ha establecido que son factores de riesgo en
adultos (Wilson et al., 1998).

Ademads, la presion arterial en la niflez es un fuerte factor de prediccion de la presion sanguinea en la adultez que explica
hasta un 25% de la varianza en la presion arterial en los adultos (Bao et al., 1995). E1 BMI esta asociado con diferentes e
importantes factores de riesgo de CVD en adultos y nifios, como la hipertrofia ventricular izquierda, la resistencia de
insulina y la alteracion endotelial (Reilly et al., 2003).

La aptitud cardiovascular se asocia con numerosas variables importantes de factores de riesgo de CVD, entre las que se
menciona a la concentracion de lipoproteinas de alta densidad, que recientemente ha sido identificado como un factor de
riesgo independiente de CVD (Wei et al., 1999). Una aptitud cardiovascular deficiente durante la juventud y la madurez
temprana estd asociada con el desarrollo posterior de diabetes, hipertension y sindrome metabdlico en la edad avanzada
(Carnethon et al., 2003). La actividad fisica regular durante la nifiez esta asociada con varios factores de riesgo de CVD,
entre los que se puede mencionar: un perfil de lipidos en el suero saludable (Raitakari et al., 1997) y una correcta funcién
endotelial (Abbott et al., 2002). A pesar de la potencial asociacidn entre la aptitud cardiovascular y la actividad fisica,
nosotros las incluimos a las dos en el indice. Si bien la aptitud (Kuczmarski y Flegal, 2000) durante la juventud ha sido
reconocida como un potente factor de prediccion de salud cardiovascular en la madurez (Twisk et al., 2002, Boreham et al.,
2002), la actividad fisica en la nifiez, y los cambios en la actividad fisica durante la juventud, también estan relacionados
con los perfiles de riesgo de CVD durante la edad adulta (Hasselstrom et al., 2002). De hecho, investigaciones realizadas
en adultos han observado que es dificil establecer cual de los dos es el mejor factor de prediccion del estado de salud, si la
aptitud cardiovascular o la actividad fisica (Blair et al., 2001).

Sujetos

En el estudio participaron 242 nifios (122 varones, 120 mujeres) de entre 9 y 11 afios que asistian a la escuela primaria en
los Distritos Escolares de Greater Vancouver y Richmond. Todos los nifios participaban en las Escuelas de Accién BC, un
modelo escolar disenado para evaluar el papel que desempeiia la actividad fisica sobre las multiples variables de la salud.
Los nifos podian participar en el presente estudio si participaban de las clases de educacion fisica normales de la escuela y
no poseian ninguna enfermedad manifiesta. Esto se estableci6 a través de la evaluacién de un cuestionario que debieron
completar los padres de cada nifio. El Comité de Etica para Investigaciones Clinicas de la Universidad de British Columbia
dio la aprobacion ética para el estudio. Los padres de los nifios proporcionaron un consentimiento informado por escrito, y
los niflos dieron su consentimiento de manera verbal y escrita.

Mediciones
Aptitud Cardiovascular

La aptitud cardiovascular fue determinada mediante el tests de Leger de incremental de carrera de ida y vuelta de 20-m,
disefiado para ser utilizado en nifios (Leger et al., 1984). Al comienzo los nifios corrian tramos de 20-m a 8,5 km/h. La
velocidad de carrera se iba incrementando en 0,5 km/h después de cada etapa de 1 min. Los nifios debian continuar
corriendo hasta que no pudieran mantener el paso. La prueba ha demostrado ser un método de medicion vélida y fiable de
la aptitud cardiovascular en nifios (Liu et al., 1992).

Antropometria

La talla de pie (estatura determinada de pie sin zapatos) se determind con una apreciasiéon de 1 mm utilizando un
esadiometro digital adosado a la pared (Seca Model 242, Hanover, MD). La estatura con el cuerpo estirado fue
determinada mediante el método estandar, aplicando una suave traccion ascendente en la base del proceso mastoideo. La
masa corporal fue determinada estando los nifios vestidos con ropa ligera por medio de una balanza electronica (Seca
Model 840, Hannover, MD) con una precision de 0,1 kg. Se realizaron dos mediciones de talla y de masa, pero si las
medidas diferian en mas de 4 mm o 0,2 kg respectivamente se realizaba una tercera medicién. Para el andlisis posterior se
utilizo el promedio de los valores de las dos o tres mediciones. E1 BMI fue establecido mediante la ecuaciéon masa (kg) /



talla (m)>
Presion arterial

Las determinaciones se realizaron por duplicado en el brazo izquierdo, mientras los sujetos permanecian sentados luego de
que hubieran estado en reposo, quietos y callados, durante 5-10 minutos, utilizando un esfigmomandmetro automatico con
un tamafio de pufio adecuado (VSM MedTech, Canadd). Se registraron, tanto la presion arterial sistdlica como la diastdlica.
Si los valores no diferian en méas de 5 mmHg, se registraba el menor valor. Si la diferencia era superior a 5 mmHg, se
realizaba una tercera medicion.

Actividad Fisica

El cuestionario de Actividad Fisica para Nifos (PAQ-C) se basa en la actividad fisica de los ultimos 7-dias. En él, los nifios
deben marcar en un listado de actividades comunes que van de moderadas a vigorosas, aquellas actividades en las cuales
han participado durante la semana anterior (Crocker et al., 1997). Nosotros usamos la pregunta 1 del PAQ-C, y
preguntamos a los nifios cudnto tiempo destinaron a cada actividad, para determinar la cantidad de minutos totales de
actividad fisica de moderada a vigorosa que habian realizado (estos valores fueron promediados para establecer una
cantidad diaria).

Recoleccion de Sangre

Las muestras de sangre intravenosa de la vena antecubital fueron obtenidas en un pequeio subconjunto de nifios (40
varones, 37 mujeres): las extracciones se realizaron entre las 8:00 y las 9:30 am, luego de un ayuno de toda la noche. Una
muestra del 10 mL fue tomada y guardada en hielo en un tubo separador de suero. La sangre fue separada en 30 minutos y
luego fue guardada a -80 °C. En la muestra se realizo el andlisis para la determinacién de las concentraciones séricas de:
TC, HDL y LDL y TG en el Laboratorio del Hospital de St. Paul, Vancouver,

Determinacion del Nivel de Riesgo
Creacién de un Indice de Valoracién Percentil segiin Edad y Sexo para cada Factor de Riesgo

A diferencia de lo que ocurre con los niveles de muchos factores de riesgo de CVD en los adultos, en los nifios, los
intervalos recomendados para las variables fisioldgicas cambian a medida que los nifios maduran y crecen en estatura. Por
esta razon, los valores de todos los factores de riesgo bioldgicos (presion arterial sistdlica y diastdlica y BMI) fueron
transformados en percentiles apropiados para la edad y sexo.

El BMI fue calculado y luego convertido a percentil utilizando las tablas de crecimiento del Centro para el Control de
Enfermedades (CDC) (Centro para el control de Enfermedades, 2000) especificas para cada sexo. Las presiones arteriales
sistodlica y diastolica fueron transformadas en los percentiles adecuados para la edad, sexo y altura utilizando los valores
normales del Programa Nacional de Educacion sobre Presion Arterial Elevada (Programa Nacional de Educacion sobre
Presion Arterial Elevada, 2004).

El puntaje de aptitud cardiovascular fue asignado segun los valores de criterio apropiados para edad y sexo propuestos por
FITNESSGRAM (Departamento de Educacion de California, 2002). El "nivel de riesgo” de la actividad fisica fue
determinado de acuerdo a si los nifios cumplian las recomendaciones sugeridas (60 minutos por dia) por la Alianza
Americana para la Salud (Consejo para la Educacion Fisica en Nifos, 2003).

Asignacién de un Indice de Valoracién del Corazén Saludable

En los adultos, la hipertension frecuentemente se define como una variable con respuesta por si/no, pero investigaciones
realizadas por el grupo de Framingham han demostrado que existen categorias de presion arterial adicionales que son
importantes para predecir el riesgo de enfermedad de las arterias coronarias (Wilson et al., 1998). Asi, el algoritmo de
prediccién de factores de riesgo de sufrir enfermedad de las arterias coronarias de Framingham utiliza tanto valores
continuos como discretos (5 categorias) de valores de presion arterial. Nosotros, en el presente estudio adoptamos un
criterio similar para reflejar variaciones en los niveles de hipertension en nifios. A los valores de presion arterial sistolico y
diastolico se les asigné puntajes de 1 a 4; donde 1 < percentil 75; 2 = entre percentil 76 y percentil 85, 3 = entre percentil
86 y percentil 95 y 4> percentil 95. Al BMI se le asignd un puntaje de 1 a 4 donde a la categoria que normalmente se
define como “obeso” con un BMI > percentil 95 se le asignaron 4 puntos y a la categoria de “sobrepeso” definida por un
BMI entre los percentiles 85 y 95 se le asignaron 3 puntos (Kuczmarski y Flegal, 2000). Nosotros agregamos categorias
adicionales donde al BMI ubicado entre los percentiles 75 y 85 se le asignaron 2 puntos y cuando el BMI < percentil 75, el
puntaje asignado fue de 1 punto. En los adultos, el cuartil de la aptitud cardiovascular esta relacionado al riesgo relativo de
muerte y aunque esto no habia sido establecido en nifios, se ha demostrado que la aptitud cardiovascular se mantiene



desde la nifiez hasta la madurez (Janz et al., 2000). El puntaje de aptitud cardiovascular que asignamos fue en funcién de
los valores de referencia que han sido establecidos segin edad y sexo (Departamento de Educacion de California, 2002). Si
los nifios se encontraban por encima de dichos valor (1 punto), dentro de esos valores (2 puntos) y por debajo de los
mismos (3 puntos). En cuanto a la actividad fisica, los puntajes asignados variaron de 1 a 3, y los mismos reflejaban un
nivel diario de actividad fisica; > 60min (1 punto), 30-60 min (2 puntos), <30 min (3 puntos).

De esta manera el indice de Valoracién del Corazén Saludables podia tomar valores entre 5y 18, donde los valores méas
bajos significaban un perfil de factores de riesgo de sufrir CVD mas favorable.

Analisis Estadisticos

Los datos descriptivos se presentan como media (SD). El Indice de Valoracién del Corazén Saludable se presenta como
media (SD) y mediana. Debido al sesgo negativo, los indices de Valoracién del Corazén Saludable medios de las nifias y los
nifios fueron comparados por medio de un test no paramétrico de 2 muestras (Mann Whitney). La significancia estadistica
fue fijada en p <0,05.

La correlacion entre el Indice de Valoracion del Corazén Saludable y los parametros bioldgicos determinados en el suero se
realizd utilizando el coeficiente de Correlacion de Pearson.

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta los datos descriptivos de los 242 nifios, 120 mujeres y 122 varones.

e | eren | ot

Edad (afios) 10,7 (0,6) 10,7 (0,6) 10,7 (0,6)

BMI (kg-rm2) 19,1 (35) 20,3 (3,9) 17,9 (2,7)

SBP {mmHa) 105 (9.5) 106 (9.7) 104 (3.2]

DBP {rmmHg) 62 (7.9 62 (3.0) 62 (7.9
Carreras de ida v vuelta de 20m completadas 29 (13,22 29 (12,7 24 (13,8)
&ctividad Fisica (rin-dia 1) 74 (40,2} 74 (40,8) 74 (39,6)
Caolesterol Total frirmal-L -1 4,4 (0,6) 4,3 (0,6) 4,6 (0,8
Relacidn TCiHDL 353007 3.2(0,8 34 (0,9

HOL Colesteral (rarnal-L 1) 14 (0.4 1,4 (0,4 1,4 (0,3
LDL Colesterol {mmolL-1) 2,5 (0,8 2,5 (0,5 2,7 (0,8
Triglicéridos {mral L -1} 0,9 (0,5) 0,5 (0,5 1,0 00,43

Tabla 1. Datos descriptivos de los participantes. Los datos se presentan como media (SD). Abreviaturas: BMI = Indice de masa
corporal, SBP = Presion sanguinea sistolica, DBP = Presion sanguinea diastélica, TC = Colesterol total, HDL = Lipoproteinas de alta
densidad, LDL = Lipoproteinas de baja densidad.

El indice de Valoracién del Corazén Saludable fue calculado para todo el grupo y para nifias y nifios por separado. El
Indice de Valoraciéon del Corazén Saludable promedio para el grupo completo fue 8 (2,2) con un intervalo de valores de
5-16. En las nifas el promedio fue 8 (2,1) con un mediana de 7. El puntaje obtenido por los nifios fue significativamente
mas alto que el puntaje de las niflas con una media de 9 (2,2) y una mediana de 8 (Z=3,9, p<0,01). En la Figura 1 se
observa la distribucién por sexo del indice de Valoracién del Corazén Saludable.
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Figura 1. Distribucién por sexo del Indice de Valoracién del Corazén Saludable.

En la Tabla 2 se presenta el nimero de nifios asignado a cada categoria de puntuacién. Se muestran los datos
correspondientes a todo el grupo y luego divididos por sexos

Puntaie Asignado
I fBajp} 2 f Moderado } 3 fAko } g f Muy Alto}

BMI { Todos) 142 (59) 25 (10} 40 (17) 35 (14}

Varones E1 (507 13 {11} 15 {15} 30i24)

Muijeres g1 (63) 12 {10} 22 (18} 5 (4]
SBP (Todos) 187 (77) 18 (8) 24 (10) 13 (5)

Yarones g7 (71) 13 {11) 15 {12 7 (6]

Mujeres 100 {83} 5 (4] R, 6 (5]
DBP (Todos) 201 (83) 19 {8} 17 {7) 5 (2)

Y arones 9g (g0} 13 (11} 10 (&) 11}

Mujeres 103 (86) 6 (5] 7iml 4 (3

Aptitud {(Todos) 21 (9 181 (71} 51 (20

Yarones 303 77 (630 42 {34

Mujeres 17 (147 a4 (78] (a3
PA { Todos) 167 (69} 49 (207 26 (117

Y arones g2 (73} 22 (18} 11 {9

Muijeres 75 (65) 27 {23y 15 {12}

Tabla 2. Cantidad (con los porcentajes entre paréntesis) de nifios asignados a cada rango percentil o categoria para cada factor de
riesgo determinado. Entre corchetes, al lado del puntaje asignado se presenta el nivel de riesgo (Bajo, Moderado, Alto, Muy Alto). n =
242, Nifios n=122, Nifias n=120. Abreviaturas: BMI = Indice de masa corporal (kg-m~), SBP = Presién sanguinea sistélica (mmHg),
DBP = Presion sanguinea diastélica (mmHg), Aptitud = nimero de carreras ida y vuelta de 20 m completadas, PA = Actividad Fisica
(mindia ™).

El cuarentaidos por ciento de los nifos no presentaba ningin factor de riesgo elevado (presion arterial por encima del
percentil 75, obesidad o sobrepeso, aptitud cardiovascular en un nivel inferior al recomendado para la edad o actividad
fisica con una duracion inferior a 30 minutos por dia). Los porcentajes de nifios con 2, 3, 4 o 5 factores de riesgo elevados
fueron 29, 17, 9 y 3%, respectivamente.

Se observé correlacién entre el indice de Valoracién del Corazén Saludable y el indice TC/colesterol HDL (r=0,30, p=0,01),



colesterol HDL (r=-0,32, p=0,01) y concentracion de triacilglicéridos (r=0, 23; p=0,05) determinadas en el suero.

DISCUSION

Creamos un perfil de salud cardiovascular compuesto que abarca factores de riesgo bioldgicos y de estilo de vida. En este
estudio, Unico en su tipo, nosotros asignamos una puntuacién basada en el nivel de severidad de los 5 factores de riesgo
conocidos de CVD y encontramos que la mayoria de los niflos poseian por lo menos un factor de riesgo elevado.
Observamos que, en un subgrupo de nifios, existia una correlacién significativa entre el indice de Valoracién del Corazén
Saludable y la concentracion de lipidos y varias lipoproteinas (TC/HDL, HDL y TG) en el suero. Si bien estas relaciones no
validan las puntuaciones obtenidas, ellas demuestran que las mediciones no invasivas que realizamos en el estudio estan
asociadas con estas concentraciones de lipidos y lipoproteinas.

Fue desconcertante observar que a una edad promedio de 10,7 afios, un nimero alarmante de nifios ya presentaba factores
de riesgo. En este estudio, 58% de los nifios presentaban niveles elevados de por lo menos un factor de riesgo de CVD. La
presencia de factores de riesgo en personas jévenes se asocia con dafio en la aorta y los vasos coronarios (Berenson et al.,
1998). El estudio de corazon de Bogalusa (Berenson et al., 1998) correlaciond los factores de riesgo premortem con los
niveles postmortem de lineas de deposicion de lipidos y depositos de placa en los vasos sanguineos de personas jovenes de
hasta dos afios de edad. Se observé que los sujetos con 0, 1, 2, v 3 o 4 factores de riesgo tenian la aorta cubierta por lineas
de deposicion de lipidos en un 19%, 30%, 38%, y 35% respectivamente. En las arterias coronarias la cobertura de dichas
lineas era 1,3%, 2,5%, 7,9% y 11% respectivamente.

Los niveles de factores de riesgo encontrados en el presente estudio concuerdan con estudios que informaron que se
observa una tendencia en los nifios hacia la disminucién en la actividad fisica, disminucion en el rendimiento de la carrera
de ida y vuelta y aumento en la incidencia de sobrepeso (Harten, 1999; Tomkinson et al., 2003; Tudor-Locke et al., 2001).
La aptitud cardiovascular de 20% de los nifios no logra alcanzar los estandares de salud establecidos (Departamento de
Educacion, de California 2002). Es importante notar, que en los varones el rendimiento pobre fue particularmente comtn,
y el 33% no cumpli6 con los criterios estandares. Un reciente meta-anélisis de 55 estudios realizados en 11 paises, reveld
que la aptitud cardiovascular ha disminuido en los nifios en promedio, 0,5% por afio durante las Gltimas 2 décadas
(Tomkinson et al., 2003). En Canada la disminucién ha sido de 0,75% por afo. De modo similar, investigadores en Europa
encontraron que el nivel de aptitud cardiovascular promedio de los nifios en 2002 estaba 1,2 desvios estdnda por debajo de
la media poblacional recomendada (Andersen et al., 2003).

Tal como se observa en éste y otros estudios, el nivel de actividad fisica que se realiza dentro y fuera de la escuela es bajo.
Aproximadamente 24% de los nifios en este estudio realizaban menos de 30 minutos de actividad fisica moderada a
vigorosa por dia y este valor era similar entre nifios y nifias. El Instituto Canadiense de Investigacion de Aptitud y Estilo de
Vida (CFLRI) inform6 que sélo 44% de las nifias y 53% de los nifios de 6-12 afos de edad realizan actividad fisica diaria
suficiente para poseer una salud y crecimiento dptimos (Instituto Canadiense de Investigacion de Aptitud y Estilo de Vida,
2003). El Instituto Americano Nacional de Salud del Nifio y Desarrollo Humano recolectd datos acerca de los niveles de
actividad fisica tipica de niflos de escuela primaria durante clases de educacion fisica (Nader, 2003). Los nifios realizaron
sélo 4,8 minutos de actividad fisica muy activa y 11,9 minutos de actividad fisica moderada a vigorosa por clase de
educacion fisica. Fuera del horario escolar, el tiempo libre dedicado a la actividad fisica también est4d disminuyendo. En
Inglaterra, entre 1970 y 1991 hubo una caida del 20% en la forma activa que tenian los nifios de concurrir a la escuela y
ahora més del 50% de nifios de escuela primaria son transportados menos de 1 milla (1600m) hasta la escuela (Tudor-
Locke et al., 2001).

De manera contraria, en los nifios, el BMI ha registrado un aumento promedio de 0,6% por afio desde 1990 (Harten, 1999).
Segun la Tercera Encuesta Nacional de Evaluacidon de Salud y Nutricion (NHANES III), el porcentaje de nifios obesos (BMI
> percentil 95) se ha triplicado desde los afnos sesenta y ahora es aproximadamente de 14% (Gielen y Hambrecht, 2004).
Para el BMI, en el presente estudio, 15,2% de los nifios se situaban en la categoria de riesgo mas alta (>percentil 95). En
Canada, entre 1981 y 1996, la incidencia de sobrepeso en los nifios se increment6 desde 15% a 28,8% y en las nifias desde
15% a 23,6%. A lo largo del mismo periodo de tiempo, la incidencia de obesidad aument6 desde un 5% hasta 14% entre los
nifios y a 12% entre las nifias (Tremblay y Willms, 2000).

La incidencia de factores de riesgo individuales o multiples en los nifios es alta. Segun investigaciones realizadas en
Europa, el 50% de los nifios de edades de entre 8-15 aflos presenta por lo menos un factor de riesgo bioldgico de CVD
(Ribeiro et al., 2004). Los nifios con niveles bajos de actividad fisica moderada a vigorosa tienen una mayor probabilidad de
padecer un elevado factor de riesgo adicional de CVD. Los investigadores informaron que los nifios en el cuartil mas bajo
de la actividad fisica tienen un cociente de probabilidad de 1,5 o 1,8 (para los nifios y nifias, respectivamente) de presentar



2 0 mas factores de riesgo de CVD. De manera similar, Andersen y colegas (2003) seleccionaron al azar 1020 nifios de
entre 9-15 afios de edad. Ellos observaron que 8-9 veces mds nifios de lo que se esperaria a partir de una distribucion
aleatoria presentaban 5 factores de riesgo de CVD y 3 veces mas presentaban 4 factores de riesgo de CVD. Nosotros
también observamos una elevada incidencia y agrupacién de los factores de riesgo.

Por otra parte, a diferencia de la mayoria de los estudios, nosotros también tuvimos en cuenta la aptitud cardiovascular y
la baja actividad fisica como factores de riesgo. La inclusién de estas variables provoco un gran impacto en el nimero de
niflos que fueron asignados a las categorias de riesgo mas elevadas. El nimero de nifios con BMI y presion arterial
elevadas coincide con los niveles informados en otros estudios (Hayman et al., 2004, Gielen y Hambrecht, 2004, Dwyer et
al., 2000).

Limitaciones

Reconocemos que nuestro estudio presentd algunas limitaciones. Los métodos que utilizamos para evaluar la aptitud
cardiovascular y la actividad fisica podrian tener mayor variabilidad en comparacién con las metodologias de medicién
directa, tales como el consumo de oxigeno o con una valoracion mas objetiva de actividad fisica, como la observacion
directa. Sin embargo, uno de los criterios para realizar la valoracién era que los maestros o profesionales del cuidado de la
salud pudieran realizar los procedimientos en la escuela. Las herramientas que nosotros utilizamos son validas y confiables
para evaluar la aptitud cardiovascular y la actividad fisica en nifios (Crocker et al., 1997;Liu et al., 1992). Ademas, con
estas determinaciones realizadas en el campo pudimos evaluar varios nifios al mismo tiempo, y no se les exigié que dejaran
las tareas escolares. Similarmente, el cuestionario de actividad fisica que los nifios completaron por si mismos,
nuevamente nos permitio evaluar a varios nifios a la vez e incluir una estimacién de la actividad que realizan después de la
escuela y durante el fin de semana. Asi, éstas son herramientas sencillas que pueden ser administradas en el &mbito
escolar.

También reconocemos que analizamos una muestra relativamente pequeia de nifos canadienses, y que por lo tanto,
nuestros resultados no pueden ser ampliamente extrapolados. Finalmente, no podemos establecer categdéricamente que un
puntaje de 3 en el BMI sea tan potencialmente perjudicial para la salud cardiovascular de un adulto como tener un puntaje
de 3 en la presion arterial. Sin embargo, el Indice de Valoracién del Corazén Saludable fue disefiado para indicar el riesgo
de CVD, pero no para predecir con precision la ocurrencia de un evento cardiaco en el futuro.

Conclusion

La incidencia de factores de riesgo de CVD en los nifios se ha incrementado sustancialmente durante los tltimos 15 afios.
En este estudio nosotros demostramos que el 58% de los nifios presentan por lo menos un factor de riesgo elevado.
Nosotros establecimos el riesgo determinando un sistema de puntuacién percentil para 5 factores de riesgo de CVD
conocidos y creamos un perfil cardiovascular para niflos, que tuviera en cuenta la severidad del factor de riesgo. Ademas,
las variables utilizadas para calcular el Indice de Valoracion del Corazon Saludable pueden ser evaluadas en el ambito
escolar.

El Indice de Valoracién del Corazén Saludable se correlacioné con diferentes concentraciones de lipidos y lipoproteinas
séricas en un subgrupo de nifos.

Dado que muchos de los factores de riesgo de CVD se mantienen a través de la adolescencia y la madurez, es vital que los
riesgos de CVD sean evaluados a medida que los nifios atraviesan la pubertad y en la madurez temprana. Ademas, es
necesario que se implementen intervenciones eficaces que persigan la reduccién de los niveles de factores de riesgo de
CVD que se presentan a edades tempranas.

Puntos Clave

Se observo una alta incidencia de factores de riesgo elevados para enfermedad cardiovascular en los nifios de escuelas
primarias canadienses.

La aptitud fisica y los niveles de actividad fisica determinados fueron particularmente bajos.

En esta cohorte, los nifios presentaban mayores niveles de factores de riesgo de enfermedad cardiovasculares que las
nifas de la misma edad.
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