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RESUMEN



Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en el mundo
y, una de las ENT mas frecuentes es la enfermedad cardiovascular (ECV), cuyos factores
de riesgo (FRCV) son: inactividad fisica, obesidad, hipercolesterolemia, hipertensién
arterial (HTA) y diabetes mellitus 2 (DM2). Estudiar los FRCV en relacién con factores
urbanos es apropiado, ya que las ciudades tienen gran densidad de habitantes; de
hecho, varios estudios han relacionado los parques y espacios verdes con la disminucién
del riesgo cardiovascular, mejoria en la salud mental y la autopercepcion de salud, a
través de diferentes vias, entre ellas, la actividad fisica (AF). La hipdtesis general del
estudio es que la presencia de parques cerca del lugar de residencia se asocia con
mayores niveles de actividad fisica en el tiempo libre (AFTL), asi como con una menor

probabilidad de tener obesidad, hipercolesterolemia , HTA o DM2.
Objetivos

El objetivo general de este proyecto es estudiar la relacién entre la presencia de parques
(distancia del hogar al parque mas cercano, y densidad de parques en diferentes areas
alrededor del hogar) cerca del lugar de residencia con los niveles de actividad fisica en
el tiempo libre (AFTL) y con la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia , HTA o

DM?2.
Métodos

Se trata de un estudio observacional transversal de una cohorte de 1258 participantes,
de 40 a 74 afios, representativa del municipio de Madrid, a los que se les realizé una
visita clinica con anamnesis, examen fisico y toma de muestra de sangre, y
posteriormente se realizé una entrevista telefénica a cada participante para detallar
mas informacidn acerca de la AF (cuestionario IPAQ), variable que hemos transformado
a equivalentes metabdlicos (METS) como unidad de estudio. Las variables de exposicidon
son la distancia y la densidad de los parques alrededor del centroide de la seccién censal
donde se encuentra el hogar, en un didmetro de 300, 500, 1000 y 1500 m, ambas
categorizadas en cuartiles. Las variables de resultado son la AF y los FRCV: obesidad,

hipercolesterolemia, HTA, DM2. Primero se realizd un analisis descriptivo de la muestra,
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posteriormente, se procedié a analizar los datos con diferentes modelos de ajuste
(modelo 0: sin ajustar; modelo 1: ajustado por edad; modelo 2: ajustado por edad, nivel
socioecondmico y caminabilidad; modelo 3: ajustado, ademads, por AF) empleando

modelos mixtos de regresidn logistica multinivel.
Resultados

Para la distancia al parque mas cercano, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la AFTL, la obesidad, la hipercolesterolemia, la HTA y la DM2, en los
cuartiles de mayor distancia respecto a los de menor distancia; no obstante, para la
hipercolesterolemia y la DM2, a mayor distancia encontramos mayor probabilidad de
tener hipercolesterolemia y DM2, sobre todo en las mujeres, con un OR de
hipercolesterolemia de 1.60 (0.97; 2.66)y OR de DM2 de 1.82 (0.63; 5.27), 2.24 (0.79;

6.36) y 2.35(0.78; 7.10) para los cuartiles 2, 3 y 4, respectivamente.

Para la densidad de parques, no se observan diferencias estadisticamente significativas
en la AFTL en los cuartiles de mayor densidad respecto a los de menor densidad. Sin
embargo, en un buffer de 300 m y de 1500 m, existe un descenso de la AFTL en el cuartil
2 respecto al resto de cuartiles. Para la obesidad, si se observan diferencias
estadisticamente significativas en un buffer de 1000 m, en el cuartil 3 de densidad de
parques del grupo de hombres, con un OR de 1.91 1C95% (1.02; 3.59), lo que significa
gue, a mayor densidad, hemos observado mayor probabilidad de obesidad. Para la
hipercolesterolemia, si se observan diferencias estadisticamente significativas en la
probabilidad de hipercolesterolemia entre los diferentes cuartiles de densidad de
parques, especialmente en el grupo de mujeres y en los buffers a 500 m y 1000 m, en el
grupo de mujeres, OR en el buffer de 1000 m, en el grupo de mujeres, de 0.50 (0.30;
0.84), 0.51 (0.29; 0.87) y 0.51 (0.31; 0.85), en los cuartiles 2, 3y 4, lo que se traduce en
gue, a mayor densidad, hemos observado una menor probabilidad de
hipercolesterolemia. Para la HTA, no se observan diferencias estadisticamente
significativas de la probabilidad de HTA entre los cuartiles de densidad de parques. Para
la DM2, encontramos diferencias estadisticamente significativas en la probabilidad de

DM2 en el cuartil 4 de densidad de parques del grupo de mujeres, a 300 m y 500 m, con
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un OR para la HTA de 0.16 (IC95% 0.04; 0.62) y de 0.25 (IC95% 0.08; 0.77),

respectivamente.
Conclusiones

En este estudio no hemos encontrado asociaciones significativas entre la distancia y la
densidad de parques con la actividad fisica en el tiempo libre. No obstante, hemos
detectado una asociacién con la hipercolesterolemia y la DM2, lo cual sugiere, que los
parques (especialmente, la densidad de parques) pueden estar relacionados con la
hipercolesterolemiay la DM2, posiblemente, por un mecanismo causal diferente a la AF,
como podrian ser los tres mecanismos propuestos en diversos estudios por los que los
parques y espacios verdes benefician la salud: reduccidn de dafios, restauracion de las
capacidades y creacién de capacidades. Se necesitan mds estudios para entender mejor

las vias que unen los parques con la salud cardiovascular.

Palabras clave

Parques, riesgo cardiovascular, factores de riesgo, actividad fisica, densidad, distancia,

Madrid.
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1. INTRODUCCION



1.1. Importancia de la enfermedad cardiovascular (ECV)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en el mundo
(1). Las ENT mas frecuentes son la enfermedad cardiovascular (ECV), el céncer, la
diabetes y las enfermedades respiratorias crénicas (2).

El nUmero mundial de muertes por causas cardiovasculares ha aumentado globalmente
durante la ultima década, causando, en 2016, 17.9 millones de muertes. Las causas
cardiovasculares representaron el 31.5% de las muertes totales y el 45% de todas las
muertes por enfermedades no transmisibles, mas del doble que la causada por el cancer,
y mas que todas las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales
combinadas (3).

Por estos hechos, las organizaciones internacionales de las politicas de salud han
planteado diferentes estrategias en relacidon a la ECV. Por ejemplo, el Programa de la
OMS sobre ECV desarrolla su accién en los ambitos de la prevencidn, el tratamiento y la
vigilancia en todo el mundo. Su objetivo es la elaboracidn de estrategias mundiales para
reducir la incidencia, la morbilidad y la mortalidad de estas enfermedades a través de:
la reduccién efectiva de los factores de riesgo y sus determinantes, el desarrollo de
estrategias de atencidn y tratamiento de la salud CV costo-efectivas y equitativas, y el
estudio de las tendencias de las enfermedades cardiovasculares y de sus factores de
riesgo. De hecho, la OMS publicé una guia basada en la literatura cientifica disponible
para reducir la incidencia de ECV (4).

Por otro lado, el Plan Global de ENT de la OMS para 2025 tiene nueve de sus objetivos
alineados con el Programa de trabajo general de la OMS de 2019 a 2023 que, a su vez,
estd en consonancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la ONU en 2030;
en concreto, el objetivo 3.4. que “pretende reducir en un tercio la mortalidad prematura
por ENT mediante la prevencién y el tratamiento” (2). Su propdsito es evitar 9.6 millones
de muertes prematuras, promocionando los objetivos de las ENT en todos los paises. En

este plan para 2025, se incluyen objetivos que hacen referencia a las cifras de los FRCV:

- Para la actividad fisica, una reduccion relativa de un 15% de la prevalencia mundial
de falta de actividad fisica en adolescentes y adultos, a partir del valor de referencia

de 2016, a través de un plan de accién mundial para promover la actividad fisica,
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brindar orientacién actualizada a los paises y facilitar un marco de medidas de
politicas eficaces y viables para aumentar la actividad fisica en todos los niveles (2).
En Espaia, en 2016, la prevalencia de inactividad fisica fue del 25% en hombres y

del 34% en mujeres (2).

- Para la obesidad, el objetivo del Plan Global de ENT de la OMS es detener el

aumento de la prevalencia de obesidad (5). En Espafia, en 2016, fue del 27% (2).

- Para la hipercolesterolemia, en personas mayores de 18 anos, alcanzar un

colesterol total menor de 5.0 mmol/l o menor de 190 mg/dl (5).

- Para la hipertensién arterial, una reduccion relativa del 25% en la prevalencia de
la presion arterial elevada, tomando como referencia los niveles del 2008-2010
(prevalencia del 40% en paises de bajo y medio NE, y del 35% en los paises de alto
NE). Reduccidn relativa de la ingesta media de sal del 30% (en 2010 en Espaiia fue
de 10 gr/persona dia) (6). La OMS recomienda menos de 5 gr de sal, o menos de 2

gr de sodio, por persona al dia (5).

- Para la diabetes mellitus 2, volver a sus niveles de 2008-2010; esto es una
prevalencia del 8% en los paises de bajo nivel econdmico (NE), y del 10% en los
paises medio y alto NE (6).

En definitiva, la carga de las enfermedades cardiovasculares es un desafio creciente para

la salud publica.

1.2. Los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular

Desde el punto de vista molecular, se ha descrito que los eventos cardiovasculares son
la manifestacion clinica de la aterosclerosis, entendida como un proceso inflamatorio
crénico mediado por la proteina C reactiva, que facilita la rotura de placas de
aterosclerosis inestables (7).

Este proceso inflamatorio crénico se agrava con la presencia de los factores de riesgo
cardiovascular clasicos (FRCV): la obesidad, la hipercolesterolemia, la hipertension

arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (7).
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En Espafia, el estudio Darios (9) estimo la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia,
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 en poblacién espafiola a través de un
analisis agrupado con datos individuales de 11 estudios desarrollados entre el afio 2000
y 2010 (Tabla 1).

Se estimd que los hombres mayores de 45 afios presentaban prevalencias cercanas al
50% de obesidad, hipercolesterolemia o HTA, y un 16% de diabetes tipo 2. En mujeres,
las estimaciones son algo inferiores, con 29% de obesidad, 39% de HTA, 44% de
hipercolesterolemia y 11% de DM2. Asimismo, L. Masana y col. (10) estimaron la
prevalencia del riesgo CV en Espafia segln la guia Europea para prevenir la ECV en la
practica clinica y, haciendo uso de la ecuacidon de Framingham-REGICOR, obtuvieron, en
orden decreciente de prevalencia, un 43.5% con riesgo moderado, un 33.7% con riesgo
bajo y un 22.8% con riesgo alto/muy alto. Los hombres tenian un riesgo moderado en

su mayoria (56.2 %) y la mayoria de las mujeres presentaban un riesgo bajo (55.4%) (10).

Tabla 1. Estimacion de la prevalencia de FRCV en 2011. Elaboracion propia a partir de los datos
del estudio DARIOS (2011) (9).

EDAD OBESIDAD HIPERCOLESTEROLEMIA HTA DM2
H M H M H M H M
45-54 30% 26% 46% 37% 42% 31% 14% 8%
55-64 33% 38% 49% 55% 61% 55% 23% 16%
65-74 30% 44% 47% 59% 72% 72% 29% 24%
GLOBAL 29% 29% 49 % a4 % a7% 39% 16 % 11%
IC95% (%) | (26-32)  (25-34) | (44-54) (38-49) (42-51)  (3443) | (14-18)  (9-13)
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1.2.1. Actividad fisica

Este estudio tiene su punto de mira en la actividad fisica (AF) como parte de la cadena
causal hacia el desarrollo de los factores de riesgo CV, previamente descritos. Este
aspecto se puede estudiar desde dos angulos: la cantidad de tiempo de sedentarismo
(estar sentado/a), o la cantidad de tiempo de actividad fisica. Ademas, la actividad fisica
regular se ha relacionado con la reduccion de los FRCV, como la hipertensién, la
obesidad y otros trastornos crénicos (11). Sattelmair J. y col. (12) realizaron un
metanalisis sobre los beneficios CV segun la cuantificacidon de la AF y observaron que
personas que realizaban el equivalente a 150 min/semana de AF de intensidad
moderada en el tiempo libre, redujeron el riesgo de enfermedad coronaria (EC) en un
14% (riesgo relativo, 0.86 con un intervalo de confianza del 95% desde 0.77 hasta 0.96).
Ademads, aquellos que realizaban el equivalente a 300 min/semana de AF de intensidad
moderada en el tiempo libre, tuvieron un 20% menos de riesgo de EC (riesgo relativo,
0.80; intervalo de confianza del 95%, 0.74 a 0.88) en comparacién con los que no
realizaban AF en su tiempo libre y, por ultimo, vieron que personas que realizaban algo
de AF, aunque una cantidad menor que la recomendada, también tuvieron un riesgo
significativamente menor de EC (12). Ademads, encontraron una interaccion significativa
entre sexo y AF, con una asociacion mas fuerte en las mujeres que en los hombres (12).
Incluso, actividades ligeras como caminar para desplazarse de un lugar a otro se han
asociado con un menor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad por causa
cardiovascular (13). Por ultimo, un estudio reciente de A. Mok y col. (14), con un tamaiio
muestral de 14 599 hombres y mujeres, concluye que las personas adultas de mediana
edad y mayores, incluyendo aquellas con enfermedades cardiovasculares, pueden
alargar sustancialmente su esperanza de vida si se vuelven fisicamente mas activas, todo
ello, independientemente de los niveles de actividad previos y de los factores de riesgo

establecidos con anterioridad: dieta, IMC, presién arterial y colesterol (14).
Se estima que, en 2016, un tercio de los adultos mayores de 18 afos de todo el mundo

tenian niveles de actividad fisica inadecuados segun las recomendaciones de la OMS (1).

En 2011, en Espafia, se declararon sedentarios/as el 38.8% de los hombres y el 49.8% de
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las mujeres (15), y durante el ailo 2013, se estimo que el 1.53% de los costos directos de
atencidon médica fueron atribuibles a la inactividad fisica (~ 1800 millones de euros), una
de las estimaciones mas altas para los paises europeos (16).

En 2018, la OMS lanzé un plan de accidén global para promover la actividad fisica (2).

En el documento de este plan, la OMS reconoce que el aumento de la actividad fisica y
la disminucién del sedentarismo pueden prevenir, al menos, 3.2 millones de
defunciones debidas a ENT cada afio, reducir la morbilidad y la discapacidad
relacionadas con esas enfermedades, reducir la carga financiera para los sistemas de
salud y aumentar el nimero de afios vividos con buena salud (17). En dicho plan, la OMS
define la actividad fisica insuficiente en los adultos (de mas de 18 afios) como menos
de 150 minutos de ejercicio de intensidad moderada por semana (17).

Segun las recomendaciones de la OMS, los adultos mayores de 18 afios de edad deberian
acumular un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica moderada,
o bien un minimo de 75 minutos semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien una

combinacidn equivalente de actividad moderada y vigorosa (18).

1.3. Estrategias de prevencidn

En la década de los 80, Geoffrey Rose clasificé el abordaje epidemiolégico en dos
estrategias diferentes: la de los determinantes de los casos individuales que tiene un
enfoque de "alto riesgo" y busca proteger a las personas susceptibles, y los
determinantes de la tasa de incidencia, |la cual provee un enfoque de la poblacién y
busca controlar las causas de la incidencia (19). El problema de utilizar sélo el enfoque
de “alto riesgo” es el siguiente: si la exposicién a un agente necesario es homogénea
dentro de una poblacion, entonces comparar individuos dentro de una poblacion no
podra detectarlo, solo identificaran marcadores de susceptibilidad, lo cual no consigue
explicar las causas de la incidencia. Los dos enfoques no son incompatibles, pero
siempre se ha de descubrir y controlar las causas de la incidencia (19).

Asi es como nace el concepto “las causas de las causas”, muy bien definido en la

siguiente afirmacién de Geoffrey Rose: “para encontrar los determinantes de las tasas
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de prevalencia e incidencia, es necesario estudiar las caracteristicas de las poblaciones,
no las caracteristicas de los individuos” (19).

De esta manera, las ECV se ven influenciadas por la poblacién y las estrategias politicas,
y aspectos como la equidad en el acceso a los recursos podrian evitar o prevenir los

FRCV.

1.4. ¢Por qué las ciudades y los parques pueden ser importantes para la

prevencion poblacional de la enfermedad cardiovascular?

En total, el 54% de la poblacidn mundial vive en entornos urbanos que abarcan ciudades
con tamafios muy variados. Este porcentaje se estima que aumentard hasta un 65% en
2050 (20).

Las ciudades son lugares idoneos para estudiar los factores contextuales dado que son
lugares con alta concentracidon de personas, donde se comparten muchos aspectos de
la vida diaria. Por ello, constituyen una oportunidad inédita para la prevencién
poblacional de las ECV y sus factores de riesgo, a través de politicas que modifiquen los
factores contextuales (21).

En relacién con los FRCV, se han estudiado cdmo diferentes elementos de la ciudad
pueden promover los estilos de vida saludables y prevenir los factores de riesgo
cardiovascular y, en ultima instancia, la incidencia de ECV. La presencia de parques y
espacios verdes cerca del lugar de residencia ha sido especialmente estudiado, ya que
suponen un espacio donde los residentes pueden realizar actividad fisica, promocionarla
y prevenir asi las ECV.

De hecho, diversos estudios han relacionado mayores niveles de actividad fisica (22) y
mejor salud cardiovascular (23) con la cercania y densidad de parques alrededor del
lugar de residencia. Asimismo, los parques y los espacios verdes en el drea residencial
se han relacionado con una reduccién de la mortalidad, especialmente por causa
cardiovascular (24) y con mejoras en salud mental y la percepcion general del estado de
salud (25,26). De esta manera, se cree que los espacios verdes y los parques pueden

actuar mejorando la salud cardiovascular a través de diferentes mecanismos. En un
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encuentro de consenso de expertos celebrado en 2016, se describieron 3 mecanismos
por los cuales los parques y los espacios verdes pueden promocionar la salud (Figura 1):
mediante reduccidn de dafios (por ejemplo, reducir la exposicidn a la contaminacién del
aire, ruido y calor), la recuperacion de las habilidades (por ejemplo, la restauracion de
la atencidn y recuperacion de estrés fisioldgico) y la creacién de aptitudes (por ejemplo,
fomentando la actividad fisica y la cohesion social de facilitacion) (27).

Ademas, en Espaia, los parques constituyen uno de los lugares mads elegidos para
realizar actividad fisica; segun los datos de la ultima Encuesta de Habitos Deportivos de
Espaia (2015), un 69.9% de las personas que realizan deporte utilizaron los parques para
ello (28).

Ademas del uso individual, los parques estan orientados a la comunidad, son facilmente
accesibles y pueden brindar oportunidades para la programacion de actividades fisicas
en la comunidad (29). Varios estudios sefialan que dichos programas de actividad fisica
en pargues publicos mejoran el perfil de riesgo de ECV en jévenes (30) y adultos mayores

con diversidad racial y étnica (29).

1.5. Lagunas en la literatura: ¢ Qué aporta este estudio?

Este estudio aporta conocimiento acerca de la relacidn entre los parques y los FRCV, ya
que, si bien se han logrado avances significativos en nuestra comprensién de la
epidemiologia global de las ECV, hay todavia grandes lagunas en los datos y, en el
contexto de la ciudad de Madrid, una ciudad dentro del area mediterrdnea de alta
densidad de poblacién, en contraposicion a la mayoria de estudios que se realizan en
ciudades con menor densidad de poblacidn, en paises anglosajones (22).

Asimismo, en este estudio se utilizan diferentes medidas para medir accesibilidad
(distancia) y disponibilidad (densidad) de parques, lo que permitirda estudiar la
heterogeneidad de las mediciones de parques, que es sugerido en revisiones

sistematicas previas (22).
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Por otro lado, a través de una cohorte poblacional en la ciudad de Madrid, este trabajo

permite estudiar la presencia conjunta de diversos factores de riesgo cardiovascular, y

la mediacién que ejerce la actividad fisica en la relacidén entre los parques y los FRCV.
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Figura 1. Tres dominios de los mecanismos que podrian vincular los parques con los resultados
positivos para la salud. Cada mecanismo no sdlo tiene sus propios patrones hipotéticos de
influencia, sino que también influirian los unos en los otros. Figura adaptada de Markevych y

col., 2017 (27).
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2.1. Hipotesis

La hipdtesis general del estudio es que la presencia de parques cerca del lugar de
residencia se asocia a mayores niveles de actividad fisica en el tiempo libre, asi como a
una menor probabilidad de tener obesidad, hipercolesterolemia, HTA o DM2.

Especificamente, se plantearan las hipotesis de:

1. Una menor distancia al parque mas cercano desde el hogar se asocia con una
mayor actividad fisica en el tiempo libre y una menor probabilidad de obesidad,
hipercolesterolemia, HTA y DM2 en personas mayores de 40 afios residentes en
el municipio de Madrid.

2. Una mayor drea disponible (densidad) de parques a 300, 500, 1000 y 1500 m del
hogar se asocia con la actividad fisica y menor probabilidad de obesidad,
hipercolesterolemia, HTA y DM2 en personas mayores de 40 afios residentes en
el municipio de Madrid.

3. Larelacidn entre distancia y densidad de parques con actividad fisica y FRCV es

diferente en hombres y mujeres
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2.2. Objetivos

El objetivo general de este proyecto es estudiar la relacion entre la presencia de parques
cerca del lugar de residencia con los niveles de actividad fisica en el tiempo libre y con

la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia , HTA o DM2.
Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Estudiar la relacién entre la distancia al parque mas cercano desde el hogar, la
actividad fisica en el tiempo libre y la presencia de obesidad,
hipercolesterolemia, HTA y DM2 en personas mayores de 40 afios residentes en
el municipio de Madrid.

2. Estudiar la relacién entre el drea disponible (densidad) de parques a 300, 500,
1000 y 1500 m del hogar, la actividad fisica y la presencia de obesidad,
hipercolesterolemia, HTA y DM2 en personas mayores de 40 afios residentes en
el municipio de Madrid.

3. Estudiar la relacidn entre distancia y densidad de parques con la actividad fisica

y los FRCV en hombres y mujeres.
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3.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional transversal cuyo objetivo es estudiar la relacién
entre la distancia al parque mas cercano, el area que ocupan los parques alrededor del
hogar con la actividad fisica y los principales factores de riesgo cardiovascular (obesidad,
diabetes, hipertensién arterial e hipercolesterolemia), en el corte basal de la cohorte del

estudio Heart Healthy Hoods (hhhproject.eu).

3.2. Lugar del estudio

Este estudio forma parte del proyecto Heart Healthy Hoods (HHH) — barrios
cardiosaludables - (hhhproject.eu). El proyecto HHH tiene como objetivo comprender la
relacion entre el entorno fisico y social y la salud cardiovascular de los habitantes del

municipio de Madrid (21,31).

El presente estudio se basa en el municipio de Madrid, la ciudad mas poblada de Espaiia.
Segun los datos del padrén de 2017, Madrid tenia una poblacién de 3,223,334
habitantes, con una proporcién de hombres y mujeres de 1:1 aproximadamente. El
indice de estructura de la poblacién activa (relacién entre la poblacién de 40 a 64 afios
y la poblacion de 15 a 39 afios) es 74.2; esto significa que, por cada 74 personas de 40 a

64 afios, hay 100 personas de 15 a 39 aiios (32).

Respecto a los datos econédmicos, el precio medio de la vivienda por metro cuadrado en
el tercer trimestre de 2017 fue de 2750.2 € / m2, la tasa desempleo fue del 11.7% (en
2016 era de un 13.4%), y el producto interior bruto anual (PIB) fue un 3.7% mayor que
en 2016 (32).

Geograficamente, la ciudad de Madrid se divide en 21 distritos, 129 barrios y 2415
secciones censales. Las secciones censales son las unidades administrativas mas
pequefias donde, aproximadamente, viven 1500 personas (33). Las secciones censales

seran la unidad de analisis para todas las variables contextuales, asi como los calculos
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de disponibilidad y accesibilidad de parques, debido a su pequefio tamafio y la

homogeneidad interna de esta unidad geografica (33).

> e s o, 7

Figura 2. Mapa de las secciones censales del Municipio de Madrid y las zonas verdes/parques, en 2017.

3.3. Poblacién de estudio

3.3.1. Seleccion de la muestra

El proceso de seleccidon de la muestra se hizo mediante 2 etapas. En la primera, se
seleccionaron 30 centros de salud del distrito de Madrid, en colaboracién con la Unidad
de Apoyo a la Investigacién de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid, siguiendo

los siguientes criterios:
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1. Que los centros de salud elegidos garanticen suficiente heterogeneidad socio-
demografica representativa del distrito al que pertenece.

2. Que el porcentaje de la poblacidn que haya hecho uso del centro de salud en el
ultimo afio sea mayor a la mediana de los centros de salud del distrito al que
pertenece.

3. Quelacobertura de la Deteccién de problemas de salud prevalentes en el adulto
(cuyo indicador es el indice Sintético -IS-) sea superior a la mediana de los

centros de salud del distrito al que pertenece (33).

En una segunda etapa, se selecciond una muestra aleatoria de potenciales participantes
a través del cupo de los profesionales de medicina que aceptaron participar en el
estudio. Estos potenciales participantes se seleccionaron a través de los criterios de

inclusién y exclusién expuestos en la tabla 2.

La muestra final se espera que sea de 1600 personas participantes. A 30 de junio de

2019, se dispone de datos de 1258 participantes.

3.3.2. Recogida de datos.

El reclutamiento de las personas participantes se realizé desde septiembre de 2017
hasta agosto de 2019. En la visita clinica de reclutamiento, se comprobaron los criterios
de inclusiéon y exclusidén, se informé a las personas participantes, y firmaron el

consentimiento informado.

En esta primera visita clinica, las personas participantes se sometieron a cuatro

procedimientos:

I.  Anamnesis: datos sociodemograficos, antecedentes personales, antecedentes

familiares de enfermedad cardiovascular.
II. Examen fisico: peso, talla, tensidn arterial, perimetro de cintura.

Ill. Extraccidon de muestra de sangre para analitica bdsica, en caso de que no tuviera

una analitica en los ultimos 6 meses.

TESINA FIN DE MASTER | Métodos



17

IV. Actividades preventivas en el adulto.

Tabla 2. Seleccion de la muestra: criterios de inclusion y de exclusion.

Criterios de inclusidn

Criterios de exclusion

Hombres y mujeres de 40 a 75 afios.

Ser residente en las secciones censales
seleccionadas.

Tiempo de residencia en el mismo domicilio: al
menos 1 afo.

Es informado y acepta y firma el
consentimiento informado.

Pais de origen: Espafia, Ecuador, Pery,

Colombia o Bolivia.

Tener enfermedad cardiovascular

Poblacion institucionalizada (residencias)

Personas desplazadas en Madrid o que se vayan a
desplazar fuera de Madrid mas de 3 meses al afio y /o
con cambios de asignacion de tarjeta en el afo.
Personas inmovilizados en domicilio, con enfermedad
terminal o enfermedad grave que altere sus
indicadores analiticos y comportamientos habituales.

Personas con alguna incapacidad para responder a los

cuestionarios o que no acepta la llamada telefénica.
v" Planes de mudarse fuera de Madrid en los proximos 3

anos.

La recogida de dichos datos se realizd por el/la médico/a y/o pares de médico/a

enfermero/a, de manera estandarizada en funcién de la formacidn recibida.

Posteriormente, técnicos y encuestadores realizaron por via telefénica unos
cuestionarios para explorar de manera mas detallada las variables relacionadas con el

consumo de alcohol, el tabaquismo, la dieta y la actividad fisica.
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3.4. Variables

3.4.1. Variables de resultado: actividad fisica y factores de riesgo cardiovascular.

Las variables de resultado fueron medidas en las personas participantes de la cohorte
de forma individual, ya sea en la visita clinica o en la encuesta telefdnica. En el anexo |,

se describe la categorizacidn y definicidn de las variables de resultado.

Para actividad fisica en el tiempo libre (AFTL), se utilizé el International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) en su versidn larga, validado en espafiol y con posibilidad de ser
obtenido por via teleféonica (34). El IPAQ evalua, durante los ultimos siete dias, la
actividad fisica que se realiza en el trabajo, para el transporte, durante el tiempo libre,
y en casa. La frecuencia (por semana) y el tiempo dedicado a actividades vigorosas y de
intensidad moderada y a caminar estdn registrados para cada categoria, junto con el
tiempo que pasa sentado durante un dia de trabajo y en un dia de fin de semana (34).
Especificamente, se calcularon los minutos a la semana que cada participante dedica a
la actividad fisica realizada en el tiempo libre, y se convirti6 a METS (total energy
expenditure), unidad de medida que resulta de calcular la actividad fisica global de un
individuo, a través del sumatorio de los minutos semanales de AF ponderados segun si

la actividad es leve, moderada o vigorosa (34).

Respecto a la variable obesidad, se considerd el diagndstico de obesidad cuando el IMC
fuera mayor o igual a 30 kg/m?, siguiendo los criterios de la OMSy de la SEEDO (Sociedad
Espanola para el Estudio de la Obesidad) (35). La altura y el peso se midieron de forma
objetiva en las personas participantes del estudio; se utilizé la media de 3 mediciones

en cada participante, realizadas en el mismo dia.

Para la hipercolesterolemia, se clasificd a los pacientes con dicho diagndstico segun si
tomaban algin tratamiento para la hipercolesterolemia, si fueron diagnosticados
previamente de hipercolesterolemia a través de Historia Clinica o tuvieron en la analitica

un LDL mayor de 160 mg/dL, ya que a partir de ese umbral computa como FRCV y
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requiere tratamiento con estatinas segun la guia AHA/ACC Guideline on the

Management of Blood Cholesterol de 2018 (36).

Para la tension arterial, se clasificaron como hipertensos a aquellas personas que
estuvieran diagnosticadas previamente de hipertensién arterial (por historia clinica), a
aquellas personas tratadas con farmacos antihipertensivos, y a aquellos que, en la
exploracién fisica, tuvieran una tension arterial sistélica 2 130 mmHg o una tensién
arterial diastdlica 2 80 mmHg, siguiendo las recomendaciones del posicionamiento de la
Sociedad Espafiola de hipertension arterial sobre las guias ACC/AHA hypertension
guidelines, de 2017 (37). Se realizaron 3 mediciones de tensién arterial, y se utilizé la

media de las 3 mediciones.

Respecto a la diabetes, se considerd diabéticas a las personas con una hemoglobina
glicada mayor o igual a 6.5%, mayor de 48 mmol/mol, una glucemia mayor de 200 mg/dlI,
diagndstico previo de diabetes o tratamiento para la misma, siguiendo las

recomendaciones de la Guia ADA de diabetes de 2019 (38).

3.4.2. Variables de exposicion: distancia al parque mas cercano y la densidad de

parques alrededor del lugar de residencia.

En este estudio se definidé parque como un espacio verde cuyo tamafio sea superior a
0.5 hectdreas, puesto que se considera el tamafio minimo adecuado para realizar
actividad fisica (39). Para ello, obtuvimos los espacios verdes del Plan General de
Ordenacion Urbana de la Ciudad de Madrid para el afio 2016, y extrajimos aquellos con

un tamafio mayor de 0.5 hectareas.

Todas las medidas de exposicidn a parques se calcularon desde el centroide de la seccion
censal a la que pertenece cada individuo de la muestra para enmascarar la direccién
exacta del domicilio de los participantes del estudio. En lugar del centroide geografico,
se utilizé el centroide de las viviendas de la seccidén censal, para evitar que el centroide

fuera en un lugar no residencial en secciones censales de gran tamaiio.
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Se utilizé el programa ArcGlIS versidn 10.1, para el procesamiento geografico de los datos
relativos a la distancia a los parques, y la superficie de parques en un area de 300, 500,

1000y 1500 m alrededor del hogar.

e Para calcular la distancia desde el centroide de la seccion censal hasta el parque
mas cercano, se utilizd la herramienta red de calles de ArcGlS, que permite
calcular la distancia en metros a través de la red de calles desde el centroide de
la seccidn censal hasta los limites del parque mas cercano.

e Para calcular la densidad de parques, se calculé el area de la superficie de
parques (densidad) que cae dentro de un darea de influencia (buffer) alrededor
del centroide de cada seccidon censal, medido también por red de calles.
Seleccionamos diferentes cortes del area de influencia alrededor del centroide
de la seccién: 300 m, 500 m, 1000 m y 1500 m. Elegimos estos didmetros con un
criterio por recomendacién de C. Bancroft y col. en su revisidon sobre parques y

actividad fisica (22,39).

3.4.3. Otras covariables.

La edad y el sexo se registraron en la primera visita y fueron reportadas por la persona
participante. Ademas, se obtuvo el nivel socioecondmico y la caminabilidad de la seccién
censal en la que vive la persona participante, desarrolladas previamente para la ciudad

de Madrid por Gullén y col. (40).

El indice socioeconémico esta formado por 7 indicadores construidos en 4 dominios:
educacién, ocupacion, riqueza y condiciones de vida. Para la caminabilidad de la seccién
censal, se utilizdé un indice compuesto por densidad de poblacidn, densidad residencial,
destinos para ir caminando, y conectividad de las calles. En el anexo Il, se puede

consultar la operacionalizacién de estas variables.
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3.5. Cuestiones éticas

Los datos de salud de la cohorte HHH son anénimos y cuentan con el permiso del Comité
ético de investigacion clinica regional de la Comunidad de Madrid (CEIC-R), el cual
dictamind que se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en

relacion con los objetivos del estudio (Ver anexo lll).

Se informd a los participantes del estudio sobre los objetivos del mismo y sobre las
actividades vinculadas a su participacién en el estudio. Se les entregd informacién por
escrito y se les solicité el consentimiento informado por escrito. Los datos de
identificacion estan disociados de la informacion obtenida mediante el cuestionario. La
base de datos final sdlo cuenta con una variable de identificacidn codificada y de acceso

restringido.

3.6. Analisis de los datos

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos. Para las variables continuas, se calcularon
medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion (desviacién estandar,
rango intercuartilico). Para las variables categéricas, se realizé una descripcidn de la

frecuencia de las diferentes opciones.

Para analizar la relacién entre los FRCV vy la distancia al parque mas cercano, hemos
empleado una serie de modelos de regresién logistica de efectos mixtos (regresion lineal
de efectos mixtos para la actividad fisica), donde las variables dependientes fueron las
descritas como variables de resultado (actividad fisica y factores de riesgo
cardiovascular). Para cada FRCV y para la AFTL, se realizaron diferentes modelos
utilizando la distancia y las densidades a 300, 500, 1000 y 1500 m del hogar, como
principales variables explicativas, medidas en cuartiles con el cuartil de menor
distancia/densidad como referencia. Todos los modelos incluyeron un intercepto
variable por seccion censal para tener en cuenta la agrupacién espacial de las personas

participantes de la cohorte y las variables de exposicién.
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Para introducir diferentes covariables, realizaremos la siguiente estrategia de analisis:

e El Modelo 0 no tendra ningun tipo de ajuste.

e El Modelo 1 tendrd ajuste por edad.

e El Modelo 2 se ajustara por edad, NSE y caminabilidad.

e El Modelo 3 se ajustara por edad, NSE, caminabilidad y AFTL.

Todos los modelos se presentardn separados por hombres y mujeres, acorde al
marco de investigacion para evitar el sesgo de género, el cual podria definirse como
un constructo social que hace que el abordaje de cualquier analisis considere
incorrectamente que las mujeres y los hombres sean iguales o diferentes, con la
consecuencia de causar respuestas injustas por parte de los servicios de salud y
medidas politicas (41,42). Para el analisis estadistico de los datos utilizamos la
herramienta Stata 14 (StataCorp., College Station, TX, USA), y las figuras fueron

realizadas mediante el paquete ggplot de R 3.5.1.
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4.1. Descripcion de la muestra

La cohorte se compone de 1258 participantes divididos en 542 varones y 716 mujeres,
con una mediana de edad de 54.7 y 54.9 afios, respectivamente; existe una distribucién

homogénea en cuanto a nimero de individuos de cada edad.

La AFTL, medida en METS, tiene una mediana de 120 METS, que equivale a 15 min/sem
de AF vigorosa o 30 min/semana de AF moderada. La mediana de METS en hombres es

de 180 METS y en mujeres de 90 METS.

La prevalencia de obesidad es del 27.9%, con un 1.5% de diferencia entre hombres

(28.4%) y mujeres (27.5%).

La hipercolesterolemia tiene una prevalencia global del 31.8%, y es el Unico FRCV en el

cual, las mujeres (32.8%) presentan una mayor prevalencia que los hombres (30.4%).

La HTA es el FRCV mds prevalente de nuestra cohorte, con una prevalencia global del
51.7%. Ademds, la HTA presenta una gran diferencia de la prevalencia entre el grupo de

hombres respecto al de las mujeres, siendo un 15% mayor en los primeros.

Por ultimo, la DM2 es el FRCV menos prevalente con un porcentaje global del 9.1%.
Desglosado en mujeres (5.87%) y en hombres (13.28%), se observa que la prevalencia

en estos ultimos es mas del doble que la del grupo de mujeres.
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Caracteristicas de las personas participantes  Total Hombres Mujeres
Edad, N (%) 40-49 416 180 236
(33.1) (33.3) (31.2)
50-59 410 176 234
(32.6) (32.5) (32.7)
60-75 430 185 245
(34.2) (34.2) (34.3)
Nivel Socioecondmico de Tertil 1 (Alto) 420 171 249
la seccion censal, (33.4) (31.6) (34.8)
N (%) Tertil 2 (Medio) | 419 188 231
(33.3) (34.7) (32.3)
Tertil 3 (Bajo) 419 183 236
(33.3) (33.8) (33.0)
Actividad fisica (METS), Mediana (IQR) 120 (30;960) 180 (40;1260) 90 (30;800)
Obesidad, N (%) 351 154 197
(27.9) (28.4) (27.5)
Hipercolesterolemia, N (%) 400 165 235
(31.8) (30.4) (32.8)
Hipertension arterial, N (%) 650 322 328
(51.7) (59.4) (45.8)
Diabetes, N (%) 114 72 42
(9.1) (13.3) (5.9)
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4.2. Variables de respuesta (FRCV) en funcion de la distancia al parque mas

cercano del hogar

Los datos presentados en las tablas 6 y 7 muestran las diferencias de medias de AFTL
respecto al cuartil 1 de distancia, y los OR de cada FRCV respecto al primer cuartil de la

variable distancia.
Si observamos las tablas mencionadas, podemos apreciar que:

Para la AFTL, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los METS
entre los cuartiles de mayor distancia y el cuartil de menor distancia al parque mas
cercano. Sin embargo, en todos los modelos observamos, tanto en hombres como en
mujeres, que la AFTL tiene tendencia a aumentar en el cuartil 2 y cuartil 4, mientras que
disminuye en el cuartil 3 de la distancia al parque mas cercano. Se observa que son muy
pequeiias estas diferencias ya que los cuartiles de distancia tienen coeficientes muy
cercanos al 0 al compararse con el cuartil 1; por ejemplo, en el modelo 2 los cuartiles 2,
3 y 4 tienen una diferencia de medias de 0.28 (-0.38; 0.94), -0.06 (-0.72; 0.59) y 0.17

(-0.53; 0.87), respectivamente.

Para la obesidad, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
probabilidad de obesidad entre los cuartiles de mayor distancia y el cuartil de menor
distancia al parque mas cercano. Sin embargo, observamos en todos los modelos una
tendencia decreciente en la prevalencia de obesidad, tanto en hombres como en
mujeres, a medida que aumentan los cuartiles de distancia. Sin ser estadisticamente
significativo, se ve especialmente en las mujeres que, en el modelo 2, presentan un OR
de los cuartiles 2, 3y 4, respecto al cuartil 1, de 1.05 (0.64; 1.72), 1.03 (0.63; 1.71) y 0.93
(0.54; 1.59).

Para la hipercolesterolemia, no encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la probabilidad de hipercolesterolemia entre los cuartiles de mayor distancia y el
cuartil de menor distancia al parque mas cercano. Sin embargo, es la Unica variable de
respuesta cuyos OR exhiben, de forma mas estable, una tendencia positiva a lo largo de

todos los modelos y sexos. Esta tendencia se ve, especialmente, en el modelo 2 del
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grupo de las mujeres, en el que se obtiene un OR de hipercolesterolemia de 1.60 (0.97;

2.66).

Para la HTA, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
probabilidad de HTA entre los cuartiles de mayor distancia y el cuartil de menor distancia
al parque mas cercano. Sin embargo, en el grupo de los hombres, aunque sin
significacidon estadistica, en el cuartil 3 de distancia se obtiene un OR de HTA de 0.76
(0.46; 1.28), respecto al cuartil 1y luego vuelve a aproximarse al 1 en el cuartil 4 (0.94).
En las mujeres, se ve una tendencia ascendente de la HTA a medida que aumentan los
cuartiles de distancia, incluyendo el cuartil 4 en los modelos ajustados por SES y

caminabilidad.

Tabla 4. Modelos de regresion lineal multinivel para la distancia al parque mds cercano y la AFTL. Modelo 0 (sin
ajustar), modelo 1 (ajustado por edad), modelo 2 (ajustado por edad, SES y caminabilidad), modelo 3 (ajustado por
todo lo anterior y AFTL)

MODELO 0 MODELO 1 MODELO 2
H M H M H M
LOGARITMO Ql 0 (REF) 0 (REF) 0 (REF) 0 (REF) 0 (REF) 0 (REF)
DELA Q2 Coef 0.33 -0.13 0.33 -0.12 0.28 -0.21
AFTL
IC -0.31;0.97 -0.68; 0.42 -0.31; 0.97 -0.66; 0.43 -0.38; 0.94 -0.76; 0.34
95%
Q3 Coef -0.01 -0.60 -0.01 -0.60 -0.06 -0.63
IC -0.65; 0.63 -1.15;-0.05 -0.65; 0.63 -1.15; - 0.05 -0.72; 0.59 -1.19;-0.07
95%
Q4  Coef 0.28 0.07 0.28 0.08 0.17 -0.26
IC -0.37;0.93 -0.49; 0.62 -0.37;0.93 -0.47;0.63 -0.53;0.87 -0.85;0.32
95%

Para la DM2, tanto en hombres como en mujeres, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la probabilidad de DM2 entre los cuartiles de mayor
distancia y el cuartil de menor distancia al parque mas cercano. Sin embargo, en el grupo
de los hombres, en el cuartil 3 se obtiene un OR de DM2 un 50% menor que en el cuartil
1 de distancia, para luego volver a aumentar ligeramente en el cuartil 4 (mds distancia).
En las mujeres, la tendencia ascendente de DM2 a medida que aumentan los cuartiles
de distancia es constante, con unos ORde 1.82 (0.63; 5.27), 2.24(0.79; 6.36) y 2.35 (0.78;

7.10) para los cuartiles 2, 3 y 4, respectivamente.
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Tabla 5. Modelos de regresion logistica de efectos mixtos para la distancia al parque mds cercano (cuartiles) y los

FRCV.
MODELO 0 MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3
H [V H M H M H M
OBESIDAD Ql REF 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF)
Q2 OR 1.17 1.04 1.17 1.03 1.17 1.05 1.22 1.01
IC95% | 0.69;2.00 0.64;1.71 | 0.69;1.00 0.63;1.69 i 0.69;1.00 0.64;1.72 | 0.71;2.09 0.61;1.66
Q3 OR 0.94 1.08 0.95 1.08 0.96 1.03 0.98 0.92
IC95%  0.55;1.62  0.65;1.79 | 0.55;1.62 0.65;1.79 i 0.56;1.64 0.63;1.71 @ 0.57;1.69 0.55;1.52
Q4 OR 0.83 0.78 0.83 0.77 0.96 0.93 0.99 0.89
IC95%  0.48;1.45 0.47;1.31 | 0.48;1.44 0.46;129 | 0.54;1.71 054;1.59 @ 055,179 0.51;1.52
HIPERCOLESTEROLEMIA 1  REF 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF)
Q2 OR 1.16 1.00 1.14 0.96 1.23 0.95 1.20 0.96
IC95% | 0.69;1.96 0.64;1.58 | 0.67;1.94 0.60;1.55 i 0.71;2.12 0.59;1.55 | 0.69;2.09 0.59;1.56
Q3 OR 1.01 1.10 1.04 1.11 1.13 1.11 1.11 1.13
IC95% : 0.60;1.71  0.70;1.73 i 0.61;1.77 0.69;1.81 i 0.651.96 0.68;1.80 : 0.64;1.94 0.69;1.85
Q4 OR 1.32 1.65 1.32 1.65 1.48 1.60 1.45 1.62
IC95% | 0.79; 1.06; 0.78; 1.03; 0.83; 0.97; 0.81; 0.98;
2.21 2.56 2.24 2.64 2.63 2.66 2.59 2.68
HTA Ql REF 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF)
Q2 OR 0.97 1.31 0.94 1.28 1.00 1.31 0.97 1.29
IC95% : 0.58;1.61  0.87;1.99 i 0.56;1.57 0.83;1.97 i 0.59;1.69 0.84;2.03 | 0.57;1.64 0.83;2.00
Q3 OR 0.70 1.28 0.71 1.31 0.76 1.29 0.75 1.23
IC95% : 0.43;1.15  0.84;1.95 | 0.43;1.18 0.84;2.03 | 0.46;1.28 0.83;2.01 | 0.45;1.25 0.78;1.92
Q4 OR 0.87 1.06 0.86 1.01 0.94 1.16 0.91 1.14
IC95% | 0.52;1.44  0.69;1.61 i 0.52;1.43 0.65;1.57 i 0.54;1.64 0.72;1.86 @ 0.52;1.59 0.71;1.83
DIABETES Ql REF 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF) 1 (REF)
Q2 OR 0.76 1.58 0.73 1.51 0.73 1.82 0.77 1.73
IC95% : 0.40;1.44  0.55;4.57 : 0.38;1.41 0.51;4.47 i 0.37;1.44 0.63;527 @ 0.39;153 0.59;5.10
Q3 OR 0.43* 1.99 0.44* 2.01 0.44* 2.24 0.45* 2.08
IC95% : 0.21;0.89  0.70;5.65 : 0.21;0.91 0.69;5.82 i 0.21;0.93 0.79;6.36 = 0.21;0.97 0.72;6.02
Q4 OR 0.57 1.63 0.57 1.58 0.62 2.35 0.65 2.22
IC95% | 0.29;1.14  0.56;4.71 i 0.28;1.13 0.54;4.66 i 0.29;1.3  0.78;7.10 | 0.31;1.40 0.72;6.85

* Modelo 0 (sin ajustar), modelo 1 (ajustado por edad), modelo 2 (ajustado por SES y caminabilidad), modelo 3

(ajustado por todo lo anterior y AFTL).
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4.3. Variables de respuesta (FRCV) en funcion de la densidad de parques

alrededor del hogar

Los datos presentados en la figura 2 corresponden a los OR de los diferentes FRCV,
respecto al primer cuartil de la densidad de parques alrededor del hogar a 300 m,

500 m, 1000 m y 1500 m.
Si observamos la figura mencionada, podemos apreciar que:

Para la AFTL, no se observan diferencias estadisticamente significativas en los METS
entre los diferentes cuartiles de densidad de parques. Sin embargo, en un buffer de
300 m y de 1500 m, existe un descenso de la AFTL en el cuartil 2 respecto al resto de
cuartiles que, a pesar de ser cercana a 0, obtiene una diferencia de medias del cuartil 2
respecto al de referencia, en el buffer de 300 m, de -0.23 (-0.92; 0.45) en hombres, y
-0.47 (-1.05; 0.11) en mujeres; y en el buffer de 1500 m, en hombres es -0.43 (-1.22;
0.37) y en mujeres, es -0.41 (-1.07; 0.24), usando el modelo 2.

Para la obesidad, si se observan diferencias estadisticamente significativas en un buffer
de 1000 m, en el cuartil 3 de densidad de parques del grupo de hombres, con un OR de
1.911C95% (1.02; 3.59). Ademas, aunque no se obtiene la significacidn estadistica, en
el buffer de 500 m parece existir una tendencia creciente en hombres, y decreciente en

mujeres a medida que aumentan los cuartiles de densidad de parques.

Para la hipercolesterolemia, si se observan diferencias estadisticamente significativas
en la probabilidad de hipercolesterolemia entre los diferentes cuartiles de densidad de
parques, especialmente en el grupo de mujeres y en los buffers de 500 m y 1000 m, con
los valores expuestos en una tabla situada en el anexo IV, en la cual se aprecia la relacién
inversa con un OR en el buffer de 1000 m, en el grupo de mujeres, de 0.50 (0.30; 0.84),
0.51 (0.29; 0.87) y 0.51 (0.31; 0.85), en los cuartiles 2, 3 y 4, respectivamente.
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Para la HTA, no se observan diferencias estadisticamente significativas de Ia
probabilidad de HTA entre los cuartiles de densidad de parques, no obstante, en los
buffers de 1000 m y 1500 m, se puede apreciar una ligera tendencia, creciente en los
hombres y decreciente en las mujeres, de la probabilidad de HTA a medida que

aumentan los cuartiles de densidad de parques.

Para la DM2, encontramos diferencias estadisticamente significativas en la probabilidad
de DM2 en el cuartil 4 de densidad de parques del grupo de mujeres, a 300 m y 500 m,
con un OR para la HTA de 0.16 (IC95% 0.04; 0.62) y de 0.25 (IC95% 0.08; 0.77),

respectivamente.

A continuacion, se muestran dos figuras. La primera ilustra el resultado en la AFTL
(METS) de la exposicién a diferentes cuartiles de densidad de parques, utilizando el
modelo 2 (ajustado por edad, SES y caminabilidad) en los buffers de 300, 500, 1000 y
1500m. La segunda figura expone los FRCV en 4 cuadrantes, cada uno con un buffer
diferente (300, 500, 1000 y 1500 m), estratificando la densidad de los parques en

cuartiles y separando los resultados en el grupo de hombres y mujeres.

Asociacién entre densidad de parques y actividad fisica en el tiempo libre

300 500 | 1000 1500

0.59

00+ @ --—--=T---H- I oot i "N [ "ot SN P NP DR P I S SN N N P

SaIqUIoH

-0.51

0.59

00+ @ ------~ - Lo B R

sasalnp

-0.51

Logaritmo de la diferencia de medias en actividad fisica en el tiempo libre
o

12 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Cuartiles de densidad de parques a diferentes densidad

Figura 3. ACTIVIDAD FISICA. Coeficientes de log(METS) respecto a los cuartiles de densidad de parques
en un drea alrededor del hogar de 300, 500, 1000 y 1500 m de didmetro, en hombres y en mujeres.
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Figura 4. FRCV. Modelos de regresion logistica de efectos mixtos para la asociacion del drea de parques circundante (cuartiles) con los FRCV. Todo ello,
utilizando el modelo 2 - ajuste por edad, SES y caminabilidad -. En el cuadrante superior izquierdo, los FRCV en un buffer de 300m; en el cuadrante
superior derecho, los FRCV en un buffer de 500 m; en el cuadrante inferior izquierdo, los FRCV en un buffer de 1000 m; en el cuadrante inferior
derecho, los FRCV en un buffer de 1500 m.
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5. DISCUSION
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En este estudio hemos encontrado que, tener un parque mas cercano y mas densidad
de parques alrededor del hogar, se relaciona con unas menores odds de tener
hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2 en personas participantes de una cohorte
poblacional de hombres y mujeres entre 40 y 75 afios residentes en la ciudad de Madrid;
esta relacion es particularmente mas fuerte en mujeres. Sin embargo, no hemos
encontrado una relacién entre distancia y densidad de parques con la actividad fisica en
el tiempo libre, la obesidad y la hipertensidon arterial. Estos resultados son relevantes
porque ahondan en el conocimiento de la relacién entre parques y salud CV en el caso
concreto de la ciudad de Madrid, obteniendo resultados que estdn alineados con la
evidencia obtenida en estudios de otros paises, en los cuales concluyen que son las
caracteristicas de los parques el principal factor asociado al RCV, allende la distanciay la
densidad de parques (43). Este conocimiento tiene relevancia, ya que podria influir en
las decisiones de profesionales sanitarios y politicos para hacer accesibles los parques
publicos como un recurso de salud (21), en especial, a los grupos que puedan
beneficiarse en mayor medida respecto a su situacidn basal (en este estudio, se trata
del grupo de mujeres de 40 a 74 afos respecto a las variables de hipercolesterolemia y
DM2).

Segun los resultados de nuestro estudio, no hemos objetivado asociacién entre la
actividad fisica en el tiempo libre y la distancia del parque mas cercano o a la densidad
de parques circundantes, en la ciudad de Madrid; sin embargo, la bibliografia al respecto
muestra resultados de otros paises que si sefialan dicha asociacidon como significativa
(26,44-46), pero hemos de tener en cuenta tres cuestiones. La primera, que las ciudades
de otros paises tienen otras caracteristicas urbanas en cuanto a densidad, distancia y
accesibilidad; las caracteristicas de una ciudad con alta densidad de poblaciéon pueden
hacer que las diferencias internas en la ciudad sean menos relevantes, es decir, los
parques puede que sean relevantes para la actividad fisica, pero sus diferencias dentro
de la ciudad puede que no sean relevantes en ciudades con alta densidad de poblacién.
La segunda, que existen estudios que matizan cémo la realizacién de la actividad fisica
en las ultimas semanas de un individuo estd relacionada con las caracteristicas del

parque (tamafio, instalaciones deportivas, caminos en buen estado, ambiente agradable
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y seguro) (47); por ello, para futuros estudios, suscribimos la recomendacion de C.
Bancroft y col. (2015) sobre la inclusion de la calidad de los parques, que podria ser el
motivo de la inconsistencia de resultados en la asociacién entre parques y actividad
fisica (22). La tercera, que la AFTL fue medida por encuesta (datos autorreportados), lo

que puede dificultar la precisién y objetividad de la medicidn de dicha variable.

Para la obesidad, tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre la distancia y/o densidad de parques y tener obesidad. No obstante, observamos
una tendencia a que la obesidad descienda a medida que aumenta la distancia al parque
mas cercano. Otros estudios si que han encontrado una relacién positiva entre mayor
disponibilidad de parques y obesidad (48). Las hipétesis de por qué ésta relacidén no ha
sido como la esperada son las mismas que las expresadas para la actividad fisica. No
obstante, en este caso se podria plantear también como hipétesis futura estudiar cdmo
la relacidn entre parques y obesidad se encuentra modificada por otros elementos
urbanos, como la caminabilidad o la densidad de poblacién. Areas con mayor densidad
de poblacion y caminabilidad se ha demostrado que reducen la obesidad (49) y, por ello,
la utilizamos en nuestro modelo de ajuste (modelo 2). Sin embargo, es probable que lo
gue encontremos sea una modificacién del efecto o una interaccion entre parques y

caminabilidad o densidad de poblacion.

Si que encontramos que la hipercolesterolemia obtiene una clara tendencia
descendente en relacidn a la mayor accesibilidad de los parques alrededor del hogar y
menor distancia al parque mas cercano, sin grandes variaciones a lo largo de los
modelos. Este resultado es consistente con otros estudios previos (48). l.Lee y col. (11)
afirman que es a través de la actividad fisica el camino por el que se obtienen los efectos
beneficiosos sobre la obesidad, el colesterol y la diabetes, el riesgo cardiovascular y la
mortalidad prematura (11,12). Sin embargo, en este estudio, la disminucién de la
prevalencia de hipercolesterolemia no estd mediada por la AFTL, dado que no hemos
encontrado que la AF tenga asociacidén con los parques, y el modelo 3 que ajusta por
actividad fisica, no modifica la asociacion; aunque podria ser porque la hemos medido

de forma autorreportada y no objetivdndola con acelerémetro, por ejemplo. Ademas,
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estos resultados podrian deberse a que los parques actlan sobre la hipercolesterolemia
a través de mecanismos diferentes de la AF (50), como las que describieron Markevych
y col.(27), Gascon y col. (24), y otros autores (51-53), que podrian resumirse en los 3
mecanismos comentadas en la introduccion, por los cuales, los parques y los espacios
verdes pueden promocionar la salud (Figura 1): mediante reduccién de dafios (por
ejemplo, reducir la exposicion a la contaminacién del aire, ruido y calor), la recuperacion
de las habilidades (por ejemplo, la restauracion de la atencidon y recuperacion de estrés
fisioldgico) y la creacidon de aptitudes (por ejemplo, fomentando la cohesidn social de

facilitacion) (54).

Para la HTA no hemos encontrado ninguna asociacién con la distancia y densidad de
parques, en concordancia con los resultados de un estudio de Tamosiunas y col. (23) en
poblacién de 45 a 72 afios, que no encontré diferencias en la prevalencia de HTA segun
el uso autorreportado de parques. Sin embargo, otro estudio concluye que si existe
asociacion entre parques/espacios verdes y HTA mediada por la actividad fisica (53). De
nuevo, en nuestro estudio, si hubiésemos considerado los parques menores de 0.5
hectareas con espacios verdes, podriamos haber evitado obviar el posible efecto sobre
la HTA por mecanismos diferentes a la AF, por ejemplo, y ya comentado previamente,
la reduccion de la contaminacién del aire, del ruido y del calor, la recuperacién de la
atencién y disminucién del estrés fisioldgico, y la creacion de aptitudes como la AF o la
cohesion social (54). Por todo ello, para futuros estudios, ademads de tener en cuenta las
areas verdes y el uso de los parques, se podrian tener en cuenta las interacciones con
variables de contaminacién ambiental, para dilucidar si realmente no hay relacién entre
parques y HTA, ya que un estudio ha objetivado un aumento en la incidencia de
hipertensién arterial asociado a una distancia mas corta de una carretera principal y una
mayor distancia a un parque de la ciudad, advirtiendo una modificacién del efecto entre

la distancia al parque y a la carretera (56).

Para la DM2, nuestro estudio proporciona resultados que sugieren una relacion inversa
(independiente de la AFTL) entre la DM2 vy la distancia y densidad de parques, sobre

todo en el grupo de mujeres; estos resultados apoyan los resultados de varios estudios,
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gue encuentran que existe asociacion entre parques y DM2 sin mediacién de la AF
(57,58). Ademas, en nuestro estudio, podria ser que el ya comentado efecto de “espacio
verde” que proveen los parques, sea lo que estd mediando en la relacidon entre parques
y DM2 (59). De hecho, en un estudio en el que los participantes con acceso a espacios
abiertos publicos mds verdes tuvieron un mejor perfil cardiometabdlico que los
participantes con acceso a espacios abiertos publicos con menos vegetacion (43). Esta
relacion entre el efecto “espacio verde” y FRCV se hipotetiza que puede estar basada en
la menor exposicién a la polucién, al ruido, al calor y al estrés, que se encuadran en las
tres vias ya comentadas en la introduccion y en la discusién sobre la
hipercolesterolemia: reduccidon de danos, recuperacon de habilidades y creacién de
aptitudes (27,54). Tamosiunas A. y col (23), en un estudio de cohorte en Kaunas, en
2014, concluyen que la distancia a los parques no es lo que se relaciona con la DM2, si
no el uso autorreferido de los parques. Sin embargo, si objetivaron que una menor
distancia a los espacios verdes estaba asociada con un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular (23). Por consiguiente, seria interesante confirmar si esto se debe
realmente al uso de los parques. Por ultimo, es posible que la AF esté favorecida por una
disponibilidad mayor de parques, suficiente para promover beneficios en los niveles de
glucemia, pero insuficiente para lograr reducir la obesidad (60). Para futuros estudios,
implementar la variable de calidad, atractivo y uso de los parques, podria ayudar a
comprender esta asociacién que hemos encontrado entre parques y DM2. El hecho de
gue sea significativo en mujeres y no en hombres, apoya los resultados de un estudio en
el que mujeres, jévenes, graduados universitarios y participantes que vivian en zonas
menos deprimidas econdmicamente, tenian menor riesgo de ECV ante la presencia de

espacios abiertos publicos (43).

Las implicaciones de esta investigacion son importantes, ya que los profesionales de la
salud podrian animar a los pacientes a aumentar su tiempo y AF en los parques publicos,
donde ademas de acceder gratuitamente, obtendrian otras ventajas sociosanitarias que
trascienden la realizacidon de actividad fisica, es decir, beneficios en salud que se
obtienen a través de otros posibles mecanismos como son: reduccidon de danos,

recuperacién de las habilidades y creacion de aptitudes que pueden unir parques y salud
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cardiovascular (23,61). Todavia mas, los politicos podrian tomar medidas para mejorar
el acceso equitativo a los parques y asegurar, en su construccion y mantenimiento, las
caracteristicas que convierten a los parques en promotores de un contexto urbano

cardiosaludable.

5.1. Limitaciones

El presente estudio incluye limitaciones que deben considerarse en el momento de
inferir relaciones a partir de estos resultados. En primer lugar, se trata de un estudio
transversal, que no permite inferir causalidad; ademds, no hemos tenido en cuenta
durante cuanto tiempo cada persona ha estado expuesta a dicho entorno, por lo que en
futuros estudios, igual que Paquet y col. (60), sugerimos comparar la asociacién entre el
grupo de residentes con exposiciones de diferentes cantidades de tiempo a los parques.
En segundo lugar, utiliza un insuficiente tamano muestral, ya que para la cohorte del
estudio HHH se calculé un tamafio muestral de 2200 participantes que, contando con
un 10% de pérdidas, se quedaria en 2000 participantes. En el momento de analizar el
presente trabajo sélo pudimos acceder a los datos de 1258 participantes; sin embargo,
sirve para formular posibles hipotesis sobre las cuales se pueden orientar los sucesivos
estudios cuando la cohorte esté completa. En tercer lugar, no tenemos en cuenta la
calidad de los parques para la asociacién con la AF y los FRCV, lo que es una pérdida
importante de la exactitud y la precisidon, a pesar de lo cual, se obtienen resultados
congruentes con los resultados de estudios previos en esta drea en algunas variables de
respuesta como la hipercolesterolemia y la DM2. Por ultimo, la AFTL es autorreportada
a través del cuestionario ampliado IPAQ, y no medida objetivamente con un

acelerémetro.

En un andlisis futuro, intentaremos usar los datos de toda la cohorte para medir la AF
autorreportada y medida con acelerémetro al menos en un 10%, y los datos de FRCV

todo el municipio de Madrid.
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5.2. Fortalezas

Este estudio presenta fortalezas que hacen de sus resultados un punto de vista
interesante para seguir ahondando en la asociacién entre parques y FRCV. Ademas,
haber separado los resultados en dos grupos, segun la variable sexo, permite ver mas
efectos (56). Cabe destacar que se trata de una muestra bien recogida y representativa
del municipio de Madrid que permite hacer uso de datos individuales. Por otro lado,
usamos la red de calles, en lugar de buffers euclidianos, para calcular distancias y ajustar
con mas precision la verdadera distancia y densidad de parques. Por ultimo, en el andlisis
estadistico, realizamos un andlisis multinivel (ajustando por clustering) lo que
consideramos muy apropiado para el andlisis de los datos de un estudio espacial en una

ciudad.

5.3. Conclusiones

En este estudio, no hemos encontrado asociacidn entre la distancia y la densidad de
parques con la actividad fisica en el tiempo libre. No obstante, hemos detectado una
asociacién con la hipercolesterolemia y la DM2, lo cual sugiere, que los parques
(especialmente, la densidad de parques) pueden estar relacionados con la

hipercolesterolemiay la DM2, posiblemente, por un mecanismo causal diferente a la AF.

Para estudios futuros, seria recomendable ampliar el tamafio muestral del estudio
utilizando los datos de salud cardiovascular de atencién primaria de todos los habitantes
del municipio de Madrid, ajustar por la calidad y el uso de los parques y, por ultimo,
medir de un modo objetivo la actividad fisica con acelerémetros y sistemas de

posicionamiento global.
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ANEXO |. Descripcion de la operacionalizacion de las variables resultado

Variable Respuesta Cadigo CIE-10 Abrevia-tura  Tipo de variable Expresion Valores umbrales

Actividad fisica en el tiempo libre - AF continua METS OMS: 150 minutos semanales MODERADA
(650 METS)

Obesidad E66 - dicotémica si/no Obesidad: IMC> 30

Hipercolesterolemia E78 - dicotémica si/no Hipercolesterolemia: LDL>160 mg/dL

Hipertensidn arterial sistémica 110-115 HTA dicotémica si/no TAS > 130 mmHg o TAD > 80 mmHg

Diabetes mellitus tipo 2 E11 DM2 dicotdmica si/no HbAlc > 6,5%. La prueba debe realizarse

en un
laboratorio certificado (NGSP/DCCT)

o)

* FPG > 126 mg/dL ( 8 horas de ayuno)

6

e Glucosa plasmatica de 2 horas > 200
mg/dL . (carga

de glucosa anhidra de 75 g disuelta en
agua)

o)

e En paciente con sintomas clasicos de
crisis

hiperglicémica o hiperglicemia: glucosa

plasmatica al

azar de 200 mg/dL .

dice

én
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ANEXO II. Descripcion de la operacionalizacion de las variables NSE y caminabilidad.

Tabla 6. Cdlculo del indice socioeconémico (NSE). Tabla tomada, y traducida, de “Intersection of neighborhood
dynamics and socioeconomic status in small-area walkability: The Heart Healthy Hoods project”, de Gullén P. et al.

(40)
AmMBITO INDICADOR OPERACIONALIZACION FUENTE NIVEL
NSE Nivel Bajo nivel | Desde analfabetismo hasta | Padrén Seccién
educativo educativo B.U.P, C.O.U censal
Alto nivel | Desde Universidad hasta
educativo doctorado y post-doctorado
Profesion Contrato Contrato de trabajo parcial | Seguridad Barrio
parcial social
Contrato Contrato de trabajo
temporal temporal
Trabajos Trabajos fisicos sin
fisicos formacion
Capital Precio de la | Media del precio del metro | Informe de | Seccién
vivienda de | cuadrado de la vivienda idealista censal
residencia
Condiciones Tasa de | Desempleados entre 18 y 54 | Ministerio Barrio
de vida desempleo afios de empleo

Tabla 7. Cdlculo de la caminabilidad. Tabla tomada, y traducida, de “Intersection of neighborhood dynamics and
socioeconomic status in small-area walkability: The Heart Healthy Hoods project”, de Gullon P. et al. (40)

AMBITO INDICADOR OPERACIONALIZACION FUENTE NIVEL

CAMINABILIDAD | Densidad Densidad de | Viviendas ocupadas / km2 Censo de la Seccion
hogares vivienda censal

Densidad Densidad de  Residentes / km2 Padrén Seccion
poblacion censal

Destinos Contaje de | Venta minorista y destinos . Censo de | Seccidn
destinos de servicio / km2 espacios censal

comerciales

Estructura Conectividad de ;| Densidad de Kernel en | CARTOCIUDAD Seccién

de calles calles pixeles de 3x3m de densidad censal
de interseccidn de calles
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ANEXO IlII. Dictamen del comité ético de investigacidn clinica.

Ref: 47/548994.9/16

Yok ok ok
kX

»

Comunidad de Madrid

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D. Jesiis Ifiigo Martinez, Secretario del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA REGIONAL DE
LA COMUNIDAD DE MADRID (CEIC-R)
CERTIFICA

Que ha evaluado la propuesta del promotor referida a la enmienda que supone la modificacion del protocolo y de la
hoja de informacién al participante y consentimiento informado de dicho ensayo:

CODIGO: ERC-2013-StG-336893 —
VERSION: Version 1.3 Fecha: 01-12-2016 %
TITULO: Entorno urbano y riesgo cardiovascular en Madrid. Estudio Heart Healthy Hoods “Barrios=
cardiosaludables”. =
HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO: Versién 1.3. de 01-12-2016==
PROMOTOR: Dr. Manuel Franco, Financiado por Consejo Europeo de Investigacién (ERC),
“Starting Grant” ERC-2013-StG-336893

£

> . 2

y considera que : .2

s

D)

suce > g . .z o s -3

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio. _%"::,
- Lacapacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios disponibles, son apropiados para llevar a cabo ‘g§
1 o

el estudio. 24

=3
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Este CEIC, acepta que dicha enmienda sea realizada en los centros siguientes por los investigadores principales que se
relacionan a continuacion:

Manuel Franco Tejero / Universidad de Alcala. (UAH).

Isabel del Cura Gonzélez / Gerencia de Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid.
Esperanza Escortell Mayor / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Luis Sanchez Perruca / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Mariano Casado Lopez / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Antonio Diaz Holgado / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Ricardo Rodriguez Barrientos / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Usama Bilal Alvarez / Universidad de Alcala. (UAH).

Maria Urtasun Lanza / Universidad de Alcala. (UAH).

10. Angélica Bonilla Escobar / Universidad de Alcala. (UAH).

11. Julia Diez Escudero / Universidad de Alcala. (UAH).

12. Xisca Sureda LLull / Universidad de Alcala. (UAH).

13. Alba Cebrecos Eguren / Universidad de Alcala. (UAH).

14. Francisco Escobar Martinez / Universidad de Alcala. (UAH).

15. Maria del Val Sandin Vazquez / Universidad de Alcala. (UAH).

16. Jesus Rivera Navarro / Universidad de Salamanca (USAL).

17. Marta Gutiérrez Sastre / Universidad de Salamanca (USAL).

se puede

idad de este
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:

30 001108 il B e

La

Madrid, a 22 de diciembre de 2016

Firmado digitalmente por JESUS INIGO MARTINEZ
Organizacién: COMUNIDAD DE MADRID

Fecha: 2016.12.22 09:49:05 CET

Huella dig.: 08acdb4baOb54c17a8da8750426805¢751db295¢

EL SECRETARIO DEL CEIC- REGIONAL

Esta enmienda se adjuntara a la emitida con fecha 12 de mayo 2015

[N.E. C.P. ERC-2013-5tG-336893 E.C.0715|
Espronceda n® 24, 28003 Madrid comite.regional@salud.madrid.org Tel. 91-370 28 24 12
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Ref: 47/548994.9/16

Yok ok ok
kX

»

Comunidad de Madrid

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D. Jesiis Ifiigo Martinez, Secretario del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA REGIONAL DE
LA COMUNIDAD DE MADRID (CEIC-R)
CERTIFICA

Que ha evaluado la propuesta del promotor referida a la enmienda que supone la modificacion del protocolo y de la
hoja de informacién al participante y consentimiento informado de dicho ensayo:

CODIGO: ERC-2013-StG-336893

VERSION: Versién 1.3 Fecha: 01-12-2016

TITULO: Entorno urbano y riesgo cardiovascular en Madrid. Estudio Heart Healthy Hoods “Barrios
cardiosaludables”.

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO: Versién 1.3. de 01-12-2016
PROMOTOR: Dr. Manuel Franco, Financiado por Consejo Europeo de Investigacién (ERC),

“Starting Grant” ERC-2013-StG-336893

y considera que :

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio.
- Lacapacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios disponibles, son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

sisssvisssssazssnsonr MIINHITNANTANRININ
1019490323937030268907

Este CEIC, acepta que dicha enmienda sea realizada en los centros siguientes por los investigadores principales que se
relacionan a continuacion:

Manuel Franco Tejero / Universidad de Alcala. (UAH).

Isabel del Cura Gonzalez / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Esperanza Escortell Mayor / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Luis Sanchez Perruca / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Mariano Casado Lopez / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Antonio Diaz Holgado / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Ricardo Rodriguez Barrientos / Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.
Usama Bilal Alvarez / Universidad de Alcald. (UAH).

Maria Urtasun Lanza / Universidad de Alcala. (UAH).

10. Angélica Bonilla Escobar / Universidad de Alcala. (UAH).

11. Julia Diez Escudero / Universidad de Alcala. (UAH).

12. Xisca Sureda LLull / Universidad de Alcala. (UAH).

13. Alba Cebrecos Eguren / Universidad de Alcala. (UAH).

14. Francisco Escobar Martinez / Universidad de Alcala. (UAH).

15. Maria del Val Sandin Vazquez / Universidad de Alcala. (UAH).

16. Jesus Rivera Navarro / Universidad de Salamanca (USAL).

17. Marta Gutiérrez Sastre / Universidad de Salamanca (USAL).

se puede

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:

idad de este d

30 0013 OF Dhhd b))

La

Madrid, a 22 de diciembre de 2016

Firmado digitalmente por JESUS INIGO MARTINEZ
Organizacién: COMUNIDAD DE MADRID

Fecha: 2016.12.22 09:49:05 CET

Huella dig.: 08acdb4baOb54c17a8da8750426805¢751db295¢

EL SECRETARIO DEL CEIC- REGIONAL

Esta enmienda se adjuntara a la emitida con fecha 12 de mayo 2015

[N.E. C.P. ERC-2013-5tG-336893 E.C.07/15|

Espronceda n? 24, 28003 Madrid comite.regional@salud.madrid.org Tel. 91-370 28 24 12
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ANEXO IV. OR (IC95%) de la probabilidad de hipercolesterolemia en un buffer de 500 y

1000 m alrededor del hogar, segun los cuartiles (Q) de densidad de parques.

HOMBRES MUIJERES

500m | Q1 1.09 0.62
0.63-1.88 0.39-1.01

Q2 0.73 0.57*
0.42-1.29 0.35-0.94

Q3 0.84 0.48*
0.47-1.50 0.29-0.80

1000m | Q1 0.44* 0.50*
0.24-0.82 0.30-0.84

Q2 0.67 0.51*
0.36-1.23 0.29-0.87

Q3 0.69 0.51*
0.39-1.22 0.31-0.85

*valores del OR con un 1C95% que excluye el valor 1
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