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Es un auténtico honor y un enorme motivo de satisfaccion para mi la
oportunidad que se me ha brindado para prologar esta obra como Decana
de la Facultad de Ciencias de la Salud y especialista en Promocién de

la Salud. Agradezco muy sinceramente al Director de la obra, Dr. José

A. Garcia Donaire. Especialista en Nefrologia. Unidad de Hipertensién
Arterial. Hospital Clinico San Carlos. Madrid que pensara en mi para este
encargo. Basicamente porque, desde varios puntos de vista, la obra que
con sumo gusto prologo constituye un extraordinario ejemplo de trabajo
en prevencion de factores de riesgo cardiovascular, en el que participan
hasta un total de 9 profesionales, pertenecientes a diversas instituciones
(Hospital 12 de Octubre. Madrid; Hospital clinico San Carlos. Madrid;
Hospital Fundacién Alcorcén. Madrid; Centro Salud Raval Sud. Barcelona;
Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid; Instituto de
Salud Publica. Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid, CSIC-Universidad
Auténoma de Madrid; Institute of Food Science Research (CIAL, CSIC-
UAM).

Ciertamente, la prevencion de factores de riesgo cardiovascular desde los
jovenes ha sido abordado desde muy diversas perspectivas y disciplinas
cientificas. Notese que en él no sdlo participan profesionales de la medicina,
sino también otros cientificos.

De la mano del Director de este monogréfico, unos y otros han realizado
un esfuerzo realmente considerable abordando con la profundidad que
merecen todos y cada uno de los aspectos que refieren a la prevencién
de riesgos cardiovasculares. En este sentido bien puede afirmarse que,
sin perjuicio del interés que ya de por si presenta cualquier estudio sobre
este tema, el valor intrinseco de este estudio reside en el tratamiento y
enfoque multidisciplinar de la prevencidn de riesgos cardiovasculares en
jovenes.

Superadas con notable éxito las evidentes dificultades de coordinacion
existentes en la confeccién de una obra como la presente, dada la diversa
procedencia académica de los autores con sus diferentes enfoques, no cabe
duda de que nos hallamos ante un estudio serio, riguroso e intelectualmente
bien armado.

Desde este punto de vista, otro de los incuestionables méritos de la presente
obra residiria en haber sido capaz de abrir la senda de la colaboracion
cientifica en el analisis de cuestiones, como los factores de riesgo, en este
caso en jovenes, que resultan del maximo interés social. Sea como fuere,

de lo que no cabe duda alguna es que la colaboracidn llevada a cabo en la
confeccién de un trabajo como el presente se encuentra presidida por la
idea de servicio publico al que esta llamada la sanidad actual.

Al margen del valor intrinseco del propio estudio en su conjunto, constituye
para mi un profundo motivo de satisfacciéon el hecho de que el germen de la
obra que ahora me corresponde prologar tenga una relacion directa con un
proyecto que lidero desde hace afios y que tiene su accidon en joévenes, este
proyecto que comenzamos hace ya algun tiempo en diversas universidades,
entre ellas la Universidad Rey Juan Carlos. Espafa, y que se denomina Red
Espafnola de Universidades Saludables (REUS).

De entrada, por la contribucion del citado proyecto a la promocién y
prevencion de universidades promotoras de salud, desde donde ya nadie
se cuestiona la importancia de crear espacios saludables, entre ellos las
propias universidades. Pero también, por lo que la presente obra implica
de transferencia de resultados a la sociedad. Y es que el objeto de este
trabajo tiene su verdadera virtualidad en tanto que se pone al servicio de
otras instituciones. Siendo ello asi, el trabajo desarrollado formaria parte
de lo que viene denominandose transferencia del conocimiento, en tanto
que transfiere sus resultados a los propios centros docentes, entre ellos la
universidad y la sociedad, en general.
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Por ultimo, no me resta ya que expresar mi mas sincera felicitacién al Dr.
José A. Garcia Donaire, verdadero alma mater de la obra, asi como a todos
y cada uno de los autores que en ella participan por el ingente esfuerzo
realizado.

Y como dijo hace aflos André Guide (1869 - 1951), y esperando que en este
caso no se cumpla y escuchemos:

“Todas las cosas estan ya dichas; pero como nadie escucha, hay que volver a
empezar siempre”.

Carmen Gallardo Pino
Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rey Juan Carlos
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EL TEMA Jévenes: factores de riesgo
cardiovascular




EL TEMA

Las enfermedades cardiovasculares se relacionan de forma directa

con la posibilidad de sufrir infarto agudo de miocardio, enfermedad
cerebrovascular, necesidad de didlisis, amputaciones, etc. El objetivo de
este monogafico “Jovenes: factores de riesgo cardiovascular” es ofrecer
a la poblacién general y a profesionales sanitarios una oportunidad de
formacién en un tépico que no ha sido suficientemente difundido y cuyo
conocimiento es clave en aras de reducir la aparicion de factores de
riesgo cardiovascular y, en consecuencia, enfermedades con un elevado
riesgo de complicaciones y mortalidad.
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INTRODUCCION Jévenes: factores de riesgo
cardiovascular







Es un auténtico honor y un enorme motivo de satisfaccion para mi la
oportunidad que se me ha brindado para prologar esta obra como Decana
de la Facultad de Ciencias de la Salud y especialista en Promocidon de la
Salud. Agradezco muy sinceramente al Director de la obra, Dr. José A.

Garcia Donaire. Especialista en Nefrologia. Unidad de Hipertensiéon Arterial.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid que pensara en mi para este encargo.
Basicamente porque, desde varios puntos de vista, la obra que con sumo
gusto prologo constituye un extraordinario ejemplo de trabajo en prevencion
de factores de riesgo cardiovascular, en el que participan hasta un total

de 9 profesionales, pertenecientes a diversas instituciones (Hospital 12 de
Octubre. Madrid; Hospital clinico San Carlos. Madrid; Hospital Fundacién
Alcorcén. Madrid; Centro Salud Raval Sud. Barcelona; Facultad de Medicina.
Universidad Complutense de Madrid; Instituto de Salud Publica. Madrid Salud.
Ayuntamiento de Madrid, CSIC-Universidad Auténoma de Madrid; Institute of
Food Science Research (CIAL, CSIC-UAM).

Ciertamente, la prevencién de factores de riesgo cardiovascular desde los
jovenes ha sido abordado desde muy diversas perspectivas y disciplinas
cientificas. Notese que en él no sdlo participan profesionales de la medicina,
sino también otros cientificos.

De la mano del Director de este monografico, unos y otros han realizado un
esfuerzo realmente considerable abordando con la profundidad que merecen
todos y cada uno de los aspectos que refieren a la prevencion de riesgos
cardiovasculares. En este sentido bien puede afirmarse que, sin perjuicio del
interés que ya de por si presenta cualquier estudio sobre este tema, el valor
intrinseco de este estudio reside en el tratamiento y enfoque multidisciplinar
de la prevencion de riesgos cardiovasculares en jovenes.

Superadas con notable éxito las evidentes dificultades de coordinacion
existentes en la confeccién de una obra como la presente, dada la diversa
procedencia académica de los autores con sus diferentes enfoques, no cabe
duda de que nos hallamos ante un estudio serio, riguroso e intelectualmente
bien armado.

Desde este punto de vista, otro de los incuestionables méritos de la presente
obra residiria en haber sido capaz de abrir la senda de la colaboracion
cientifica en el andlisis de cuestiones, como los factores de riesgo, en este
caso en jovenes, que resultan del maximo interés social. Sea como fuere,

de lo que no cabe duda alguna es que la colaboracion llevada a cabo en la
confeccién de un trabajo como el presente se encuentra presidida por la idea
de servicio publico al que esta llamada la sanidad actual.

Al margen del valor intrinseco del propio estudio en su conjunto, constituye
para mi un profundo motivo de satisfaccién el hecho de que el germen de la
obra que ahora me corresponde prologar tenga una relacién directa con un
proyecto que lidero desde hace afios y que tiene su accion en jovenes, este
proyecto que comenzamos hace ya algun tiempo en diversas universidades,
entre ellas la Universidad Rey Juan Carlos. Espaifa, y que se denomina Red
Espanola de Universidades Saludables (REUS).

De entrada, por la contribucion del citado proyecto a la promocion y
prevenciéon de universidades promotoras de salud, desde donde ya nadie
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se cuestiona la importancia de crear espacios saludables, entre ellos las
propias universidades. Pero también, por lo que la presente obra implica de
transferencia de resultados a la sociedad. Y es que el objeto de este trabajo
tiene su verdadera virtualidad en tanto que se pone al servicio de otras
instituciones. Siendo ello asi, el trabajo desarrollado formaria parte de lo que
viene denominandose transferencia del conocimiento, en tanto que transfiere
sus resultados a los propios centros docentes, entre ellos la universidad y la
sociedad, en general.

Por ultimo, no me resta ya que expresar mi mas sincera felicitacion al Dr. José
A. Garcia Donaire, verdadero alma mater de la obra, asi como a todos y cada
uno de los autores que en ella participan por el ingente esfuerzo realizado.

Y como dijo hace afios André Guide (1869 - 1951), y esperando que en caso
no se cumpla y escuchemos:

“Todas las cosas estan ya dichas; pero como nadie escucha, hay que volver a
empezar siempre”.

Carmen Gallardo Pino
Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rey Juan Carlos
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Dra. Nieves Martell Claros. Jefe de Seccién de Medicina Interna. Unidad de Hipertension
DOCUMENTOS Arterial. Hospital Clinico San Carlos

Hipertension arterial en jovenes
{Cuestiones de familia?

A pesar de que la hipertension arterial (HTA) se ha identificado siempre con personas mayores, esta
cada vez mas claro que ésta comienza en la infancia/adolescencia y esto contribuye al desarrollo
temprano de enfermedad cardiovascular. Los datos que soportan tal informacién parten de estudios
qgue demuestran que ya existen cambios estructurales y funcionales del arbol vascular en nifios

y adolescentes con hipertension y de estudios de autopsias en donde se encuentran cambios
arteriosclerdticos en aorta y corazén de nifos y jovenes adultos.

Conocemos que la reduccion de la presidon arterial con tratamiento antihipertensivo reduce los
problemas cardiovasculares y la mortalidad derivada de ellos. Esto implica que identificar a los nifios/
adolescentes con hipertension y tratarlos adecuadamente reduce a largo plazo estas complicaciones.
Habida cuenta del importante papel de la HTA en la morbimortalidad vascular, y considerando que su
comienzo puede encontrarse en la infancia, la mejor actitud consiste en su deteccion temprana. Esto
nos permitiria hacer una prevencion real del deterioro del arbol vascular y los érganos diana (corazén,
cerebro, rifidn, arbol vascular), dado que la identificacion y seguimiento del hipertenso en la edad
adulta puede no evitar el daflo vascular que previamente a su deteccion hayan sufrido estos érganos,
ya que la enfermedad cursa de forma silente durante la mayor parte de su evolucion.

Por ello, la toma de tensidn arterial debe ser incluida en los exdmenes de salud rutinarios efectuados
anualmente en el niflo sano, para descubrir las hipertensiones secundarias (potencialmente curables)
e identificar a los nifos que en la edad adulta puedan desarrollar una hipertension arterial esencial
establecida y sus complicaciones.

¢A qué organos afecta la HTA y qué complicaciones
produce?

La hipertension arterial afecta a todo el &rbol vascular arterial produciendo
aceleracion de la arteriosclerosis. Los 6rganos que mas se afectan, llamados
organos diana, son corazoén, cerebro, rifdn y la oclusion de las propias
arterias periféricas. En el corazén se puede producir insuficiencia cardiaca,
angina o infarto de miocardio y arritmias, en el cerebro ictus o accidentes
cerebrovasculares y en el rindén insuficiencia renal desde grado moderado a
severo con necesidad de dialisis.

Definicion de hipertension: La presidn arterial es la presidon que la sangre ejerce
sobre la pared de las arterias. Cuando estd elevada se denomina hipertension.

éQué es la presidn arterial?: La presidn arterial en un individuo viene definida
por dos medidas:

— Presion arterial sistdlica (maxima), que es la presion dentro de las arterias
que se produce cuando el corazén se contrae.

Jovenes: factores de riesgo cardiovascular 13



— Presion arterial diastélica (minima), que es la presion que existe dentro de
las arterias cuando el corazdn esta en relajacion.

El diagndstico de hipertensiéon se hace en base a la elevacién de la presion
arterial indistintamente sea de sistdlica o de diastdlica o de ambas, y se
considera cuando las cifras de presidon estan elevadas de forma crdnica y
mantenida.

Clasificacion de hipertensién en el niio:

En nifos y hasta los 18 afos, hemos de utilizar unas tablas de percentiles,
puesto que la tension varia con la edad, el peso y la talla del nifo.

Tiene la misma importancia que suba la presién sistélica (maxima) que la
diastdlica (minima).

Tabla 1. Definicién y clasificacion de la hipertension en nifios y
adolescentes

Clasificacion Percentil de PAS y/o PAD
Normal < percentil 90
Normal-alta > percentil 90 y <percentil 95

> 120/80, incluso aunque esté por debajo del
percentil 90 en adolescentes

Hipertension de grado 1 percentil 95 al percentil 99 mas 5mmHg

Hipertension de grado 2 >percentil 99 mas 5mmHg

Modificado a partir del estudio del Grupo de Trabajo en Hipertension en Nifios y Adolescentes. El
término «prehipertension» se ha modificado a «presion normal-alta», de acuerdo con las guias de la
ESH/ESC (2007).

La prevalencia de hipertension en estas edades es del 2%, la de presidn
normal-alta oscila entre el 9.5% y el 24%.

Hipertensiéon de bata blanca: Se define cuando el sujeto presenta presiones
elevadas en la consulta y normales en el domicilio. Muchos estudios sugieren
gue su prevalencia oscila entre el 35% y 44% en nifos con presiones
elevadas y con historia familiar de hipertension.

Es posible que en adolescentes existan dos grupos diferentes de hipertensos
de bata blanca respecto a su evolucion: uno destinado a ser hipertenso y
otro grupo que permaneceria normotenso.

Factores de riesgo para hipertensioén:

Obesidad: El aumento de la masa corporal y de la cintura se relaciona con
aumento de la presién arterial desde la primera infancia.

Sexo: Los varones tienden a presentar presiones arteriales superiores a las
mujeres.

Raza: Los sujetos de raza negra tienen con mayor frecuencia hipertension y
esta suele ser mas severa y con mas complicaciones, sobre todo renales.

Genética: En el 70-80% de los hipertensos esenciales existe historia familiar
de hipertension y en el 50% de los niflos con hipertension.
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La elevacion de la presion arterial es el resultado de la interaccion entre
multiples genes y los factores ambientales.

Sintomas de la hipertension arterial: Un suave y lento aumento de la tensién
arterial no da sintomas. Sin embargo, un incremento brusco e importante
puede causar dolor de cabeza, vomitos e incluso otras complicaciones
mayores como fallo cardiaco. Lo usual es que la presion se eleve de forma
suave a lo largo del tiempo, por ello, en general el paciente hipertenso es
asintomatico.

Medida de la presién arterial: La presién arterial se debe tomar a todos los
nifos a partir de los 3 aflos de edad en las visitas de rutina a su pediatra al
menos una vez por afo.

La presion arterial debe ser medida de forma cuidadosa y utilizando una
técnica y un equipamiento correctos:

¢ Debe medirse una vez que el nifo esté sentado y quieto durante unos
minutos en un ambiente tranquilo. Permanecerad sentado con la espalda
apoyada en el respaldo de la silla y el brazo apoyado en posicion comoda.
Es conveniente medir la presion arterial al menos tres veces separadas por
uno o dos minutos para obtener medidas mas precisas.

* Nunca debe ser medida si el nifio esta llorando o no esta cooperando.

« Se utilizard un manguito adecuado al brazo del niflo/adolescente, un
manguito grande dard medidas menores y un manguito pequefio dara
medidas mayores a las reales.

» Tabaco y cafeina no deben tomarse desde al menos 2-3 horas antes de la
toma de la presién arterial.

En la tabla 2 podemos ver los factores que modifican las lecturas de la
presion arterial y que hay que evitar.

Tabla 2

Discrepancias en la presion

Factor arterial sistélica/diastélica en
mmHg.

Hablar o escuchar activamente 10/10

Vejiga llena de orina 15/10

Manguito sobre la ropa 5-50/

Manguito pequefo 10/8

Fumar 30 minutos antes de la medida 6-20/

Brazo rigido 2-5/

Espalda no apoyada 6-10/

Brazo no apoyado estando sentado 1-7/5-1

Brazo no apoyado estando de pie 6-8/

Diagnostico de hipertension: En la poblacién menor de 18 afios, no existen
cifras fijas para definir HTA, sino que éstas estan relacionadas con la talla, el
peso y el sexo y se debe disponer de tablas de percentiles de distribucion
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de la presion arterial para conocer si la presion estd dentro de la normalidad
(tabla 3y 4). El diagndstico de hipertension se realiza cuando las presiones
arteriales estan por encima del percentil 95 en tres medidas separadas por

dias o semanas. En caso de que el nifio presentara sintomas no es necesario
esperar varias semanas para repetir las medidas.

Tabla 3. Presidn arterial en nifios (por edad y percentil de talla)

Sistélica (mmHg)

Diastélica (mmHg)

Percentil de talla

Percentil de talla

Edad Percentil

(afios)  de PA 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 10 12 M3 M4 61 62 63 64 65 66 66
2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
5 101 102 104 106 108 109 10 59 59 60 61 62 63 63
99 109 mo 1M N3 N5 N7 N7 66 67 68 69 70 71 71
3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 MO M2 M3 63 63 64 65 66 67 67
99 m 1n2 m4 me M8 M9 120 71 71 72 73 74 75 75
4 90 102 103 105 107 109 MO 11 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 1 M2 M4 N5 66 67 68 69 70 71 71
99 n3g m4 16 18 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
5 90 104 105 106 108 10 1M 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 MO 12 M4 15 N6 69 70 71 72 73 74 74
99 5 me m8 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 90 105 106 108 1O M M3 N3 68 68 69 70 71 72 72
95 109 Mo M2 M4 N5 N7 M7 72 72 73 74 75 76 76
99 ne M7 M9 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 90 106 107 109 1M M3 M4 N5 70 70 71 72 73 74 74
95 nmo m m3 w5 M7 M M9 74 74 75 76 77 78 78
99 17 18 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 90 107 109 MmO m2 14 N5 M6 71 72 72 73 74 75 76
95 m 1n2 m4 me M8 M9 120 75 76 77 78 79 79 80
99 M9 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 90 109 Mo M2 M4 N5 N7 N8 72 73 74 75 76 76 77
95 ns M4 ne mg M9 121 121 76 77 78 79 80 81 8l
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
10 90 m o n2 m4 w5 N7 M9 m9 73 73 74 75 76 77 78
95 nsoome M7 M9 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
1l 90 n3 M4 ms5 N7 M9 120 121 74 74 75 76 77 78 78
o5 17 18 M9 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 90 5 me m8 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
5 M9 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 90 17 18 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
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99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 O
14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
o8] 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 8
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Modificado de: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of

high blood pressure in children and adolescents National Heart, Lung, and Blood Institute, Bethesda,

Maryland. Pediatrics. 2004, 114:555-76.

Tabla 4. Presién arterial en nifias (por edad y percentil de talla)

Sistdlica (mmHg)

Diastélica (mmHg)

Percentil de talla

Percentil de talla

Edad Pe|

rcentil

(afios)  de PA 5 10 25 50 75 9 9 5 10 25 50 75 90 95
1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 1M M2 M3 114 64 64 65 65 66 67 67
2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 moO 1M M2 M4 N5 16 69 69 70 70 71 72 72
3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 10 65 66 66 67 68 68 69
99 mom o m3 M4 N5 me m7 73 73 74 74 75 76 76
4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
5 105 106 107 108 MO 1M M2 68 68 69 70 71 71 72
99 m2 n3 M4 ms N7 M8 M9 76 76 76 77 78 79 79
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 MmO m m2 m3 70 71 71 72 73 73 74
99 n4g n4 me M7 M8 120 120 78 78 79 79 80 81 8l
6 90 104 105 106 108 109 MO 1M 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 MO M M3 M4 N5 72 72 73 74 74 75 76
99 n5 me 17 M9 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 90 106 107 108 109 M M2 M3 69 70 70 71 72 72 73
95 nmo m m2 M3 N5 me 16 73 74 74 75 76 76 77
99 n7 M8 M9 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 90 108 109 mo M M3 M4 N4 71 71 71 72 73 74 T4
95 n2 12 M4 mN5 me M8 M8 75 75 75 76 77 78 78
99 M9 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 90 no 1o M2 M3 M4 nme 16 72 72 72 73 74 75 75
95 n4 n4 M5 M7 M8 N9 120 76 76 76 77 78 79 79
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) 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

10 90 2 12 m4 w5 me m8 M8 73 73 73 74 75 76 76
95 ne me m7 M9 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
il 90 n4g n4 me M7 M8 N9 120 74 74 74 75 76 77 77
95 ng Mg M9 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 8l
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 90 ne 16 m7 M9 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 19 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 90 n7 m8 M9 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
14 90 9 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 8l
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
5 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

Modificado de: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of
high blood pressure in children and adolescents National Heart, Lung, and Blood Institute, Bethesda,
Maryland. Pediatrics. 2004, 114:555-76.

El peso y la talla son variables estrechamente relacionadas con la TA y
debemos tener en cuenta que un nifo demasiado alto para su edad presentara
una presion arterial superior a la que le corresponderia, pero que debido

a su estatura estaria dentro de la normalidad. Diferente circunstancia seria

que el nifo presentara obesidad, ya que ésta es uno de los condicionantes
ambientales mas estrechamente relacionados con el aumento de la presion
arterial tanto en la infancia como en la edad adulta, y por ello, en estas
condiciones lo procedente seria hacer perder peso al niflo y reevaluar la
presién arterial.

Tras realizar el diagndstico se recomienda siempre hacer determinados
estudios y pruebas complementarias para determinar la causa de la
hipertension, lo que incluye historia clinica, examen fisico completo, medida
de la presion arterial en brazos y piernas y ecografia de rifones y de
corazon, entre otras.

Tipos de hipertensién: Es importante no olvidar que el diagndstico de
hipertension en la infancia y adolescencia debe ser seguido de un estudio
cuidadoso para descartar problemas de hipertension secundaria (debida a la
presencia de otras enfermedades o alteraciones). Cuando no existe ninguna
causa se denomina hipertensién primaria o esencial. Cuando encontramos
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una causa se denomina hipertension secundaria y su abordaje pasa por el
tratamiento de esta otra causa.

Hipertension arterial primaria o esencial: Es la hipertension de causa

o identificable y es la mas comun en nifos mayores y, sobre todo, en
adolescentes y adultos. Es mas frecuente en niflos que ya han alcanzado la
pubertad, con historia familiar de hipertension, con sobrepeso u obesidad y
habitualmente se presenta como hipertensiéon moderada.

Hipertensidon secundaria: Entre las causas de hipertensidén secundaria
encontramos enfermedades renales, desordenes endocrinos, cardiacos
y algunas medicaciones (aminas simpaticomiméticas, anfetaminas,
corticosteroides, antiinflamatorios, inhibidores de la MAO) o sustancias
ilegales (cocaina, etc.) y la toma de cantidades altas diarias de regaliz.

Es mas comun en niflos menores de 10 afos, puede cursar con aumento
brusco de la presion arterial muy importante en un niflo previamente
normotenso y habitualmente son hipertensiones mas severas.

éComo diferenciar entre hipertension verdadera y la hipertensién de bata
blanca?:

Se denomina hipertensién de bata blanca cuando la presién estd elevada
debido a ansiedad por la presencia del personal sanitario. Se diagnostica
con una monitorizacidn de presién arterial de 24 horas, tomando multiples
veces la presion en la consulta intentando tranquilizar al paciente, tomando
la presion arterial fuera del ambiente sanitario, por ejemplo en domicilio, o
en la farmacia, cuidando de recordar que los limites de presiones utilizadas
en domicilio son diferentes a los que se utilizan en la consulta (tabla 4).
Esta es la manera de diferenciar una hipertensién de bata blanca de una
hipertension verdadera.

Tabla 5. Valores de presién arterial sistélica y diastélica domiciliarias
(sistélica/diastélica)

Nifios Nifias
Talla (cm) N Percentil 50 Percentil 95 N Percentil 50  Percentil 95
120-129 23 105/64 119/76 36 101/64 19/74
130-139 51 108/64 121/77 51 103/64 120/76
140-149 39 110/65 125/77 61 105/65 122/77
150-159 41 112/65 126/78 71 108/66 123/77
160-169 45 115/65 128/78 148  110/66 124/78
170-179 91 117/66 132/78 46 112/66 125/79
180-189 57 121/67 134/79 7 14/67 128/80

Adaptado de: Stergiou G.S., Yiannes N.G., Rarra V.C., Panagiotakos D.B. Home blood pressure normalcy
in children and adolescents: the Arsakeion School study. J Hypertens. 2007; 25:1375-9.

éPor qué diagnosticar la presiéon normal-alta?

Este diagndstico es importante para prevenir la progresion a hipertensiéon
por medio de tratamiento de modificacion de estilos de vida (dieta y
ejercicio). Actuar en estos limites de tensién es la verdadera prevencion
primaria de esta enfermedad.

En conclusién: La hipertension en adolescentes contribuye a arteriosclerosis
prematura y al desarrollo de enfermedad cardiovascular.
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La prevalencia de hipertension ha aumentado en las Ultimas
décadas, asociada fundamentalmente al aumento de la incidencia de
obesidad.

Los adolescentes con obesidad tienen mayor probabilidad de tener
hipertension.

La prevalencia de hipertension es mayor en varones que en mujeres.
La historia familiar de hipertension esta presente en el 70-80% de los casos.

La hipertensién de bata blanca es frecuente en los adolescentes, pero parece
gue podria ser en un gran grupo de ellos un estado prehipertensivo.

La toma de la presion arterial ha de hacerse siguiendo las normas estrictas
de metodologia y tipo de aparato y manguitos adecuados.

éPor qué cuidar la hipertensiéon con un buen estilo de vida?

Las cosas que haces y la comida que comes tienen gran importancia sobre la
presion arterial y en la salud en general.

Si se hace ejercicio, y se sigue una buena pauta de alimentacion y el estilo de
vida es saludable, se pueden alcanzar grandes logros para el mantenimiento
de los niveles de presién arterial en rangos normales, por ejemplo:

En caso de que tengas la presion arterial normal, el mantenimiento de
condiciones de vida saludable te permitird no adquirir factores ambientales
(sobrepeso, obesidad, exceso de consumo de sodio) para desarrollar riesgo
cardiovascular.

En caso de tension normal-alta, estas medidas serdn las Unicas validas para
que la hipertensién no se declare abiertamente.

Si ya presenta hipertension ligera, estas medidas nos dan la oportunidad de
poder controlarla sin necesidad de iniciar tratamiento farmacoldgico.

En caso de ser hipertenso con tratamiento antihipertensivo, estas medidas
reduciran la necesidad de farmacos y hardn que éstos funcionen mejor.

Estos cambios en el estilo de vida permitirdn luchar contra la posibilidad
de presentar un infarto de miocardio, una enfermedad renal o un accidente
cerebral en el futuro.

éQué elecciones serian las adecuadas para ayudarme a bajar la presiéon
arterial?

* Sjtienes sobrepeso u obesidad, la primera medida es la pérdida de peso.

* Es importante aprender a elegir una comida rica en frutas, vegetales y
productos bajos en grasas, poca carne, dulces y productos refinados
(azucares).

¢ Reducir el consumo de sal (sodio) debe ser uno de los principales
objetivos. Recordar que solo el 25% de la sal que consumimos procede
del salero y el resto estd incluida dentro de los alimentos. Los mas
ricos en sodio seran los precocinados conservados con sodio (no los
liofilizados, congelados o con otros métodos de conservacién), embutidos
y enlatados y las salsas comerciales. El objetivo no es desechar
completamente estos alimentos de la dieta, sino procurar que cada dia
se consuma solo uno de estos grupos y que no haya coincidencia en el
mismo dia de los dos o tres grupos ricos en sodio. Por ejemplo, si se elige
un pincho de embutidos, ese dia no afadir un producto enlatado (atun,
bonito, maiz...) a la ensalada.
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¢ Hay que limitar el consumo de alcohol y dejar de fumar (ver capitulo de
alcohol y tabaco).

« No menos importante es llevar una vida activa y no sedentaria. Lo
recomendable es hacer ejercicio aerdbico al menos 30 minutos al dia,
a ser posible todos los dias de la semana. El ejercicio aerdbico incluye
actividades como andar, correr, nadar o bicicleta. Si no hay tiempo para
ello, deberemos obligarnos a utilizar las escaleras en lugar del ascensor,
bajar una parada antes del metro o autobus, etc. como rutina diaria.

¢ Reducir el tiempo de estar sentado, disminuyendo el tiempo de ver
television, jugar a videojuegos, al ordenador, etc.

éCémo voy a abordar todos estos cambios en mi vida?

Estos cambios parecen muchos, pero no es necesario que se aborden

todos al mismo tiempo. Deben introducirse despacio y de uno en uno. Una
vez introducido un cambio, debe convertirse en un habito. Si abordamos
varios cambios maximos a la vez, lo mas probable es que fallemos y nos
frustremos. Por ejemplo, un cambio pequefio pero importante podria ser
acompanar el filete o la hamburguesa de ensalada en vez de patatas fritas y
reducir la cantidad de salsa que se afade. Otra via puede ser ir reduciendo
paulatinamente las raciones que comemos, es decir, pedir hamburguesas
mas pequefas o dejar comida en el plato.

En resumen, cambios paulatinos que se conviertan en habito y una
vez establecido afiadir un nuevo cambio. Lema: “Comenzar despacio y
continuar”.

Pérdida de peso:

A una gran cantidad de personas pensar en perder peso se le hace muy
complicado, realmente mas de lo que es. La pérdida de peso consiste en
comer menos y moverse mas. Con esta ecuacion mantenida en el tiempo se
consiguen resultados en la inmensa mayoria de los casos.

No hay una dieta concreta o un tipo de ejercicio que haga perder mas peso
que otro a todo el mundo. Lo mas efectivo es encontrar tanto la dieta como
el tipo de ejercicio que mejor encaje con nosotros.

Dieta: No existe una dieta milagro y totalmente eficaz para todo el mundo.
La dieta sana debe incluir vegetales, frutas, grano integral, legumbres, frutos
secos en peguefa cantidad, aceite de oliva -preferiblemente crudo-, carnes
magras, lacteos bajos en grasa y pescado, y debe evitar dulces, azlcar y
granos refinados (pan blanco, arroz, pasta y snacks).

Reducir la sal: En general se piensa que reducir el consumo de sal

consiste en evitar usar el salero y cocinar sin afadir sal. La realidad es

que estas medidas solo evitarian en 20% del consumo de sodio, ya que

el 80% proviene de los propios alimentos vy, sobre todo, de los alimentos
enlatados, precocinados, de los embutidos y de las comidas que se hacen
en restaurantes. Por tanto, reducir las comidas procesadas, embutidos,
enlatados y comer menos frecuentemente en restaurantes es el método mas
eficaz para disminuir el consumo de sodio.

Al igual que con otros cambios en el estilo de vida, no es aconsejable que
esta modificacion se haga de forma brusca y absoluta, sino que se debe
introducir de forma paulatina en los habitos diarios. Por ejemplo, elegir 1 o
2 alimentos bajos en sodio para introducirlos en la dieta y reemplazar 1 o

Jévenes: factores de riesgo cardiovascular 21



22

2 alimentos ricos en sodio. Otro ejemplo seria cuidar que de los alimentos
procesados, enlatados, etc. solo se ingiera uno al dia (si se toma embutido o
queso, procurar no utilizar en el dia un alimento de lata).

En Espanfa, la media de consumo de sal estad cerca de los 10 gramos dia.
La cantidad recomendada de sal al dia para la poblaciéon general es de 5
gramos, que equivale aproximadamente a 2 gr. de sodio. Los hipertensos
deben consumir idealmente entre 3-5 gramos de sal al dia.

éDonde se encuentra el sodio?

Como hemos comentado, las principales fuentes de sodio son las comidas
procesadas, enlatadas, embutidos, encurtidos y las comidas de restaurante.
Hay que enfatizar que los aperitivos de bolsa (patatas, etc.), los frutos secos,
las salsas industriales y las bebidas de soda (incluyendo las /ight) tienen
sodio.

Al comprar comida procesada o snacks se deben leer las etiquetas para
conocer la cantidad de sodio que contiene. En la pagina web www.
clubdelhipertenso.org existe una calculadora muy facil de utilizar que nos
calcula el sodio de las comidas. La iniciativa de esta calculadora se enmarca
dentro del Plan de accion para la reduccion del consumo de sal en Espafia,
iniciado en 2010 y que va logrd, a través de un acuerdo con los panaderos,
reducir en cuatro afos un 20 por ciento de sal que contenia el pan en
Espana (www.plancuidatemas.es).

En este caso debemos usar el lema “menos es mas”.
éComo saber cuanta sal hay en los alimentos?

En el etiquetado de los alimentos que consumimos la informacidn nutricional
puede venir expresada en sal o en sodio. Si viene en gramos de sodio,
icomo calcular los gramos de sal?

1 gramo de sodio (1.000 mg) x 2.5= gramos de sal.
1 gramo de sal (1.000 mg) x 0.396= gramos de sodio.

Por ejemplo, si una raciéon de alimento contiene 0,095 g de sodio: 0,095 g de
sodio x 2,5 =0,24 g de sal.

Hay que tener en cuenta que en las etiquetas suele venir el contenido de

sal o sodio en porciones de 100 gramos o 100 ml, aunque en algunas puede
venir por porciones o raciones (por ejemplo, rebanada de pan de molde, una
loncha de queso...).

En ocasiones, en la etiqueta aparece la palabra sin sal y en pequefito
“anadida”, es decir, son productos que tendran menos sal que los similares,
pero que aun asi pueden contener una cantidad considerable de sal.

Recordar que aunque un alimento contenga poca sal, si comemos mucho del
mismo estaremos ingiriendo mucha sal.

éCémo reduzco la sal?: Si se elimina totalmente la sal que anado a la
comida el cambio de sabor es tan drastico que es posible que se haga
incomestible. Hemos de recordar que el salado es un sabor adquirido y, por
tanto, la conducta seria ir reduciendo paulatinamente la cantidad de sal
gue afado a las comidas una vez cada dos o tres semanas, de manera que
paulatinamente readquirimos el sabor de los alimentos y alejamos el exceso
de sodio. Por otra parte, un buen truco es utilizar otra serie de condimentos
qgue den sabor a la comida como limoén, especias, vinagre de sabores, etc.
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Sugerencias para reducir el consumo de sodio:

¢ Quitar el salero de la mesa y reducir la sal del cocinado de los alimentos.
Utilizar hierbas aromaticas, especias, ajo, cebolla, limdn, vinagre de
sabores, etc.

e Leer las etiquetas de las comidas procesadas o enlatadas para conocer
el contenido exacto de sodio y comprar las que menos tengan. Procurar
utilizar alimentos congelados o frescos, que son los de menos contenido
en sodio.

e Hacer un listado de comidas bajas en sodio para ir sustituyendo poco a
poco las de alto sodio.

¢ Cuando se come fuera de casa, avisar que la comida lleve poca sal, evitar
las salsas y evitar los aperitivos previos a la cena.

¢ No afadir sal a la comida en la mesa y limitarla mientras se esta
cocinando. Ensefar a toda la familia a que antes de afadir sal a la comida
ésta debe probarse, puesto que hay personas que utilizan el salero para
afadir sal al plato incluso antes de haber probado la comida.

« Evitar la comida rdpida de restaurantes, si no es posible, elegir ensaladas
sin salsas o si es posible pedir que no pongan sal a tu comida.

¢ No utilizar sal con alto contenido en potasio sin consultar a su médico.
Las combinaciones de hierbas no llevan sal y pueden ser utilizadas para
dar sabor a las comidas.

¢ Los refrescos tienen sal anadida y ademas algunos de ellos pueden
eliminar calcio de los huesos. Por tanto, al comprar una botella de agua o
de refresco mira bien el contenido de sodio en la etiqueta.

¢ La fruta fresca y los vegetales son pobres en sodio y tienen beneficios
afadidos para reducir la presién arterial.

Es conveniente hacer entre 4 y 5 comidas al dia, no abundantes.
Comidas preferentes:

Como hemos comentado, hay que leer las etiquetas para conocer el
contenido de sal, pues la cantidad puede variar de forma importante de una
marca a otra

¢ Pan: blanco o integral.
¢ Cereales: elegir los que menos sal contengan.

¢ Aperitivos: todos los frutos secos o palomitas, etc., que no tengan sal
afadida.

* Pasta, arroz y patatas: cualquier tipo cocinados con poca sal.

* Carnes y proteinas: carnes frescas de ternera, cerdo, aves, etc. pescados y
huevos.

¢ Frutas y vegetales: cualquiera fresca o congelada o enlatadas sin sal.
¢ Leche, yogures.
* Grasas y aceites: aceite de olive virgen, mantequilla o margarina sin sal.

* Dulces: preferiblemente hechos en casa o elegir los que tienen bajo
contenido en sodio.
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* Bebidas: café, té, zumo de frutas.

¢ Condimentos - hierbas frescas o secas, limoén, mostaza baja en sodio,
vinagre, Tabasco, kétchup bajo en sal.

Comidas a evitar:
¢ Galletas o pasteleria industrial.

* Aperitivos: todos los que llevan sal anadida (palomitas, cacahuetes,
almendras), patatas de bolsa, encurtidos (pepinillos, cebollitas, ajo), etc.

e Carnes y proteinas: saladas o ahumadas, enlatadas, curadas, bacon,
jamon, perritos calientes, pizza precocinada.

* Frutas y vegetales: envasadas o enlatadas enteras o en zumo, aceitunas,
frutas secas con sal.

¢ Otros productos de consumo diario: batidos de chocolate, quesos.

¢ Grasas y aceites: bacon, preparados con sal como margarina, mantequilla
o salsas.

* Bebidas: refrescos, bebidas carbonatadas con sodio o sal afadida, zumo
de tomate.

¢« Condimentos: sal de mesa, cubitos de sopicaldos, extractos de carne salsa
tartara, kétchup, sal de ajo, salsa barbacoa, en general todas las salsas
preparadas.

Convertirse en mas activo:

Muchos niflos y adolescentes hacen una vida sedentaria, permaneciendo
mucho tiempo sentados viendo television o utilizando video-juegos.

Para convertirse en mas activo no es necesario ir al gimnasio. Es posible
incrementar la actividad diariamente, por ejemplo, utilizando las escaleras
en vez del ascensor, bajandose una parada antes del autobus, paseando
con los amigos y reduciendo el tiempo de televisidon y videojuegos a menos
de 2 horas diarias. Como en las demas recomendaciones, la actividad debe
ir introduciéndose en la rutina diaria poco a poco. Si no se realiza ninguna
actividad, comenzar por 10 minutos diarios e ir incrementando el tiempo
semanalmente. Se debe alcanzar al menos 40 minutos de actividad fisica
aerdbica al menos 4 dias por semana, o mejor diariamente. Si la actividad
elegida, por ejemplo andar, no te gusta, busca otra que sea de tu agrado vy te
divierta.

La participacion en deportes competitivos debe limitarse unicamente si el
nifo presenta hipertension de grado 2 no controlada.

Cémo comienzo los cambios de mi estilo de vida:

Si quieres mejorar tu estilo de vida, comienza con cambios que sean faciles
para ti. Por ejemplo, si hacias ejercicio y lo has dejado de hacer, puedes
reiniciarlo. Haz una lista de todo lo que comes durante dos dias, analizala

y decide cudl de ellos puedes prescindir o cambiar por otro bajo en sal

y grasas. Marcate objetivos realistas y realizables y cada mes procura
introducir uno nuevo.
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Dislipemia en poblacién menor de 35 anos.
¢Cuando se inicia y cuando tratar
farmacolégicamente?

Las enfermedades cardiovasculares asociadas a la arteriosclerosis constituyen la primera causa de
muerte en nuestro medio. La arteriosclerosis se manifiesta a edades avanzadas, pero se desarrolla
durante las décadas anteriores. La mayoria de las guias de tratamiento hipolipemiante proponen el
inicio del tratamiento y la intensidad del mismo a partir de escalas multifactoriales que suelen incluir

la estimacion del riesgo a un plazo relativamente corto. De este modo, el elemento principal que
determina el riesgo es la edad del paciente, un factor de riesgo no modificable y que concentra los
tratamientos farmacoldgicos preventivos en etapas relativamente tardias. El éxito de los tratamientos
hipolipemiantes precoces en pacientes con hipercolesterolemia familiar ilustra que se pueden conseguir
resultados terapéuticos con un abordaje precoz que atenue la ‘carga lipidica acumulada’. La estimacion
del riesgo vascular a largo plazo identifica a pacientes candidatos a estrategias preventivas desde
edades mucho mas tempranas. La disponibilidad de tratamientos hipolipemiantes eficaces, seguros a
largo plazo y baratos ofrece la oportunidad de iniciar el tratamiento en edades mas tempranas en una
valoracidn conjunta con el paciente, cambiando el paradigma de ‘cuanto mas bajo mejor’ ({tarde?) por
el de ‘cuanto antes mejor’.

Introduccidén

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte en Espafa y en el mundo occidental (Figura 1). A pesar de avances
importantes en la prevencién y el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, en los ultimos afos asistimos a un estancamiento en

el descenso progresivo de la mortalidad cardiovascular en nuestro pais
(Figura 2) (Instituto Nacional de Estadistica 2016.). Adicionalmente, la
morbilidad cardiovascular, sus efectos en la calidad de vida y los costes
sanitarios asociados contintan incrementandose progresivamente. Por este
motivo es preciso replantearse nuestra actitud para la prevencion de las
complicaciones cardiovasculares.

Riesgo vascular global

La arteriosclerosis es una enfermedad vascular sistémica que se desarrolla
por la accién de una variedad de factores de riesgo a lo largo de décadas.
Desde el original estudio de Framingham numerosos trabajos han
demostrado la interaccion de multiples factores de riesgo en el desarrollo
de las complicaciones cardiovasculares. La dislipemia, y en particular la
elevacion de los niveles de colesterol circulante es uno de los factores de
riesgo vascular cuya consistencia ha quedado establecida mas alla de toda
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duda (Figura 3). En 2007 se publicd un impresionante meta-analisis de

61 estudios prospectivos que incluye el seguimiento de mas de 900.000
adultos de las que se disponian niveles de colesterol total y de presion
arterial. Durante un seguimiento de casi 12 millones de personas-afo, se
registraron 55.000 muertes de causa cardiovascular, incluyendo 34.000 por
cardiopatia isquémica y 12.000 ictus (Lewington et al. 2007). Como puede
apreciarse, la mortalidad cardiovascular aumenta para todos los niveles
habituales de colesterol total y para todos los rangos de edad estudiados. Es
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de destacar que el efecto del colesterol sobre la mortalidad cardiovascular
es especialmente prominente entre los sujetos mas jovenes, lo que hace
particularmente relevante el control de este factor de riesgo desde una edad
temprana. Por otro lado, las alteraciones lipidicas constituyen probablemente
el factor de riesgo vascular aislado mas importante cuantitativamente en

el riesgo vascular poblacional, tal como ha puesto de manifiesto el estudio
Interheart (McQueen et al. 2008).

Estimacion del riesgo vascular

El beneficio del tratamiento hipolipemiante ha quedado establecido para
todos los niveles de riesgo vascular (Cholesterol Treatment Trialists’ Ctt
Collaboration 2010), mostrando una reduccidn de riesgo relativo similar
para una misma reduccion de colesterol. Por tanto, el beneficio para

un paciente concreto depende de su riesgo vascular de partida (riesgo
absoluto). Dada la naturaleza multifactorial de la arteriosclerosis, se han
disefiado multiples escalas de riesgo para realizar una estimacion del
riesgo vascular de un paciente concreto a partir de sus factores de riesgo
individuales. Las escalas de riesgo permiten una aproximacion cuantitativa
que estima la probabilidad del desarrollo de una complicacién cardiovascular
(habitualmente cardiopatia isquémica, ictus o riesgo vascular global) en un
periodo acotado de anos (habitualmente 10). Asi, las principales guias de
prevencioén cardiovascular del mundo incluyen una estimacion multifactorial
del riesgo vascular. Las ultimas guias Europeas y Norteamericanas realizan
estimaciones del riesgo vascular global (Perk, De Backer, Gohlke, Graham,
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Reiner, M. Verschuren, et al. 2012) (Goff et al. 2014) (Stone et al. 2014),
mientras otras guias previas han hecho énfasis en particular en el riesgo
coronario (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults 2001) (Marrugat et al. 2003). La eleccién de

la escala de riesgo preferible desborda los objetivos del presente capitulo,
pero es mas razonable orientarse a las que evaluan multiples desenlaces
cardiovasculares sobre las que exclusivamente abordan el riesgo coronario.
Las escalas de riesgo son una clara mejora respecto a la mera consideracién
del contaje de los factores de riesgo vascular. De este modo, la estimacién
del riesgo vascular permite clasificar a los pacientes en distintos niveles,
subsidiarios de un abordaje mas intenso de los factores de riesgo en los
sujetos de riesgo elevado.

La adecuacion del esfuerzo terapéutico al riesgo del paciente individual sin
duda es un intento de busqueda de la eficiencia de las intervenciones. Sin
embargo, es conocido que la arteriosclerosis es un proceso evolutivo de
décadas de evolucidn. Si concentramos los esfuerzos exclusivamente en los
10 afos siguientes, como realizan la mayor parte de las escalas, es posible
que estemos despreciando opciones preventivas utiles durante un periodo
de tiempo mas prolongado.

Edad y riesgo vascular

Un aspecto interesante es el peso determinante de la edad en casi todas
las escalas de riesgo comunmente empleadas. Con frecuencia no somos
plenamente conscientes del peso enorme atribuido a un factor de riesgo

Figura 4. Relevancia de la edad en escalas de Riesgo vascular. El grifico
muestra la puntuacién asignada a distintos factores de riesgo
vascular en la valoraciéon del riesgo vascular global derivado
de Framingham (Adaptado de (D’Agostino et al. 2008)). Como
puede apreciarse mas del 70% de la puntuacién maxima de
riesgo puede quedar determinada por la edad del paciente

Puntuacién para el calculo del riesgo vascular. Hombres
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‘no modificable’ como la edad, ‘enmascarados’ detras de una formula
matematica o una tabla. D’Agostino et al. realizaron una simplificacion de

la estimacion de riesgo vascular derivada de Framingham a partir de una
asignacion de ‘puntos’ para calcular un ‘score’ de riesgo vascular global
(D’Agostino et al. 2008). Un vistazo somero a la puntuacion de su escala
nos da una idea de la relevancia de peso de la edad (figura 4). Como puede
apreciarse, la puntuacion atribuible a la edad en los varones se extiende
desde O en sujetos muy jovenes hasta +15 en individuos de > 75 afos,
siendo la puntuacion maxima de riesgo de la escala 18. En otras palabras, el
score atribuible a la edad puede ser responsable de mas del 85% del riesgo
vascular atribuible en la escala. El peso de la edad es tan determinante que
algunos autores han propuesto un tanto provocativamente el empleo simple
de la edad para la estimacion del riesgo vascular ignorando el resto de
factores de riesgo (Wald et al. 2011). Desde el punto de vista de las acciones
preventivas surge la pregunta: ipor qué debemos prestarle tanto interés a
un factor de riesgo considerado como ‘no modificable’? éexiste alguna otra
alternativa que ponga un mayor énfasis en factores de riesgo modificables?

La estimacion del riesgo vascular a 10 afos ha constituido la norma a la hora
de estratificar el riesgo vascular y plantear la necesidad de inicio de algunos
tratamientos a partir de un nivel de riesgo. De este modo, la propuesta
implica el retraso de realizacién de intervenciones preventivas hasta una
edad relativamente elevada.

Es conocido que los estudios en autopsias de individuos jovenes han
demostrado la presencia de lesiones vasculares aterosclerosas en

edades relativamente tempranas. Este hallazgo notable en soldados
norteamericanos fallecidos en conflictos bélicos en Asia (Enos et al.

1953) (McGill et al. 2000) ha sido ratificado también en nuestro medio.
Bertomeu y colaboradores publicaron en 1983 en el British Medical

Journal el resultado de la autopsia de 65 sujetos aparentemente sanos, de
edades comprendidas entre 12 y 35 afos fallecidos por causas externas

en Barcelona (Bertomeu et al. 2003). Los autores realizaron un estudio
histoldgico de las arterias coronarias, demostrando que un tercio de los
varones presentaron lesiones vasculares relativamente avanzadas: placas
ateromatosas de tipo fibroso. Por otro lado, practicamente todos los casos
presentaron formas relativamente precoces de lesion vascular: células
espumosas aisladas o agregadas en forma de estrias grasas y zonas de
depdsito lipidico extracelular sin core central definido (lesiones intermedias
o ‘preateromas’).

En realidad los factores de riesgo actuan a lo largo del tiempo, por lo que
la ‘edad’ no es sino una expresion del tiempo que los factores de riesgo
han estado actuando en el sujeto (Sniderman & Furberg 2008) (Guijarro
2008). Otra forma de plantearlo es que la aterosclerosis se produce por

la exposicion acumulada de un factor de riesgo a lo largo del tiempo. La
arteriosclerosis seria pues la integral del nivel de factor de riesgo a lo largo
del tiempo. Existe evidencia epidemiolégica que apoya esta hipodtesis. Esta
demostrado que la presencia de enfermedad arteriosclerosa en las fases
avanzadas de la vida estd condicionada por la presencia de factores de
riesgo a edades mas tempranas (Navar-Boggan et al. 2015) (Lloyd-Jones et
al. 2006) (Berry et al. 2012).

Las guias clinicas comienzan a reconocer de modo muy parcial la
infravaloracion del control de factores de riesgo en edades tempranas como
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consecuencia de que el riesgo absoluto elevado sdlo se alcanza en fases mas
avanzadas de la vida. Este reconocimiento es franco cuando se considera
que los pacientes con hipercolesterolemias genéticas deben recibir un
tratamiento intensivo, sin atender a estimaciones de riesgo vascular. Las
guias Europeas de prevencion cardiovascular han propuesto el uso de tablas
de ‘riesgo relativo’ para tener una estimacion de la exposicion intensa de
riesgo vascular de los sujetos jovenes (Perk, De Backer, Gohlke, Graham,
Reiner, W. M. M. Verschuren, et al. 2012). Sin embargo, no proporcionan

unas recomendaciones concretas para el control de los factores de riesgo
en pacientes jovenes de riesgo absoluto aparentemente bajo, pero con un
riesgo relativo elevado.

Edad vascular

Quiza una de las aproximaciones mas originales y que proporcionen una
mayor sensibilidad tanto de pacientes como de médicos parte del concepto
de ‘edad vascular’. En 2008, D’Agostino publicd una escala de medicion

del RCV general derivada del estudio Framingham en la que incorporaba

la equivalencia de un riesgo vascular absoluto con la ‘edad vascular’
(D’Agostino et al. 2008). Es una manera de transformar el riesgo absoluto en
otro concepto mas entendible por el paciente.

Habitualmente se define la edad vascular de un paciente con ciertos factores
de riesgo, como la edad de un sujeto del mismo sexo con factores de

riesgo controlados que tiene el mismo riesgo vascular absoluto que nuestro
paciente (Cuende 2016).

Asi, un paciente de 40 afos, fumador, hipertenso y con dislipemia moderada
puede tener un riesgo de mortalidad cardiovascular a 10 aflos del 2% segun las
tablas Score (Figura 5) (Guijarro & Garcia-Diaz 2013). Una aproximacion que

Figura 5. llustracién de la estimacidon de la ‘edad vascular’ a partir de las
tablas de riesgo SCORE. Adaptado de (Guijarro & Garcia-Diaz

2013)
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trivialice el riesgo por el paciente o su médico le puede permitir asumir que
tiene un 98% de probabilidades de no tener una complicacion cardiovascular
mortal en los proximos 10 afos. Sin embargo, este es el riesgo que tiene

un paciente de 60 afios con los factores de riesgo vasculares controlados.
Tanto el médico como el paciente con frecuencia perciben estos 20 afos de
‘envejecimiento vascular’ como una amenaza a su salud mas real que el 2%

de riesgo absoluto (cuando son matematicamente equivalentes). En nuestro
medio, JI Cuende ha desarrollado una variante de las tablas de riesgo vascular
europeas SCORE en las que el riesgo vascular absoluto es reemplazado por la
‘edad vascular equivalente’ (Cuende et al. 2010). El concepto de edad vascular
es entendido por parte de los pacientes mucho mejor que el concepto de
‘riesgo absoluto’. Es interesante hacer notar que la incorporacion de la ‘edad
vascular’ en la informacién al paciente sobre su riesgo vascular ha demostrado
que puede contribuir a realizar un mejor control de los factores de riesgo de los
pacientes (Lopez-Gonzalez et al. 2014).

Control del colesterol: Cuanto mas bajo mejor

Las estrategias de tratamiento de la dislipemia mas difundidas en la
comunidad internacional hacen énfasis en la intensidad del tratamiento
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a corto plazo en pacientes de muy alto riesgo vascular. La extraordinaria
eficacia de las estatinas en reduccidn del colesterol circulante y de las
complicaciones cardiovasculares ha dado pie a la paradoja, al menos en

una interpretacion reduccionista de las ultimas guias norteamericanas, de
considerar que lo importante es tratar con estatinas, siendo relativamente
secundario la valoracion de los niveles de colesterol (Perk, De Backer, Gohlke,
Graham, Reiner, M. Verschuren, et al. 2012) (Goff et al. 2014). Sin embargo,

la demostracion de eficacia del tratamiento con ezetimiba (un inhibidor de
la absorcidn del colesterol) (Cannon et al. 2015), la valoracion del efecto de
los propios estudios con estatinas en relacion con los niveles de colesterol
finalmente conseguidos (Boekholdt et al. 2014) y los resultados preliminares
con los anticuerpos anti-PCSK9 estdn revitalizando la teoria lipidica (Guijarro
& Ruilope 2015) (Robinson et al. 2015; Sabatine et al. 2015) (Figura 6). En
efecto, el consenso re-emergente es que cuanto mas podamos reducir los
niveles de colesterol circulante con tratamientos seguros y eficaces, mejor
serd el prondstico cardiovascular de los pacientes.

Control del colesterol: écuanto antes mejor?

Es consenso practicamente universal que en prevenciéon secundaria y
pacientes de muy alto riesgo esta justificado el tratamiento hipolipemiante
intensivo. Sin embargo, también es conocido que entorno a un tercio de

los casos de cardiopatia isquémica la forma de debut es la muerte subita
(Dégano et al. 2013). Es obvio que en estos casos asistimos a un fracaso

en las medidas de prevencion. La aproximacion al tratamiento con escalas
de riesgo tan dependientes de la edad estd concentrando los tratamientos
preventivos en edades avanzadas, pero podemos plantearnos si esta

es la estrategia correcta. Si asumimos que, en lo referente a dislipemia,

la exposicion acumulada a niveles de colesterol elevados es un factor
determinante del momento en que aparece la lesién vascular (Navar-Boggan
et al. 2015), podemos plantear un tratamiento ‘agresivo’ en las fases finales
de la acumulacién o un tratamiento menos intensivo en fases mas precoces.

Dislipemias genéticas

Las dislipemias genéticas son un modelo natural que nos permite abordar
las posibilidades de un tratamiento precoz (Nordestgaard et al. 2013). La
figura 7 muestra un modelo en el que se ve cdmo la exposicidn a niveles

de colesterol elevados desde la infancia condiciona la precocidad de las
manifestaciones cardiovasculares en pacientes con hipercolesterolemia
familiar. Asi, los pacientes con hipercolesterolemia familiar homocigota
pueden presentar cardiopatia isquémica en la adolescencia, los pacientes
con hipercolesterolemia familiar heterocigota entorno a los 35 aflos y los
pacientes sin hipercolesterolemia prototipicos con algunos factores de
riesgo en la sexta década de la vida. En la figura se expresan los modelos
de evolucion de la hipercolesterolemia familiar en sujetos cuyo tratamiento
intensivo se inicia hacia los 18 afos. Este tratamiento es capaz de retrasar

el debut de la cardiopatia isquémica desde los 35 hasta los 48 afios. Sin
embargo, el inicio de un tratamiento hipolipemiante menos intensivo hacia los
14 afos puede retrasar aun mas (hasta los 53 aflos) la primera manifestacion
de enfermedad coronaria. En efecto, los programas de deteccién precoz

de hipercolesterolemia familiar en Holanda han logrado que la mortalidad
cardiovascular en sujetos con hipercolesterolemia familiar sea similar a la de
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la poblacién general (Versmissen et al. 2008). La mayor parte de las guias
recomiendan, en consecuencia, el inicio relativamente precoz de tratamiento
hipolipemiane en pacientes con hipercolesterolemia familiar, incluso si su
estimacion de riesgo a corto plazo (10 afios) es relativamente bajo (Sell & Van
Heyningen 2012; Nordestgaard et al. 2013; Stone et al. 2014; Perk, De Backer,
Gohlke, Graham, Reiner, M. Verschuren, et al. 2012).

Riesgo multifactorial elevado

El paradigma del tratamiento hipolipemiante desde edades tempranas

estd pues asentado en relacién con las dislipemias genéticas. éEs posible
plantearlo para el riesgo vascular de componente multifactorial? La pregunta
tiene al menos dos vertientes: la primera es si somos capaces de establecer
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el riesgo a largo plazo. La segunda es si el abordaje aislado de la dislipemia
tiene capacidad de modular el riesgo a largo plazo.

Aunqgue se ha mencionado que el marco temporal habitual de estimacion
de riesgo vascular es de 10 afnos, diversas iniciativas estan evaluando

la estimacioén del riesgo vascular a mas largo plazo: 30 afos (estudio
Framigham) (Pencina et al. 2009), e incluso a lo largo de toda la vida del
paciente (Hippisley-Cox et al. 2010) (Berry et al. 2012). Por tanto, teniendo
en cuenta los factores de riesgo de los adultos jovenes, estamos en
condiciones de establecer un prondstico vital cardiovascular. Dado que la
patologia cardiovascular es la primera causa de muerte en nuestro medio
éno deberiamos realizar un esfuerzo especial en los sujetos de especial
riesgo a largo plazo? Desde luego, desde un punto de vista de salud
poblacional, es preciso reforzar los mensajes de control de los factores de
riesgo en la poblacién: medidas antitabaco, fomento del ejercicio fisico y
dieta saludable... La mejora del estilo de vida es un imperativo mucho mas
potente en pacientes con elevado riesgo vascular a largo plazo. Pero ello no
debe impedir el planteamiento de otras medidas incluso farmacoldgicas.

En este sentido, es interesante destacar que la hiperlipemia en edades
jovenes es predictora de complicaciones a largo plazo también en sujetos
sin dislipemias genéticas (Navar-Boggan et al. 2015). Dentro de las medidas
farmacoldgicas para la prevencién cardiovascular podemos destacar: el
tratamiento hipotensor, hipoglucemiante, hipolipemiante y antiagregante.
El estudio Steno Il demostrd que el abordaje global de los factores de
riesgo es capaz de reducir las complicaciones cardiovasculares entorno a
un 50% (Gaede et al. 2008). En el mismo estudio se estima que entorno

a las tres cuartas partes del beneficio obtenido con la intervencion eran
atribuibles al efecto del tratamiento hipolipemiante. Sin embargo, estudios
recientes ponen en cuestion el beneficio real del tratamiento hipotensor

o hipoglucemiante intensivo, al menos en pacientes diabéticos (The
ACCORD Study Group 2010) (ACCORD Study Group et al. 2011). Del mismo
modo, el valor real del tratamiento antiagregante en prevencion primaria
dista de estar claramente definido (Baigent et al. 2009). Por el contrario,

el tratamiento hipolipemiante con estatinas ha demostrado su utilidad
también en pacientes de riesgo ‘medio’ (Yusuf, Bosch, et al. 2016; Yusuf,
Lonn, et al. 2016). Finalmente, disponemos de estudios a largo plazo de la
evolucion de pacientes tratados con estatinas desde hace varias décadas
(Ford et al. 2016). Estos estudios muestran dos aspectos importantes: 1)

el tratamiento con estatinas no se asocia con aumento de mortalidad por
cadncer o por ninguna otra causa; 2) el tratamiento con estatinas ofrece
proteccidn cardiovascular a muy largo plazo, con reducciéon de morbilidad y
de mortalidad.

Idealmente, el balance riesgo-beneficio del tratamiento con estatinas a largo
plazo en pacientes de riesgo vascular alto a largo plazo deberia resolverse
en un ensayo clinico controlado. Sin embargo, este tipo de estudio requeriria
un enorme numero de pacientes y un seguimiento tan extenso que es

poco concebible que pueda desarrollarse. Por tanto, como en tantas

zonas de la medicina, la aproximacion terapéutica tiene un grado notable
de incertidumbre. Los pacientes deben estar informados del beneficio
potencial en términos comprensibles (edad vascular, ‘afos de vida libres de
complicaciones vasculares ganados con el tratamiento’, adherencia, costes)
y participar activamente en la decisiéon de tomar o no tratamiento activo.

En este sentido, es necesario destacar que iniciar el tratamiento en edades
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mas tempranas ofrece un mayor beneficio terapéutico que el diferirlo en el
tiempo (Finegold et al. 2016) (Fontana et al. 2014).

El tratamiento hipolipemiante a largo plazo en pacientes jovenes ofrece una
oportunidad de mejora del prondstico de estos pacientes, pero implica una
exposicion a un farmaco durante muchos aflos y debe implicar al paciente
en la toma de decisiones (Fontana et al. 2014; Finegold et al. 2016; JBS3
Board 2014).

En resumen, las complicaciones cardiovasculares de la edad avanzada

se desarrollan por la exposiciéon acumulada a diversos factores de riesgo
vascular en edades mas tempranas de la vida. Hasta fecha reciente, el
esfuerzo del control de los factores de riesgo vascular, notablemente la
dislipemia, estaba concentrado a la estimacién del riesgo vascular a un plazo
relativamente corto (10 afios). En los pacientes de ‘alto riesgo vascular’ las
guias recomiendan un tratamiento hipolipemiante intensivo, recogido en la
expresion ‘cuanto mas bajo mejor’. Sin embargo, diferir el control de factores
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de riesgo hasta alcanzar un riesgo absoluto a corto plazo elevado implica
despreciar el beneficio potencial del control de los mismos antes de que

se desarrollen lesiones vasculares graves. La estimacion del riesgo vascular
global ‘a lo largo de la vida’ estd emergiendo como una forma de identificar
sujetos en los que el tratamiento preventivo a edades mas precoces puede
ofrecer un beneficio clinico evidente. La demostracion del beneficio en
prevencion cardiovascular con farmacos hipolipemiantes seguros, eficaces y
baratos estd desplazando complementando el paradigma ‘cuanto mas bajo
mejor’ con el nuevo paradigma ‘cuanto antes mejor’.
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Alteraciones metabdlicas como origen
de la diabetes tipo 2 en poblacién joven

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica créonica que afecta a un porcentaje muy importante
de la poblacidn (probablemente alrededor de un 15%). Existen varios tipos de DM entre los que destaca
por su frecuencia (casi el 90% de los casos) la DM tipo 2. Esta diabetes se asienta sobre una base
genética de resistencia a la accién periférica de la insulina y sobre este hecho inciden factores de riesgo
ambientales como la obesidad, el sedentarismo, la excesiva ingesta de hidratos de carbono rapidos, etc.
La importancia de desarrollar una diabetes radica en el mayor riesgo de desarrollar complicaciones que
empeoran la esperanza y la calidad de vida.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que estamos ante una epidemia creciente de DM2 y que
cada vez afecta a edades mas precoces de la vida.

Por tanto nos encontramos ante una enfermedad que, si bien puede tener una base genética en
algunos casos, precisa de la acciéon de factores ambientales nocivos para desarrollarse. Una buena
actuacion preventiva pasa por evitar su aparicion favoreciendo desde la infancia la adopcidon de estilos
de vida saludables. La educacion sanitaria debe empezar en los hogares y en las escuelas de primaria.
Solo asi se conseguira frenar la epidemia de DM2.

Las diabetes mellitus (DM) comprenden un conjunto de entidades que tienen
en comun la presencia de una hiperglucemia mantenida en el tiempo y el
mayor riesgo de presentar complicaciones agudas y crénicas que pueden
empeorar la calidad y la esperanza de vida... pero pocas cosas mas.

Es decir, el mecanismo por el que se puede llegar a esta hiperglucémia
crénica es muy dispar y por esto en la actualidad se clasifican en varios tipos
de DM con distintos mecanismos fisiopatoldgicos.

En la DM tipo 1 existe una noxa que provoca una lesién de la célula beta. El
organismo desencadena los mecanismos inmunoldgicos defensivos, pero
estos resultan excesivos y desproporcionados, produciendo la destruccion
de la célula beta, por tanto no es posible la secrecién de insulina.

En la DM tipo 2, mucho mas frecuente, existe un sustrato genético de tipo
poligénico que condiciona una resistencia a la accidn periférica de la insulina.
Sobre este sustrato inciden diversos factores ambientales, entre los cuales
destaca la obesidad y sus causas (mala alimentacion y sedentarismo).

Esto condiciona que la insulina no sea eficaz y que el pancreas tenga que
hipersegregar en un intento compensatorio. Al cabo de un tiempo, la célula
beta perderd gran parte de su funcidén y nos encontraremos en una situacién en
la que el organismo tampoco es capaz de utilizar eficientemente la glucosa.

En los libros clasicos se habla que la DM1 se presenta en la infancia y la
adolescencia, en pacientes delgados, precisa siempre del uso de la insulina
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y €s muy grave; mientras que la DM2 ocurre en pacientes obesos de edad
mucho mds avanzada y es mas leve.

Hoy en dia, aunque conceptualmente pueda ser asi, ya no se pueden
sostener estas afirmaciones de una forma drastica, porque existe un
auténtico mosaicismo entre ambas formas. Y la DM1 puede aparecer

en ancianos. Y la DM2 en niflos y adolescentes, siendo esto uno de los
grandes problemas ante los que nos enfrentamos desde un punto de vista
epidemioldgico vy clinico.

En la siguiente tabla vemos las principales diferencias entre estos dos

tipos:

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la diabetes tipo 1y tipo 2 en nifios y
adolescentes

Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2

Genética Poligénica Poligénica

Edad de inicio 6 meses a adultos jovenes  Usualmente en la pubertad

Presentacion clinica Rapida, de curso agudo Variable, desde lenta a
severa frecuentemente
insidiosa

Asociacién con

Autoinmunidad Si No

Cetosis Frecuente Infrecuente

Obesidad Igual frecuencia que el Aumento de la frecuencia
resto de la poblacion

Acantosis nigricans No Si

Frecuencia (% de los Usualmente en mas del En la mayoria de los paises

casos en jovenes) 90% <10%, pero en aumento

Padres con diabetes En el 2-4% de los casos En el 80% de los casos

En la practica clinica y desde un punto de vista epidemiolégico lo que nos
preocupa es que cada vez estamos viendo mas casos de DM2 en pacientes
jovenes, casi siempre vinculado a una excesiva obesidad. Esto significa que
la enfermedad va a disponer de un larguisimo periodo de evolucién para
poder ir desarrollando las complicaciones con todas las repercusiones que
ello comporta. La DM2 probablemente es la punta del iceberg de la futura
epidemia de enfermedad cardiovascular para jovenes adultos. La principal
leccion que debemos extraer de esta compleja situacidon es que estamos
ante una creciente epidemia de obesidad infantil y DM2, pero sabemos que
podemos luchar y prevenir ambas entidades.

&Y si analizamos un caso clinico real?

Vamos a presentar un caso clinico cada vez mas frecuente en las consultas
de Pediatria:

David es un muchacho de 14 afos que acude a la consulta acompafado de
una madre sobreprotectora, que insiste repetidamente en que ultimamente
lo encuentra mas cansado de lo habitual y mas apatico. No refiere ninguna
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otra sintomatologia de interés: no fiebre, no dolores, no cefaleas, no
modificaciones en el patrén alimentario...

Entre sus antecedentes destacan:

- Parto eutodcico. Recién nacido con peso: 4,150 kg; talla 53 cm y un
perimetro craneal de 37 cm. Lactancia materna hasta los 6 meses con
introduccion del beikost a los 4 meses. A los 12 meses pesaba 12 kg
(percentil 90) y la talla 74 (P 50).

- Antecedentes familiares sin interés, excepto neoplasia de prostata en
abuelo paterno, antigua tuberculosis pulmonar en abuela materna (curada
hace 20 afos), diabetes tipo 2 e hipertensidon en padre y abuela paterna.

- Calendario vacunal correcto para su edad, incluyendo vacunacion
antipneumococica (4 dosis).

- Hasta los 8 afilos se mantuvo con un IMC de 25-27 kg/m?2 (sobrepeso) que
se hizo superior en la revision de los 10 anos (IMC 27,5; PIMC>97).

- Desde los 10 afos empieza a estar mas solo en casa por las tardes al salir
del colegio e inicia una ingesta compulsiva afadiendo chucherias, snacks
y bebidas azucaradas. Este hecho implica un aumento del peso en los
anos siguientes.

- A nivel escolar su evolucién es normal. No realiza actividades
extraescolares ni ejercicio fisico en su tiempo libre.

- Niega consumo de alcohol, tabaco o drogas.
- No toma ninguna medicacion habitualmente.

- Familia monoparenteral con madre sobreprotectora. No tiene hermanos.
Muy escasa relacién con el padre.

- Mal patrén del ritmo del suefio. Suele acostarse sobre las 24h y le cuesta
mucho levantarse para ir al colegio. Los fines de semana suele dormir
12-14 horas diarias. A los 12 afios se inici¢ tratamiento con melatonina
observando un cambio en el patréon. Hace 6 meses suspendio el
tratamiento.

- Seguimiento correcto del programa del nifio sano. En las ultimas
revisiones de los 10 y 12 aflos se continda objetivando la obesidad. A los
13 aflos su peso es de 77 kg (P>97), la talla de 160 cm (P50) y el IMC de
30 (P >97).

Se instaura un programa de seguimiento para controlar la obesidad
insistiendo en la dieta y el ejercicio fisico.

A la exploracién fisica en la consulta destaca:

- Altura 166 cm y peso 82 kg (indice de masa corporal de 29,81 kg/m?).
Respecto a la ultima visita (hace 1 afio) ha incrementado su peso en 5 kg.

- Presion arterial 110/49 mmHg.

- No alteraciones dermatoldgicas de valor.
- Cavidad oral con alguna caries.

- Exploraciéon ORL normal.

- No adenopatias.
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- Auscultacion cardio-respiratoria normal.
- Abdomen no masas ni megalias.

- Exploracién neuroldégica normal.

- Estadio de Tanner 3.

- Aparato locomotor normal.

En resumen, nos encontramos ante el frecuente caso de un adolescente
sobreprotegido con malos habitos de salud que se encuentra cansado.
Excepto la obesidad, el resto de los datos del interrogatorio y la exploracién
son anodinos y no sugieren ninguna etiologia para este “cansancio” dificil de
objetivar.

Siguiendo el protocolo habitual del centro y valorando que en breve pasard
a la consulta del médico de adultos, se le solicita una analitica general.

A la semana tenemos los resultados de la analitica:
- Glucemia en ayunas de 246 mg/dl.

- Colesterol 201 mg/dl y perfil lipidico normal.

- Insulinemia 46 uU/ml (normal hasta 26).

- Resto anodino.

Ante este sorprendente resultado de la glucemia reinterrogamos al paciente
y a su madre sobre el cumplimiento del ayuno previa a la extraccion
sanguinea. Nos confirman con vehemencia que han cumplido mas de 8
horas de ayuno previo.

Si los resultados se confirman, sin duda el paciente presenta una diabetes
mellitus, pero... clinicamente no se corresponde con el debut de una DM1y
sdlo tiene 14 afos para pensar en otros tipos de diabetes. Reinterrogamos
sobre la sintomatologia de la DM y nos comenta gque posiblemente tiene

mas hambre de lo habitual. No cree que orine mas. Tampoco explica
sintomatologia de pérdida de peso. La presencia de la sintomatologia

clasica (polifagia, polidipsia, poliuria y/o pérdida de peso) tienen un escaso
valor prondstico para el diagndstico de la diabetes (sensibilidad del 52% y
especificidad del 72%, con un valor predictivo del resultado positivo del 11%)2.
El debut de una DM1 suele cursar con una sintomatologia mucho mas florida.

La DM1 es una enfermedad autoinmune mediada por linfocitos T
citotéxicos que provocan una destruccion gradual de las células
secretoras de insulina (células B de los islotes de Langerhans) del
pancreas. Durante este proceso, que puede durar varios afios (por
ejemplo en el caso de los LADAS), es posible detectar en el suero de los
pacientes, incluso en fase preclinica, marcadores autoinmunes, los mas
frecuentes son:

- Anticuerpos anti-células de los islotes pancreaticos (ICA). Sensibilidad
diagndstica aproximada del 80% y especificidad del 97%. Son positivos
en un 2-4% de sujetos sanos.

- Anticuerpos anti-descarboxilasa del acido glutamico 65 (GAD-65).
Positivos en el 99% de los LADAs y en una 76% de los DM1.

- Anticuerpos contra el antigeno asociado al insulinoma.
(antitirosinafosfatasa, I1A2).
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- Anticuerpos anti-insulina (IAA).

- Otros menos habituales en la practica clinica: Anticuerpos anti-
transportador de Zinc (Anti-ZnT8), Anti IA-2BA, carboxipeptidasa H,
ICABY9, etc.

Si bien estos autoanticuerpos no parecen estar directamente implicados
en la patogénesis de la diabetes autoinmune, son de gran utilidad como
marcadores precoces de la enfermedad y pueden ser utilizados en
programas de cribado.

Se ha comprobado que el valor predictivo positivo a los 5 afos es del 52%
(antiGAD+), 81% (ICA+), 59% (IAA+), 86% (antiGAD + ICA positivos) y del
100% (los 3 positivos).

En la consulta le realizamos una glucemia capilar postprandial (2 horas
después de un desayuno rico en hidratos de carbono: (bocadillo grande con
bebida azucarada) que es de 260 mg/dl. Preferimos este método a la clasica
SOG con 75 gramos por las dificultades logisticas que esta implica y su pobre
reproducibilidad. A pesar que en un sentido purista la prueba estandar es

la SOG, la actitud terapéutica que vamos a tomar con los resultados de la
glucemia a las 2h con ambos métodos serd practicamente la misma.

También medimos la cetonemia (BHB) capilar que es negativa (0,2 mmol/l).
En la practica decidimos solicitar una nueva analitica con determinacién no
solo de la glucemia, sino también de la HbAlc, los marcadores inmunoldgicos
de algunos tipos de DM vy el péptido C basal (que es un indicador indirecto
de la reserva pancreatica de insulina).

A los 8 dias tenemos los resultados de la nueva analitica:
- glucemia 232 mg/dl con HbAlc de 6,8%

- Ac ICA <10 U/ml

- Ac antiGAD < 1U/ml

- Ac IAA <10 U/ml

- AclA2<1U/ml

- péptido C basal 2.2 ng/ml (normal de 0.5-2.0)

- resto anodino (normal)

Por tanto, se confirma que presenta una diabetes. Por edad lo légico

seria pensar en una DM tipo 1, pero todos los marcadores inmunoldgicos
son negativos. Si fuera una DM tipo LADA el fenotipo suele ser distinto
(pacientes de 30-40 afos delgados) y los Ac antiGAD frecuentemente son
positivos.

Si pensamos en una diabetes secundaria, tampoco encontramos ninguna
patologia que pueda provocar la enfermedad. Por tanto, debemos
pensar en una DM2 que es un cajon de sastre, donde suelen incluirse
diabetes que no tienen caracteristicas patognomodnicas de los otros
tipos. Ya vimos en la tabla 1 el resumen de las principales caracteristicas
clinicas de la DM tipo 1y 2 en niflos y adolescentes segun los textos
clasicos.

Por tanto David, muy probablemente presenta una DM tipo 2... épero con
sélo 14 afnos? ¢Es un caso muy raro?

Jévenes: factores de riesgo cardiovascular 45



46

Pues lamentablemente no. Segun diversos estudios, hace solo una década la
DM tipo 2 era excepcional entre los niflos y los adolescentes (menos del 3%
del total de casos de DM). Sin embargo, estos mismos estudios demuestran
que en la actualidad este porcentaje ha aumentado a un 45% a nivel mundial
y en algunas zonas como Japdn puede llegar a representar el 80% del total
de casos de DM en los adolescentes (Figura 1).

Figura 1. Porcentaje de diagnésticos de DM tipo 2 entre los adolescentes a
los que se les diagnostica una diabetes

Porcentaje de casos de DM2 en el total de adolescentes diabéticos
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En Estados Unidos el estudio SEARCH (poblacional, multicentrico de
recogida de casos de DM en menores de 20 afos) encuentra una incidencia
global del 24,3 por 100.000 personas/afio (en PIMAS asciende al 49 por
100.000 personas/afio).

Probablemente en Europa no es tan frecuente como en Estados Unidos
o el sureste asiatico. En 1983 se publicd el primer estudio de DM2 en
adolescentes alemanes que mostrd una prevalencia de sdlo el 0,15%.
Actualmente, la incidencia de DM2 en niflos y adolescentes menores
de 15 afos es del 53/100.000/afo en el Reino Unido vy la prevalencia
aproximadamente del 2%.

En la Figura 2 se observa la prevalencia poblacional de DM2 entre los nifios
y los adolescentes de diferentes regiones geograficas. Recordar que en
Espafa la prevalencia de DM2 entre la poblacion adulta (mayor de 18 afios)
es del 13,8%. Pero lamentablemente apenas disponemos de algunos datos
aislados de Unidades de Diabetes para la poblacién infantil o adolescente
(la DM2 supone un 1-2% de los casos en estos grupos). Por estudios
transversales sabemos que la prediabetes se presenta en el 10,5% de los
nifos espafoles obesos. La excelente revision de la Dra. Barrio proporciona
informacion actualizada sobre este tema a nivel nacional.

Suele aparecer con mas frecuencia en la segunda década de la vida
coincidiendo con la apariciéon de resistencia a la insulina en la pubertad
y mas del 75% de ellos tienen antecedentes familiares de diabetes. La
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patogenia de la DM2 es compleja y frecuentemente existe interaccion entre
factores genéticos y ambientales que contribuyen a la presencia de un
mosaicismo entre la resistencia a la accion de la insulina en los musculos y el
higado y la insuficiencia de las células beta.

La mayor prevalencia de la DM2 en poblaciéon pedidtrica obesa esta
acompafada por una mayor prevalencia de las situaciones prediabéticas.

Asi, el 25% de los niflos y el 21% de los adolescentes con obesidad grave
presentan ademas una intolerancia oral a la glucosa®. Desde un punto de
vista fisiopatoldgico, los niflos obesos tienen valores mas bajos de secrecion
de insulina (cuantificados por el indice de Disposicion que es el producto

de la sensibilidad a la insulina y la funcién de las células beta) y mayor
resistencia a la insulina (por un mayor contenido de lipido intramiocelular,
mayor depdsito de grasa visceral y el mayor depdsito de grasa ectdpica en el
higado). Y aunque la secrecion de insulina inicialmente puede ser correcta, se
ha visto que el deterioro de la célula beta en jovenes obesos con DM2 es mas
acelerado (aproximadamente un 15% anual) que el observado en adultos.

Como ya hemos comentado previamente, es muy posible que el responsable
de este fendmeno sea el espectacular incremento de la obesidad infantil en
los ultimos afos.

En pediatria la cuantificacion de la obesidad se realiza basicamente a
través del IMC. Existen unas tablas que reflejan los valores estandar (las
mas utilizadas en Espafa son las de la Fundacion Orbegozo). Se considera
obesidad si el IMC del paciente supera el percentil 97%. Se considera
sobrepeso si el IMC supera el percentil 80% (en niflos) o 85% (en nifas).

La medida de la cintura abdominal no se utiliza en la poblacion infantil
porque no existen unas guias especificas de uso clinico y su interpretacion
es dificultosa.

En Espafa, datos del Ministerio de Sanidad sobre obesidad infantil informan
que en la década de los 60 el porcentaje de sobrepeso era del 4,2%. En el
afo 2008 habia aumentado a un 19,16% (se ha multiplicado por 5).
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Segun la World Obesity Federation / International Association for study of
obesity, la prevalencia de sobrepeso infantil en Espafa en el aflo 2011 ya era
del 24,6% (24,6% nifos y 20% nifas) y la de obesidad del 8,6%.

El estudio Aladino, promovido por el Ministerio de Sanidad entre escolares
de 6 a 9 afos durante el afio 2011, indica una prevalencia de sobrepeso del
26,2% (26,7% en nifos y 25,7% en nifas) y prevalencia de obesidad del 18,3%
(20,9% en nifios y 15,5% en niflas). Datos de la Encuesta Nacional de Salud
2011-2012 en poblacidon pediatrica (2-17 afios) muestran una prevalencia
global de obesidad del 9,56% y de sobrepeso del 18,26%, aunque en el
subgrupo de 15-17 afios la obesidad alcanza una alarmante prevalencia del
36,5% (Figura 3).

Figura 3. Datos de la ultima Encuesta Nacional de Salud disponible
(2011-2012) sobre el sobrepeso y la obesidad en distintos grupos
de edad
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Como hemos visto, los porcentajes varian segun las tablas y métodos
utilizados, pero una estimacién aproximada la podemos obtener del analisis
de las figuras 4 y 5, donde se observa que las cifras son elevadas, aunque
parecen permanecer bastante estables o con ligeros incrementos en los
ultimos afos.

Aungue existen otros factores como la etnicidad, la historia familiar, el
retraso de crecimiento intrauterino o la diabetes gestacional materna, sin
duda la obesidad infantil y los estilos de vida poco saludables, y en especial
el sedentarismo, son la principal causa del incremento de la DM2 entre las
poblaciones mas jovenes. En la actualidad, lamentablemente no debemos
sorprendernos que un adolescente presente una DM2 vy, de hecho, es una
de las posibilidades diagndsticas que siempre debemos tener presente ante
nifos y adolescentes obesos.
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Respecto los niveles de control metabdlico deseables, el objetivo final es
evitar la presencia de las complicaciones y por tanto mejorar la calidad de
vida de las personas que padecen una DM. Y estas complicaciones no vienen
ligadas Unicamente a los valores de la glucemia, sino que, especialmente

en el caso de la afectacién macrovascular, la hipertensidn arterial y la
dislipemia, tienen un papel fundamental. Por tanto, si queremos alcanzar

el objetivo de una mejor calidad de vida, también deberemos reducir

el impacto de estos factores de riesgo, cosa que no es nada facil en un
paciente obeso.

Por lo que se refiere al tratamiento, antes de iniciar tratamientos
farmacolodgicos, decidimos derivar a David al endocrindlogo pediatrico para
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implantar el mejor programa educativo posible con la finalidad que adopte
un estilo de vida mas sano y reduzca su peso. Probablemente sera necesario
utilizar temporalmente algun farmaco reductor de la resistencia a la insulina
(como la metformina), pero lo prioritario es que pierda peso (o al menos
gue no lo incremente). La DM2 en jovenes evoluciona mas rapidamente que
en los adultos y por ello se incrementan las posibilidades de presentar las
complicaciones crénicas de la enfermedad. Por tanto, la intervencion en
jovenes con DM2 debe ser muy precoz e intensa.

Es necesaria una terapia nutricional diseflada por un nutricionista con
experiencia pedidtrica y que se adapte a un programa de actividad fisica.
Es necesario adoptar una dieta sana para toda la familia adaptada al poder
adquisitivo y las preferencias personales. Generalmente pasa por una
reduccion caldrica y especialmente de los hidratos de carbono de absorcion
rapida. La pérdida de peso recomendada no ifos no debe ser superior a
0,5-1 kg/mensual. En adolescentes postpuberales se puede recomendar una
pérdida de 0,5-1 kg/semanal.

La actividad fisica mejora la sensibilidad a la insulina, independientemente
de la pérdida de peso, por lo que es muy util en el caso de la DM2. Muy
importante es evitar el sedentarismo y el excesivo niumero de horas
sentado delante de pantallas (TV, consola, ordenador...). Hay que disefiar un
programa adaptado a cada persona.

Creemos que en estos momentos hay que apoyar al maximo a David y a su
madre, porque si se consigue reducir el peso (y la resistencia a la insulina)
su capacidad de secrecidon aun es muy buena y podremos rebajar los niveles
de glucemia a los limites de la normalidad. Vale la pena luchar por David y
su futuro.
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La dieta mediterranea como recurso
para mejorar el estado nutricional
en los jovenes

1. Dieta mediterranea: concepto histérico

A lo largo de los siglos todos los pueblos han ido adaptando su dieta a los
alimentos de que disponian, afadiendo otros alimentos que llegaban de
otros lugares y que podian ser adaptados también en su zona.

La dieta mediterrdnea fue reconocida con este nombre a partir del “Estudio
de los siete paises” (1), realizado por el fisidlogo norteamericano A. B. Keys.
El estudio de los siete paises tenia como objetivo observar la relacion de

la dieta y el estilo de vida con los factores de riesgo y la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, incluyendo, en especial, la muerte por
infartos o ictus.

El estudio Keys se inicidé en 1958 en Italia y posteriormente continud en
Holanda, Estados Unidos, Grecia, Japon, Finlandia y la antigua Yugoslavia.

A los participantes en el estudio (12.763 hombres de 40-59 afos) se les hizo
un seguimiento durante cinco a diez afios. Las conclusiones mostraron que
la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, asi como la mortalidad
por infartos o ictus, eran menor en ltalia, Grecia y Yugoslavia y se asocid
este hecho al tipo de dieta y al estilo de vida propio de esta zona.

Keys y colaboradores propusieron que la forma de alimentarse de los

paises del Mediterrdneo, con predominio de alimentos de origen vegetal,
como cereales, legumbres, frutas, hortalizas y verduras; menor cantidad

de leche, lacteos, carne y huevos vy, por tanto, de grasa saturada, y mayor
cantidad de pescado, era lo que hacia que la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares fuera menor.

El estudio de los Siete Paises demostré que los buenos habitos alimenticios
son imprescindibles para mantener y preservar la salud, tanto a nivel
individual como a nivel de salud publica.

Diferentes estudios posteriores realizados en poblacion europea, tales
como el estudio de cohortes EPIC de Grecia (Trichopoulou, 2003) y el
estudio HALE sobre determinantes nutricionales de un envejecimiento sano
(Knoops, 2004), concluyeron que mantener el peso corporal, consumir

una dieta mediterranea, realizar actividad fisica diaria, no fumar y consumir
de forma moderada bebidas alcohdlicas se asociaban a una reduccion de
la mortalidad en general y a un menor riesgo de muerte por cardiopatia
coronaria, en particular.
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2. El Estudio PREDIMED

Més recientemente, el estudio PREDIMED (2) analizé los efectos de

la dieta mediterrdnea sobre la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular y otras patologias, como la diabetes, cancer, deterioro
cognitivo y enfermedades neurodegenerativas. Se tratd de un ensayo clinico
aleatorizado de intervencioén dietética que contd con 7.447 participantes.

Se suplementd la dieta mediterranea con aceite de oliva virgen en 2.543
casos o con frutos secos en 2.454 casos frente a una dieta baja en grasa, en
otros 2.450 casos. Este estudio trataba de averiguar si la dieta mediterranea,
suplementada con aceite de oliva o con frutos secos, evitaba la aparicion
de muerte de origen cardiovascular, infarto de miocardio y/o accidente
cerebro-vascular en personas con alto riesgo vascular comparandola con la
dieta baja en grasa.

Los resultados demostraron que una dieta mediterranea tradicional
suplementada con aceite de oliva virgen extra y/o frutos secos, era capaz
de reducir en un 30% la incidencia de complicaciones cardiovasculares
mayores.

La evidencia cientifica que se obtuvo concluye que la dieta mediterranea
constituye una herramienta fundamental en la prevencién primaria de la
enfermedad cardiovascular.

Igualmente, este amplio estudio permitié obtener datos que relacionaban un
efecto de prevencidn de esta dieta sobre la incidencia de la diabetes

tipo 2. Salas-Salvado et al. (3) encontraron que la incidencia de diabetes se
habia reducido en un 52% y que la mayor adhesion a esta dieta se asociaba
con una menor incidencia de esta patologia. Ademas, la reduccién del riesgo
de diabetes se habia producido incluso sin que hubiera habido cambios
significativos en el peso corporal o en la actividad fisica; es decir, que la
accion beneficiosa de la Diet Med sobre el riesgo de padecer diabetes era
independiente de otros factores con la misma capacidad ya demostrada
(pérdida de peso y mayor actividad fisica).

Los datos del estudio PREDIMED permitieron conocer que la Diet Med esta
asociada a la reduccidén del riesgo de padecer cancer de mama (4) de
forma significativa (dos terceras partes). Es el primer ensayo aleatorizado
gue demuestra el efecto de una intervencién dietética a largo plazo sobre
la incidencia de cancer de mama, realizando un seguimiento durante mas
de cuatro anos de 4.282 mujeres que llevaban una dieta mediterranea
suplementada con aceite de oliva virgen extra.

Por ultimo, el estudio PREDIMED también ofrecid la posibilidad de asociar
tipo de dieta y funcién cognitiva (5). Las conclusiones relevantes sobre
una poblacién mayor fueron que una dieta mediterrdnea suplementada con
aceite de oliva o frutos secos se asocia con una mejor funcidon cognitiva.

3. Caracteristicas de la Dieta Mediterranea

La dieta mediterrdnea, como tal, se define como un conjunto de costumbres
dietéticas y gastrondmicas ancestrales propias de las zonas que bafan las
aguas del mar Mediterraneo.
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Las recomendaciones principales de la dieta mediterrdnea se resumen en el

siguiente cuadro:

CONSUMO ALTO

CONSUMO BAJO O MODERADO

OTRAS RECOMENDACIONES

éPor qué la dieta mediterrdnea tiene los beneficios que se concluyeron a lo
largo de los diferentes estudios realizados?

El conjunto de la dieta aporta los nutrientes caldricos y no caldricos
necesarios, ademas de otras sustancias, consideradas como no nutrientes
pero que tienen actividad bioldgica en el organismo, como sucede con

los polifenoles. Por tanto, no se puede achacar a una sustancia o nutriente
concreto la accién positiva sobre nuestro organismo, si no al conjunto de los
procesos sinérgicos (o antisinérgicos) de los mismos.
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3.1. Alimentos destacados de la Dieta Mediterranea

Recordemos someramente las cualidades nutricionales de los alimentos que
componen la dieta mediterranea:

Aceite de oliva virgen extra: Es el aceite que se extrae de la primera
presion en frio de las aceitunas. Es el aporte principal de acidos grasos
monoinsaturados de la dieta ya que contiene acido oleico (C18:1), ademas de
acidos grasos esenciales: linoléico y alfalinolénico, vitamina E (Tocoferoles:
a, B, 1), betacarotenos y polifenoles, como el hidroxitirosol. Sus propiedades
benéficas para la salud son ampliamente conocidas: tiene efectos positivos
en la prevencién de enfermedades cardiovasculares, actua sobre la
agregacion plaquetaria, la hipertension arterial, la inflamacién y, segun
estudios epidemioldgicos, en la prevencién de algunos tipos de cdncer, ya
gue contiene compuestos con posible capacidad anticancerigena, como el
mencionado hidroxitirosol y otros polifenoles. Como todas las grasas, tiene
un gran aporte caldérico (100 gramos de aceite aportan 899 kcal).

Cereales: Su principal nutriente es el almiddn y las dextrinas, carbohidratos
complejos y lignina, celulosa y hemicelulosa que componen la fibra, en
mayor cantidad si se trata de cereales integrales. Contiene un 9 - 12% de
proteinas (gliadina, glutenina, zeina, orinezina, albumina...), considerada

de bajo valor bioldgico debido a que tiene a la Lisina, como aminoacido
limitante y una pequefa cantidad de lipidos (1 - 4%) sobre todo acido
linoléico. La mayor parte de las vitaminas y minerales se encuentran sobre
todo en el salvado, por tanto, al igual que la fibra, los cereales integrales
tienen mayor cantidad. Destaca la niacina y el acido fdlico. Aportan fésforo,
potasio, calcio y selenio.

La forma habitual de consumir cereales en nuestra zona geografica es el
pan, elaborado a partir de harina, agua y levadura. La harina utilizada es
principalmente de trigo, pero también se hace con harina de centeno, maiz,
avena y otros cereales.

La proteina de algunos cereales es el gluten, formada a su vez por dos tipos:
prolaminas y gluteninas. Precisamente las prolaminas del trigo, cebada,
centeno y avena (gliadina, hordeina, secalina, avenina) estan asociadas a

la intolerancia al gluten y por ese motivo en los pacientes con celiaquia se
desaconseja su consumo.

Frutas: Son los frutos de las plantas. Contienen sobre todo agua (entre un
80 y un 90% de su peso) y azucares como glucosa, fructosa, sacarosa y
maltosa. Igualmente son fuente de fibra, sobre todo celulosa, hemicelulosa y
sustancias pécticas.

Destacan por su aporte en potasio (platano, kiwi, albaricoque), magnesio
(platano, higos), calcio (moras, naranjas). Las frutas son fuente fundamental
de vitamina C, principalmente los citricos y el kiwi. Al ser alimentos que

se consumen crudos, la vitamina C no sufre merma, como sucede con los
tratamientos culinarios. También contienen biotina, dcido pantoténico y
betacarotenos, precursores de vitamina A.

Las frutas contienen también acidos organicos, responsables de los caracteres
sensoriales: acido malico en pomos y drupas y citrico en frutas tropicales

y bayas. En la uva estd presente el tartdrico y compuestos fendlicos, que
influyen en el color y el sabor: carotenos, antocianinas y flavonoides. Ademas
de compuestos aromaticos como el limoneno del limén.
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Vegetales: En el amplio grupo de estos alimentos se incluyen las hortalizas,
que se definen como plantas herbaceas, horticolas y maduras (tomate,
pimiento, cebolla, calabacin, berenjena...) y las verduras que son los érganos
verdes comestibles de las hortalizas. Existen mas de cinco mil variedades
conocidas. Se distinguen por su bajo aporte energético y proteico. Son

ricas en hidratos de carbono complejos (almiddn) y fibra. Al igual que las
frutas, su componente fundamental es el agua (60 - 90%). Los principales
minerales que contienen son el potasio (espinacas, acelgas, col de Bruselas),
magnesio (acelga, espinacas) y sodio, pero también tienen cantidades
apreciables de selenio y silicio. Contienen vitamina C, provitamina A, acido
foélico y vitaminas grupo B.

Otros alimentos que se incluyen en este grupo son las setas comestibles y el
champiidn, que contienen alto porcentaje de agua y destacan como fuente
de fésforo, vitamina D y niacina.

Ademas, las frutas y las verduras son fuente de otras moléculas con
actividad bioldgica, como los &cidos organicos ya mencionados, los
pigmentos y los polifenoles, como los taninos, ligninas y flavonoides
(flavonoles, flavonas, flavanonas, antocianidinas y flavanoles).

Las vitaminas antioxidantes por excelencia son la vitamina E (liposoluble),
que protege a las membranas celulares de la peroxidacion lipidica y la
vitamina C (hidrosoluble) con reconocida actividad antioxidante y que
ayuda a recuperar a la vitamina C, reduciéndola. Ademas existen otros
fitoquimicos, presentes en vegetales y frutas, como los polifenoles, que
tienen capacidad de captar a los radicales libres y neutralizarlos. Numerosos
estudios han demostrado su papel beneficioso en la salud cardiovascular
debido a sus efectos vasodilatadores, antiaterogénicos, antiinflamantorios y
antitrombodticos. Igualmente, los pigmentos presentes en las plantas tienen
actividad antioxidante.

Los fitoquimicos mas destacados en frutas y verduras son:

¢ La clorofila, responsable del color verde (espinacas, acelgas, lechuga,
berros, canénigos...).

¢ Los carotenoides (betacarotenos y alfacarotenos) que dan color rojo,
amarillo y naranja. Son liposolubles y se pueden almacenar en el tejido
graso. Los betacarotenos son los carotenoides mas abundantes de la
dieta. Su metabolizacion da lugar a dos moléculas de retinol (vitamina A)
y estd presente en pimientos, zanahorias, calabaza, boniato, albaricoque,
mango, papaya, melén cantaloupe, melocotdn, naranja, sandia, fresas,
frambuesas.

Otro carotenoide es el licopeno, que da color rojo y estd presente
en el tomate, pimientos rojos, cerezas. Es un potente antioxidante,
anticancerigeno y antitrombatico. Se absorbe mejor en medio graso.

Las espinacas, acelgas, brocoli o berros contienen luteina y zeaxantina,
responsables del color amarillo, aunque no se aprecia porgue tienen
mayor cantidad de clorofila. Estos carotenoides tienen actividad
antioxidante en la retina y previenen la degeneraciéon macular asociada a
la edad (DMAE).

¢ Las antocianidinas son responsables de los colores rojo, rosa, malva,
naranja y azul de flores y frutos (lombarda, ardndanos).
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¢ La quercetina confiere color amarillo-marrén (cebolla, manzana, grosella
negra, hierbas aromaticas).

¢ Las betalainas dan color rojo-violdceo y amarillo (remolacha).

Conviene recordar que la mayor concentracion de los polifenoles de la
fruta se encuentra en la piel, pero debido a la utilizacion de plaguicidas y
herbicidas, no se aconseja consumir fruta con piel.

A estos compuestos se les han adjudicado propiedades anticarcindgenas.
Numerosos estudios han determinado el importante papel de las frutas y

los vegetales en la prevencidn del cancer. Asi, el grupo de las coles (género
Brassicaceae: brocoli, coles, coliflor, etc.) contienen mayor variedad de
compuestos fitoquimicos con propiedad anticancerosas (glucosinolatos:
isotiocianatos e indoles); la familia Allium (ajos, cebolla, cebolletas...),
contiene sustancias azufradas, como la allicina; las frutas del bosque, ricas
en acido eldgico y antocianidinas que pueden inhibir la angiogénesis. Los
citricos, conocidos como fuente de vitamina C y de fitoquimicos, con efectos
antiinflamatorios y capacidad para eliminar xenobidticos.

Otros alimentos ricos en polifenoles son el cacao, el café y el té.

Frutos secos: En la dieta mediterrdnea no pueden faltar los frutos secos que
seguln su composicion nutricional se clasifican en:

¢ Amilaceos, denominados asi porque contienen un 50% de almiddn, como
la castafa (Castanea sativa).

¢ Oleaginosos, cuya composiciéon nutricional es de un 50% o mas de grasa,
en su mayoria, poliinsaturada y elevada proporcion de proteinas. Son:
almendra, avellana, nuez, piidn, pistacho...

Los frutos secos son ricos en fibra (8-9%) y en vitaminas del grupo By
minerales (potasio, fésforo, calcio, magnesio...) y los oleaginosos contienen
acidos grasos esenciales: linoléico y alfa-linolénico (precursores de los
omega 6 y omega 3, respectivamente), acido oléico y vitamina E.

Pescado y moluscos: El pescado en general es muy rico en proteinas (25%)
de alto valor bioldgico. El porcentaje de grasa depende de la especie, el
pescado blanco apenas contiene grasa, mientras que el pescado graso (azul)
es rico en acidos grasos poliinsaturados y el principal aporte dietético de
acidos grasos Omega 3 (EPA y DHA).

En cuanto a los minerales, el pescado es rico en foésforo, potasio, sodio y
zinc. Contiene algo de hierro (menos que la carne) y destaca su aporte de
yodo. Son fuente de vitaminas hidrosolubles (tiamina, riboflavina, niacina,
acido folico, B,,) pero carecen de vitamina C. También contienen vitaminas
liposolubles, dependiendo del porcentaje de grasa que contengan.

Legumbres: Son alimentos con un alto porcentaje de proteinas (17 - 18%),
en crudo, una vez cocidas este porcentaje se reduce. Las proteinas de las
legumbres es de bajo valor bioldgico ya que la Metionina es su aminoacido
limitante, pero si se complementa con algun cereal (lentejas con arroz,

por ejemplo), su calidad se iguala a la proteina animal, sin aportar grasa
saturada.

Las legumbres son ricas en almiddn, fibra, minerales como el fésforo, hierro,
calcio y potasio y vitaminas del grupo B. Una vez cocidas, su aporte caldrico
es bajo (90 a 130 kcal/racion), lo que anadido a la gran cantidad de fibra
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gue contienen (15 - 25%), les convierte en un alimento muy recomendable
en cualquier tipo de dieta.

Leche y lacteos fermentados: Estos alimentos son ricos en proteinas,
azucares, sales minerales y lipidos (variable).

La caseina es la proteina mas importante de la leche, pero también se
hayan presentes otras proteinas como lactoalbuminas, lactoglobulinas y
lactoferrinas, albumina sérica y algunas proteasas.

El principal azucar de la leche es la lactosa pero en los lacteos fermentados
hay menos cantidad, debido a que las bacterias lacticas la transforman en
acido lactico.

La leche entera contiene un 3 - 4% de lipidos, fundamentalmente acidos
grasos saturados (cadena media y larga), ademas de fosfolipidos, colesterol
(en poca proporcion). La leche semidesnatada sélo contiene un 1,5% vy la
desnatada no debe superar el 0,5%, Los quesos tienen una cantidad variable,
dependiendo del grado de curacién y puede oscilar entre un 4 - 30%.

La leche contiene vitaminas A y D (en la fraccidn grasa) y minerales como
calcio, fosforo, potasio, sodio y magnesio. Los lacteos son recomendados
precisamente por su aporte en minerales que componen los huesos (calcio,
fosforo y magnesio). La biodisponibilidad de estos minerales de los lacteos
les hace imprescindibles en la prevencion de la osteoporosis, afiadido a que
también son fuente de vitamina D.

4. Recomendaciones de nutrientes en los jovenes

Segun la OMS, se define juventud como la etapa posterior a la infancia y
gue precede a la edad adulta. Incluye la pubertad y la adolescencia. La
adolescencia, es un periodo complejo caracterizado por cambios fisicos

y psicoldgicos en los que la nutricidon y la alimentacion adquieren gran
importancia. A su vez, la adolescencia comprende la etapa entre los 10 a 19
afos. Para la OMS la juventud abarca hasta los 25 afos.

Esta etapa de desarrollo de la vida humana se caracteriza por un ritmo
acelerado en el crecimiento, sélo superado por el de la infancia. Los
procesos biolégicos que se producen comienzan con el inicio de la pubertad
gue marca el paso de la niflez a la adolescencia.

En la pubertad se alcanza la madurez sexual, que afecta a nifios y nifas

de manera diferente. Se distingue por un aumento de la talla y el peso y
por el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, asi como por el
crecimiento de las mamas y la aparicion del vello pubico y la menarquia en
las nifas y el crecimiento de los érganos sexuales, el cambio de voz vy la
aparicion del vello pubico vy la espermarquia en los nifios.

Desde el punto de vista nutricional la juventud es una etapa critica. Por
una parte, estan aumentadas las necesidades de todos los nutrientes
debido al crecimiento 6seo acelerado y al desarrollo de los érganos

y la produccién de las hormonas sexuales, asi como al cambio de la
composiciéon corporal: aumento de la masa grasa en las niflas y de la
masa magra en los nifios. Por otra parte, es una etapa de cambios en

las costumbres dietéticas, incluidos por una mayor independencia en la
eleccion de los alimentos, por la preocupacién por el aspecto fisico y por
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las relaciones sociales y el propio desarrollo psicolégico de adaptacion a
todos los cambios fisicos.

Las recomendaciones que se consideran adecuadas de nutrientes y su
proporcion en la dieta diaria:

Tabla 2. Recomendaciones de la OMS de ingestas adecuadas

60

Factor dietético

Porcentaje del total de

energia consumida

GRASA TOTAL 15 - 30%

« Acidos grasos saturados <10% (=8%)

« Acidos grasos poliinsaturados 6 - 10%

o Omega 6 *5-8%
o Omega 3 *1-2%

« Acidos grasos trans <1%

«+ Acidos grasos monoinsaturados <15%
CARBOHIDRATOS TOTALES 55 - 75%

* Azlcares libres <10%

* Fibra 19 - 38 g al dia
PROTEINAS 10 - 15%
Colesterol < 300 mg/dia
Sal (NaCl)/ Sodio <5galdia/2galdia
Frutas y vegetales > 400 g al dia

Lipidos o grasa: Se recomienda que representen del 15 al 30% de la ingesta
caldrica. Sin embargo, en la dieta mediterranea, donde el aceite de oliva
es la fuente de grasa principal, este porcentaje puede llegar al 35%. Es el
nutriente mas caldrico, ya que proporciona 9 kcal por gramo metabolizado.

Desde hace afos se ha hecho hincapié en la importancia no sélo de la
cantidad de lipidos de la dieta, si no, sobre todo, de su calidad.

* El perfil lipidico recomendado en la dieta mediterranea:
o Acidos grasos saturados = < 8%
o Acidos grasos monoinsaturados = < 15%

o Acidos grasos poliinsaturados = < 10% haciendo hincapié en asegurar
el consumo de omega 6 y omega 3 y reduciendo al maximo la ingesta
de acidos grasos trans (presentes en los alimentos elaborados)

o Se mantiene la recomendacién que el consumo de colesterol sea
menor de 300 mg/dia

Las fuentes alimentarias de acidos grasos saturados son fundamentalmente
los alimentos procesados, la llamada “Fast-food”, los snacks y los alimentos
de origen animal: carnes y productos carnicos, leche y derivados. El aceite
de oliva es la principal fuente alimentaria de grasa monoinsaturada.

En cuanto a los &cidos grasos poliinsaturados, sus principales fuentes
alimentarias son el aceite de semillas, los frutos secos, legumbres y el
pescado.

REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD -> Junio 16 ‘ n® N2



6

Ingestas Dietéticas de
Referencia Nutr Hosp.
2009;24(4):384-414 401

Los acidos grasos omega 6 son derivados del acido linoléico, siendo el
acido araquiddnico el mas activo bioldgicamente. Sus fuentes alimentarias
principales son:

* Aceites de semillas (girasol, maiz, onagra, germen de trigo)
* Aceite de soja

¢ Frutos secos y semillas

¢ Garbanzos y harina de avena

Los pescados y las grasas de origen vegetal son fuente de acidos grasos
poliinsaturados.

Los acidos grasos omega 3 se derivan del acido alfa-linolénico, siendo EPA y
DHA los mas activos bioldgicamente. Sus fuentes principales son:

¢ Higado de bacalao y su aceite (en forma de EPA y DHA)

¢ Pescado azul (arenque, atun, boquerones, caballa, salmdn, sardinas...) y
centollo y cangrejo (en forma de EPA y DHA)

* Nueces (en forma de acido alfa-linolénico)

Carbohidratos: Es el nutriente que debe estar en mayor porcentaje en
nuestra dieta, desde un 55% a un 75%, dependiendo de edad, sexo y
actividad fisica. La metabolizacién de los carbohidratos aporta 4 kcal
por gramo en forma de glucosa, nutriente fundamental del cerebro y del
musculo cardiaco.

Los carbohidratos alimentarios son los azlcares presentes en las frutas
(glucosa, fructosa, manosa) y en la leche (lactosa). El almiddn de los
cereales, legumbres y tubérculos es el carbohidrato complejo mas
abundante. Otros carbohidratos complejos que forman parte de la fibra
alimentaria son celulosas, hemicelulosas, pectinas, mucilagos, lignina, inulina
y oligosacaridos que estan presentes en frutas, verduras, legumbres y
cereales integrales.

Proteinas: Se aconseja que no sobrepasen el 10 - 15%. Los alimentos que
aportan mayor cantidad de proteinas son las carnes, el pescado y los huevos,
seguidos de los lacteos. Se consideran de alto valor biolégico debido a que
contienen los aminoacidos esenciales en las cantidades requeridas por el
organismo. Sin embargo, las proteinas de los alimentos vegetales, como las
legumbres, cereales y frutos secos, contienen alguno de estos aminoacidos
en menor cantidad de la requerida, aunque en la dieta se complementan y
aumenta su valor biolégico, considerdndose necesario también su consumo
ya que tienen la ventaja de que no estan asociadas a la presencia de grasa
saturada, como sucede con los alimentos de origen animal.

Las ingestas dietéticas de referencia para la etapa de 10 a 30 afios fueron
establecidas por las sociedades cientificas espafiola de dietética y nutricion
agrupadas en la FESNAD (6), en el afo 2010. En la tabla 3 se recogen las
recomendaciones para vitaminas y minerales.
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Tabla 3. Ingestas dietéticas de referencia para la poblacién espaiola

Acido  Vit. Vit

Tiamina Ribof. Niacina Vit.Bg _ . Vit. A Vit.D Vit. E
- i~ - e félico B, -
Qg Qg
Hombres
10-12 afos 1 15 16 1,6 300 2 60 1000 5 10
13-15 afios 11 17 18 2] 400 2 60 1.000 5 n
16-19 afios 12 18 20 2]1 400 2 60 1000 5 12
20-39 afios 12 18 20 18 400 2 60 1000 5 12
Mujeres
10-12 afos 0,9 14 15 16 300 2 60 800 5 10
13-15 afos 1 [15] 17 2]1 400 2 60 800 5 1
16-19 afios 0,9 14 15 17 400 2 60 800 5 12
20-39 afios 0,9 14 15 1,6 400 2 60 800 5 12
Embarazo
(22 mitad) 0,1 0,2 2 19 600" 22 80 800 10 3
Lactancia 0,2 0,3 3 2 500 26 85 1300 10 5
Calcio Fésforo Potasio Magnesio Hierro i Selenio
mg mg g mg mg Qg
Hombres
10-12 afos 1.000 1.200 3.100 350 12 15 125 40
13-15 afios 1.000 1.200 3100 400 (5 5] 135 40
16-19 afios 1.000 1.200 3.500 400 15 15 145 50
20-39 afios 800 700 3.500 350 10 15 140 70
Mujeres
10-12 afos 1.000 1.200 3100 300 18 5 n5 45
13-15 afios 1.000 1.200 3100 330 18 5 15 45
16-19 afos 1.000 1.200 3.500 330 18 15 15 50
20-39 afios 800 700 3.500 330 18 15 1o 55
Embarazo
(22 mitad) 600 700 3.500 120 18 20 25 65
Lactancia 700 700 3.500 120 18 25 45 75

TRecomendacién para todo el embarazo (12 y 22 mitad).

5. Los jovenes y la dieta mediterranea

Como se ha mencionado, esta etapa de la vida es un punto critico para
afianzar los habitos alimentarios y sociales saludables, debido a que se
adquiere cierta independencia y empieza a tomarse decisiones sobre
diversos aspectos de la vida: qué leer, qué ver, qué comer, con qué vestirse,
con quién, déonde y cuando salir, etc. Por lo tanto, la educacion recibida
tanto en casa como en la escuela, asi como el refuerzo de los fundamentos
fundamentales de habitos de vida saludable adquieren una gran importancia.

@) . . . .
Naska, A. & Trichopoulou, Segun algunos estudios, como el realizado por Trichopoulou (7) et al. en
A. Back to the future: The 2014 sobre el seguimiento de la dieta mediterranea, seflalan que una gran
Mediterranean diet paradigm. . .. . . .

Nutrition, Metabolism & parte de los nifios y adolescentes en la regién mediterrdnea tienen una
gj";'%/gigu'af Diseases 2014; baja adherencia a la dieta tradicional, aumentando la ingesta de alimentos
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procesados y grasa saturada. También llama la atencion de la necesidad de
realizar estudios mas dirigidos a esta franja de la poblacion.

Parecidas conclusiones habia expresado el estudio EnKid, realizado en
Espafa entre la poblacidn infantil y juvenil entre los aflos 1998 a 2000 (8).
Los resultados reflejaron que la mayoria de la poblacion realizaba las comidas
principales en casa y, a pesar de ello, el consumo de verduras, cereales y
pescado, ademas de para los lacteos por parte de las chicas, era bajo y para
carnes y embutidos era alto; es decir, lo contrario de lo que se considera
adecuado en la dieta mediterranea. Concluia que se hacia necesario iniciar
programa de educacion nutricional especificos para los jovenes.

Estudios posteriores como los realizados por Martinez Alvarez (9) et al.

con estudiantes de la Universidad Complutense de Madrid, en el curso 2011-
2012, sobre los habitos dietéticos en los comedores universitarios, indicaban
que las opciones mas comunes de los platos y alimentos elegidos por los
estudiantes estaban lejos de las directrices de la dieta mediterranea. En

esa misma linea otros estudios, como los realizados por Duré Travé (10) et
al. de la Universidad de Navarra, en 2011; por De la Montafa (11) et al. de la
Universidad de Galicia, en 2012 y por Grao-Cruces (12), con adolescentes
rurales y urbanos del sur de Espafa, en 2013 concluyen que la mayoria de
los jovenes y adolescentes estudiados muestran una media-baja adhesion a
la dieta mediterrdnea y necesitan mejorar su calidad nutricional. Recalcando
que los jovenes que obtienen una mayor puntuacién en la adhesién a la

DM muestran un mejor indice de masa corporal y un estilo de vida mas
saludable.

El Instituto Nacional de Estadistica publicé en 2012, dentro de la Encuesta
Nacional de Salud, el panel de consumo de alimentos de la poblacién,
distribuido por sexos y edad. De esta base de datos se extraen los
referentes a la poblacién de 15 a 24 afos en las tablas 4 y 5, referidas a
hombres y mujeres, respectivamente.

Panel INE

Tabla 4. Panel de consumo de alimentos poblacién de 15 - 24 afos. INE 2012

HOMBRES

A Tres 0 mas Nunca o

Menos de una )
.. veces/ casi
diario vez/semana
semana nunca

1-2 veces/
semana

Fruta fresca (excluye
ZUmos)

L 39,61 24,33 17,74 7,05 43,91
A diario
carne 17,38 59,56 22,24 0,62 02
< 2 veces/s
Huevos 327 29,73 58,2 6,93 186
2- 4/semana
Pescado 171 24,07 5177 15,87 6,59
> 2 veces/s
Pasta, arroz
IS ENEE O R RS 2 52,08 24,55 095 042
< 3 veces/se
Pan, cereales 84,32 9,44 4,59 0,69 0,96
Verduras, ensaladas y
hortalizas 28,68 35,08 20,93 9,46 5,85
(a diario)
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Legumbres

1,41 20,62 58,17 1,67 8,12
= 2 veces/s
Embutidos y fiambres
<1vez/sem 28,89 29 23,36 9,72 9,03
Productos lacteos
A diario 84,51 1,08 2,09 1,35 0,97
Dulces 40,94 19,9 18,29 10,37 10,51
< 2 veces/s
Refrescos con azucar
(no se aconseja) 28,21 23,2 20,17 13,2 15,22
Comida rapida
(no se aconseja) 3,91 13,85 40,73 25,45 16,06
Aperitivos o “Snacks”
(= 1vez) 513 13,15 33,57 23,49 24,66
Zumo natural de frutas
o verduras
(no hay 16,94 17,78 17,45 14,16 33,67

recomendacion)

Tabla 5. Panel de consumo de alimentos poblacién de 15 - 24 aiios. INE 2012

MUJERES

A Tres 0 mas 1-2 veces/ Menos de una Nunca o
diario veces/semana semana vez/semana casi nunca

Fruta fresca (excluye

Zumos) 4391 26,22 18,26 528 6,34
A diario

Gl 12,48 578 25,61 129 2,82
< 2 veces/s

Huevos

2~ 4/somana 135 23,03 64,09 9,34 218
sl 0,94 27,34 52,89 1,62 72
> 2 veces/s

Pasta, arroz
1- 2 veces/s y patatas

< 3 veces/se 18,72 4761 31,23 23 0,15
Pan, cereales 78,08 10,55 6,16 2,34 2,87
Verduras, ensaladas y

hortalizas (a diario) 36,78 35,17 18,68 5,46 3,91
Leglimlotics 132 20,66 58,46 13,7 587
= 2 veces/s

Embutidos y fiambres

I v 20,87 23,53 28,2 13,2 14,2
Productos lacteos

A diario 83,71 6,03 4,6 2,04 3,61
Dulces

= 2 veEE/s 35,94 16,62 22,44 13,2 11,81
Refrescos con azucar

(no se aconseja) 18,92 16,09 24,03 15,34 25,63
Comida rapida

(no se aconseja) 2,55 10,46 35,49 32,43 19,07

Aperitivos o “Snacks”
(=1vez) 3,57 8,46 31,83 25,22 30,92

Zumo natural de frutas
o verduras (no hay
recomendacion)

14,4 16,67 19,89 13,93 35]1
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6. Dietas milagro

La dieta occidental es rica en proteinas, generalmente. El problema es mayor
en las llamadas “dieta milagro”, como Dukan, Atkins, etc. que dan a los
alimentos ricos en proteinas un valor fundamental, elevando su porcentaje
en la dieta. Profesionales de la nutricion han llamado la atencion sobre la
posibilidad de que estas dietas causen dafio renal, ya que el resultado de
metabolizar las proteinas es un aumento de metabolitos nitrogenados y
de urea que debe eliminar el rifndn. Algunos estudios, como el realizado
por Knight (13) con los datos del Nurses’ Health Study, concluyeron que
una dieta alta en proteinas aumentaba la tasa de filtrado glomerular como
efecto adaptativo, no causando dafo renal en mujeres sanas, pero si podia
causar complicaciones en mujeres que tuvieran una funcién renal reducida.
Recuérdese que este tipo de dietas milagro suelen realizarse sin control
sanitario la mayoria de las veces.

7. Conclusiones

En Espafa, en los ultimos lustros, se ha visto que fendmenos como el
sobrepeso o la obesidad infantil se han aupado a lo mas alto del podio de
los problemas alimentarios en nuestro pais. Tampoco parece que hayamos
sido capaces en estos tiempos de garantizar la calidad adecuada en los
comedores escolares o en los Centros y Residencias para mayores y, desde
luego, la alimentacién que se proporciona a las personas ingresadas en los
hospitales podria ser mucho mejor.

Lo cierto es que numerosas voces se han alzado en las ultimas décadas
advirtiendo del paulatino abandono que en los paises del mediterraneo, y
en concreto en Espaia, se viene produciendo de la alimentacién tradicional:
la dieta mediterrdnea. Una forma de alimentarse, recordemos, que no solo
se refiere a los ingredientes -la comida- sino también a un estilo de vida en
el que las relaciones sociales y una cultura muy concreta sirven no solo de
marco sino también de raiz. Quizas un aviso bien claro viniese del propio
gobierno de Espafia, que en su documento presentado en la Conferencia
Internacional de Nutricién, promovida por la FAO-OMS en Roma en 1992, ya
avisaba de este distanciamiento paulatino por parte de la sociedad espanola
de sus habitos alimentarios tradicionales y de los consiguientes peligros que
acechaban.

Afortunadamente, la Unesco declard a la dieta Mediterrdnea como
patrimonio inmaterial de la humanidad en 2010. Y cada vez mas voces
recuerdan los beneficios de esta manera de alimentarse basada en
productos de la tierra. Beneficios que no solo reducen la incidencia de
ciertas patologias crénicas sino que, en el dia a dia, nos pueden dar una gran
alegria y satisfaccion y contribuir al cuidado de nuestro medio ambiente.
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Alcohol y tabaco en la poblacién joven y
su efecto en el arbol vascular

Uno de los mayores problemas de la Salud Publica es el consumo de alcohol y tabaco en los
adolescentes y las conductas de riesgo relacionadas con ello.

El consumo es especialmente perjudicial en los mas jovenes, en los que el organismo (en especial el
cerebro), estd en desarrollo, lo que conlleva un riesgo importante para su salud fisica y psiquica.
El inicio del consumo es cada vez a edades mas tempranas, y muy elevado para ambas sustancias.
Si bien, en los ultimos afos, debido a las campafas e iniciativas institucionales adoptadas, se ha
producido un descenso, sobre todo en el consumo de tabaco.

No existe duda que el tabaco es responsable de un porcentaje muy elevado de patologia
cardiovascular, cancer y enfermedades respiratorias. La mitad de los fumadores morirdn de
enfermedades relacionadas con el mismo.

El alcohol tiene un efecto ambivalente, a dosis elevadas produce multiples efectos nocivos
cardiovasculares y sistémicos. Aunque estd descrito que a bajas dosis puede tener algun efecto
beneficioso sobre el arbol vascular, éste se contrarresta por sus efectos negativos sobre otros
organos y las conductas de riesgo que conlleva, sobre todo en los jéovenes. Cualquier consumo de
alcohol en menores se considera un consumo de riesgo.

Palabras clave: juventud, sexualidad, politicas de juventud, politicas sexuales,
sistema sexual, prostitucion, actitudes.

Introduccién

El consumo de alcohol y tabaco es un habito social y cultural ampliamente
extendido en nuestra sociedad.

En la actualidad, la ingesta excesiva de alcohol es tolerada, e incluso
aprobada, habiéndose convertido en la sustancia psicoactiva de abuso mas
extendida entre los jévenes a nivel mundial.

La adolescencia es una etapa de la vida muy vulnerable para el consumo de
toxicos, tanto por la inquietud por experimentar sensaciones nuevas, como
por el sentimiento de invulnerabilidad. Salir de marcha por la noche los fines
de semana y beber alcohol se ha convertido en una rutina en los jovenes.

Las normas sociales permisivas, la necesidad de adherencia al grupo de

iguales, la familia, la escuela, el contexto social (“cultura del coloque”), la
oferta y la accesibilidad al alcohol, a pesar de estar prohibida su venta a

menores de edad, tienen una importante relevancia en el consumo en las
primeras etapas.

Los jovenes estan inmersos en un proceso de desarrollo y sometidos a
multiples cambios a nivel de la esfera neuroldgica, cognitiva y social, por
lo que el consumo de alcohol puede afectar su salud fisica y psicoldgica,
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disminuir su rendimiento académico y dar lugar a conductas de riesgo, tales
como la practica de relaciones sexuales desprotegidas, conductas violentas
o conduccion temeraria de vehiculos. Ademas, el alcohol puede actuar como
facilitador para el consumo de otras drogas ilegales.

En cuanto al consumo de tabaco, hoy nadie pone en duda el efecto negativo
que tiene sobre la salud y, en concreto, sobre el riesgo cardiovascular.

Desde los afos 50, gracias a los estudios clasicos, sobre todo el estudio de
Framinghan, se conoce su condicidon de factor de riesgo cardiovascular de
primer orden, y como su asociacion a otros factores de riesgo supone un
importante aumento de la morbimortalidad.

Existe una creencia generalizada sobre que el bajo consumo e intermitente
de tabaco no es perjudicial. Sin embargo, no existe un consumo de tabaco
exento de riesgo o seguro, aunque gran parte de la toxicidad es dosis-
dependiente y tiempo-dependiente, incluso niveles bajos de exposicion

(un cigarrillo al dia), se asocian a un incremento significativo del riesgo
cardiovascular, habiéndose observado que la mortalidad en hombres que
fuman de forma intermitente estd aumentada en un 60%, en comparacion a
los no fumadores.

Consumo de tabaco en poblacién joven

Dada su toxicidad y extension del consumo, el tabaco constituye el
principal problema de Salud Publica de la mayor parte de los paises
desarrollados y en un periodo relativamente corto de tiempo, lo va ser en
los paises actualmente en vias de desarrollo, debido a las campanas de
comercializacion agresiva de la industria tabacalera en estos paises.

El tabagquismo es un fendmeno especialmente preocupante en los
jovenes. Los niflos y adolescentes pueden ser facilmente influenciables
por la publicidad, Internet y por los que sus compaferos hacen y dicen.
No son conscientes de lo dificil que puede ser dejar el habito, ni de sus
consecuencias sobre la salud en el futuro.

La dificultad para percibir el consumo de tabaco como problema se debe a
una serie de caracteristicas de la nicotina y de los cigarrillos.

1.  Entre los mas de 4000 componentes del humo de los cigarrillos se
encuentra la nicotina, cuyos efectos psicoactivos la hacen deseable. Se
absorbe rapidamente a través de la mucosa nasal, oral y respiratoria,
llega al cerebro en 7 segundos y activa receptores presentes en la via del
circuito de recompensa del cerebro, lo que contribuye a su alto poder
adictivo, induciendo dependencia y tolerancia.

2. No ocasiona percepcion de dependencia porgue no altera las
capacidades funcionales del individuo ni “coloca”.

3. Los cigarrillos son la droga perfecta: son faciles de conseguir, baratos y
no tienen riesgo de sobredosis.

Sus efectos negativos aparecen a largo plazo, lo que dificulta la percepcion
del riesgo.

La persistencia de fumadores jovenes en todo el mundo no es una
casualidad, y se debe al empefio de las tabacaleras en mantener una cantera
de consumidores que garanticen el futuro de su negocio.
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La industria del sector manipula los ingredientes de los cigarrillos para
atraer a nifos y adolescentes, afadiendo sustancias que hacen el tabaco
mas apetecible, cigarrillos con sabor a pifia, coco e incluso caramelo, afaden
sustancias quimicas, como el acetaldehido a los cigarrillos que combinadas
con la nicotina potencian su capacidad adictiva. Los adolescentes parecen
ser mas sensibles a sus efectos lo que aumenta la susceptibilidad a volverse
adictos al tabaco.

Un estudio reciente también sugiere que hay genes especificos que pueden
aumentar el riesgo de la adiccién en las personas que comienzan a fumar
durante la adolescencia.

Al igual que la industria del alcohol, aplican estrategias de mercado para
atraer a los jovenes, utilizan filtros especiales, empaguetados de disefio y
campafas de promocion especifica.

Otras formas de consumir nicotina

Se ha producido un aumento del consumo de tabaco de liar, sobre todo
entre los jovenes. El uso de cigarrillos hechos a mano ha pasado del 3% en
2006 al 24% en 2014, con un aumento mayor en la poblacién fumadora de
entre 15 y 34 afos, argumentandose que contiene menos aditivos, que lo
haria menos nocivo que los cigarrillos convencionales y mas baratos.

Los cigarros de liar son tan perjudiciales como los manufacturados, no son
mas naturales, ni mas ecoldgicos ni mas faciles de dejar. De hecho, aunque
se suelen fumar menos cigarrillos de media, las concentraciones de CO en

el aire espirado son mayores que con los cigarrillos convencionales, lo que

implica un mayor dafio sobre el arbol vascular.

El cigarrillo de liar requiere mas papel que el convencional, por lo que

se quema mas papel y se produce mas mondxido de carbono (CO).
Ademas se ha comprobado que se dan mas caladas y mas profundas

por lo que los niveles de cotinina (metabolito directo de la nicotina que
permanece en sangre mas de 1-2 horas), son similares a la de los fumadores
convencionales, a pesar de fumar menos cigarrillos.

Ademas, la combustion es mas imperfecta y en muchas ocasiones se fuma
sin filtro, lo que aun lo hace mas nocivo, al ser mayor la inhalacion de
sustancias perjudiciales.

El tabaco de liar puede llegar a contener hasta el 70% mas de nicotina de
lo que permite la legislacion en los cigarrillos convencionales, y hasta el
85% mas de alquitran y de mondxido de carbono, segun datos publicados
en Gaceta Sanitaria por profesionales del Centro de Investigacion y Control
de la Calidad del Instituto Nacional del Consumo.

El tabaco de liar no estd sometido a la misma regulacidon que el convencional
y las marcas que lo comercializan no estan obligadas a indicar su
composicion.

Los fumadores de este tipo de tabaco tienen mayor grado de la llamada
“autoeficacia” (capacidad que el fumador siente que tiene para dejar el
habito), que unido a una menor motivacion, al creer que es mas saludable,
disminuyen los intentos de dejarlo.

En cuanto a los cigarrillos light, 1a Unica diferencia frente a los cigarrillos
convencionales es el niumero de perforaciones del filtro. Los /ight tienen
mas perforaciones, por lo que al aspirar pasa menos cantidad de nicotina
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y alquitran. Sin embargo, los componentes nocivos en el humo (mas de
4000), son los mismos. Al fumar la cantidad que se absorbe depende de
cdmo se fume: la profundidad de las caladas, el tiempo que se mantiene
el humo en los pulmones y del nimero de caladas, de hecho, se ha
comprobado que fumadores que pasan de fumar los convencionales a
bajos en nicotina, tienen los mismos niveles de estas sustancias que antes,
porgue de forma inconsciente se hacen inhalaciones mas profundas, las
caladas son mas frecuentes o se bloquean los orificios de ventilacion del
filtro.

En los ultimos afos, ha alcanzado popularidad una vieja forma de consumo
de tabaco entre los jévenes, la pipa de agua (también conocida como
cachimba o el narguile). Es un utensilio para fumar que enfria y filtra el humo
pasandolo a través de una cantidad de agua. Normalmente se utiliza para
fumar una mezcla de tabaco con sabor, conocida como shisha.

Se trata de una practica muy extendida en los paises arabes, cuyo consumo
estd aumentando en los ultimos afos en las sociedades occidentales,
gracias a la proliferacion de los bares y restaurantes en los que se puede
fumar en pipa o cachimba, muy populares sobre todo entre los jovenes y
adolescentes.

Sus consecuencias son similares a las del consumo de cigarrillos, ademas de
un riesgo afiadido de infeccidn.

Se tiene la falsa creencia de que es menos nocivo que los pitillos, que es
menos irritante para la garganta y el tracto respiratorio, porque el agua que
forma parte de su mecanismo filtra las sustancias nocivas y el tabaco esta
aromatizado con esencias frutales y por ello es una opcidn sana.

Por el contrario la realidad es otra, ya que contiene mas nicotina, alquitran y
metales pesados que el de los cigarrillos convencionales, debido al hecho de
que las pipas de agua se fuman en largas sesiones (40-45 min.), por lo que
se consume una cantidad muy grande de humo cada vez que se fuma. Una
sesién de fumar pipa de agua libera aproximadamente la misma cantidad de
monodxido de carbono que un paquete entero de cigarrillos, lo que implica
mayor riesgo la enfermedad cardiovascular.

Al ser una practica eminentemente social que se realiza en bares donde se
comparten los equipos y las mangueras de las pipas de agua, también se
estd expuesto al contagio de enfermedades infecciosas.

En el caso de los adolescentes existen peligros afadidos, ya que dentro de
este grupo de fumadores es comun la mezcla del tabaco con marihuana o
hachis y la sustitucidon del agua por bebidas alcohdlicas.

El cigarrillo electrénico o sistema electrénico de suministro de nicotina,

es un dispositivo sin humo que funciona con pilas y esta disefiado para
proporcionar nicotina con saborizantes u otras sustancias quimicas a los
pulmones de los usuarios sin que sea necesaria la combustion del tabaco, lo
gue no impide que pueda ocasionar los efectos nocivos producidos por la
nicotina.

Pruebas realizadas en algunos de los productos de cigarrillos electrénicos,
encontraron que el vapor contenia carcindgenos y productos quimicos
téxicos, tales como formaldehido y acetaldehido, asimismo, encontraron
nano-particulas metdlicas que podrian ser téxicas, provenientes del
mecanismo de vaporizacién. Todavia no queda claro cuales son las

REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD -> Junio 16 ‘ n® N2



consecuencias para la salud de la exposicion repetida a estas sustancias
guimicas.

Los cigarrillos electronicos se estan volviendo cada vez mas populares
entre los adolescentes. Aunque contienen nicotina derivada del tabaco, no
estan sujetos a las mismas regulaciones. La facilidad con que se pueden
obtener, ademas de la amplia variedad de sabores (café, menta, de dulces
y frutas), en los que se presentan los cartuchos, puede hacer este producto
especialmente atractivo para los mas jovenes.

Hay datos que sugieren que pueden ser una puerta de entrada para el consumo
de otros productos derivados del tabaco. Un estudio reciente, muestra que
adolescentes que han usado cigarrillos electronicos son mas propensos que
otros jovenes a empezar a fumar cigarrillos convencionales.

La importancia para la Salud Publica del tabaquismo pasivo (inhalacion del
humo de otros fumadores), radica en su toxicidad cada vez mas manifiesta
(se le atribuyen un 10% de la mortalidad total del tabaco), en su gran
extensién (mayor incluso que la del consumo activo) y en su evitabilidad.

El humo ambiental de tabaco aumenta el riesgo de muerte subita del
lactante, las infecciones respiratorias agudas, problemas del oido medio y
agrava el asma en nifos.

Al aspirar el humo del tabaco, ademas de la corriente principal que se
inhala, se produce una corriente lateral, debido a las menores temperaturas
en el cono ardiente del cigarrillo, que contiene productos derivados de

la pirdlisis parcial con mayores concentraciones de algunas sustancias
téxicas y carcinogénicas que la corriente principal, que es la que inhala

la persona fumadora. Aunque la dilucidn en el aire ambiental reduce las
concentraciones inhaladas por los fumadores pasivos, su exposicién al
humo de tabaco, sobre todo en ambientes cerrados, hace que se detecten
aumentos en las particulas respirables de nicotina, hidrocarburos aromaticos,
policiclicos, (CO) y otras sustancias, asimismo, en su orina se han detectado
la presencia de carcindgenos especificos del tabaco.

El desarrollo de las patologias asociadas a la exposiciéon involuntaria del
humo ambiental de tabaco no presenta un nivel de exposicion que pueda
considerarse libre de riesgo. Esto es especialmente relevante en el caso de
los pardmetros cardiovasculares que se ven alterados radpidamente incluso
tras exposiciones breves.

¢Cudl es la magnitud del problema?

La Organizacion Mundial de la Salud define como fumador regular a quien
consume, por lo menos, un cigarrillo por dia desde hace 6 meses y afirma
qgue hay mas de mil millones de fumadores en el mundo.

La mortalidad atribuible al consumo de tabaco supone casi 6 millones de
personas al afo, de las cuales mas de 5 millones son consumidores directos
y mas de 600.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno.

Los fumadores de un paquete diario presentan una tasa de mortalidad
general casi el doble que la de los no fumadores. Este exceso de mortalidad
se correlaciona con el numero de cigarrillos, los afios de consumo vy la
profundidad de la inhalacion.

El consumo de tabaco esta considerado como la primera causa de
morbimortalidad en Espafa y en todo el mundo desarrollado.
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En los ultimos afos, el numero de fumadores adultos en Espafa viene
declinando, pasando del 26,2% en 2009 al 23% en 2014 (figura 1), segun los
datos de la ultima Encuesta Europea de Salud, publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica.

Figura 1. Evoluciéon del porcentaje de fumadores diarios, afios 1993-2014
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Por sexo, son fumadores el 27,6% de los hombres y el 18,6% de las mujeres.

El grupo de edad con mayor porcentaje de fumadores es el de 25 a 34 afos
(35,1%), en el grupo de jovenes de 15 a 24 aios fuman un 18,5%.

Existe una tendencia al descenso en todos los grupos de edad, pero es mas
marcada en jovenes. Las mujeres del grupo de 15 a 24 afios han pasado de fumar
el 21% en 2011 al 15,5% en 2014, mientras que en los hombres de este grupo ha
descendido también, pero solo un punto porcentual (de 22,5% a 21,6%).

La Encuesta sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseflanzas
Secundarias (ESTUDES) 2014/2015, realizada cada dos afios desde 1994 por
la delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, en jévenes
de 14 a 18 anos, recientemente publicada (figura 2), muestra que el 38,4% de
los escolares ha fumado tabaco alguna vez en la vida, el 31,4% en jovenes en
el ultimo afo y el 8,9% lo fuma a diario, lo que supone un descenso continuo
del consumo de tabaco, en los ultimos 10 afos de cerca del 60%. En 2004,
el 21,5% de estos jovenes fumaba a diario, frente a un 8,9% en 2014. Aun

asi, en el ultimo afo 137.000 escolares de entre 14 y 18 afios empezaron a
consumir tabaco. También se reduce ligeramente el promedio de cigarrillos
que se fuma a diario, 5,6 cigarrillos de media, frente a los 6,2 que consumian
en 2012.
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Figura 2. Consumo de alcohol y otras drogas y su evolucién entre los
jovenes espaioles de 14-18 afios. ETUDES 2012-2013 vs 2014-2015

El consumo de drogas entre los jévenes espaiioles

m Consumo de en los Gltimos 12 meses m Evolucién del consumo de drogas
sobre el total total

[ Jowney | b~ e
%' e ©
Do 52 E— 4 ©,
o NG E— s O,
OF- s~ “f -
O r—ull 't [ B ©,
@ 132 A% ®
Aucnsgues 102 1 @
@t 163 133
(&) rtwemecn 153 lo3 ©
@ 13 17 ©,
@ 182 B ®

Emmma&o?wmmmmfm, reclizoda por el Ministerio de Sonidod, Servicios Socicles e Igualdod
0 37.486 esudiantes en |.858 aulos de 941 centros educativos piblicos y privodos

Consumo de alcohol en poblacién joven

Los jovenes beben de un modo diferente al que lo hacian sus padres,
alejdndose del modelo adulto y tradicional de consumo. Tradicionalmente
el consumo de alcohol estaba reservado a los varones adultos, se tomaba
de forma mas o menos habitual en las comidas y acontecimientos sociales,
teniendo en general caracter de celebracion.

En la actualidad se ha consolidado un patrén juvenil de consumo de alcohol,
caracterizado por ser en el fin de semana y por su papel fundamental como
articulador del ocio y de las relaciones sociales.

El consumo se concentra fundamentalmente durante la noche, en espacios
o lugares de ocio (calle, bares, pubs o discotecas), siendo poco frecuente el
consumo en el contexto familiar.

Es cada vez mas frecuente el fendmeno del conocido “botelldn” y las
prevalencia de las borracheras.

El botelldn es un fendmeno social complejo que responde a distintas causas
y cumple distintas funciones (socializadoras, reivindicativas, etc.), pero
pareceria que el consumo de alcohol cumple una funcidn realmente clave
en todo el entramado. Para muchos de los asistentes se trata de beber todo
lo que se pueda por el dinero que se tiene. Un fendmeno similar ocurre en
el Reino Unido, donde ha bajado el consumo en los pubs, pero ha subido

el consumo en casa de los adolescentes, puesto que no pueden beber
facilmente en la calle. Se llama ‘pre-drinking’ a esta forma de beber que
empieza en casa antes de salir por las noches pues es mas barato hacerlo de
esta forma. En Espafa también estd aumentando desde el agravamiento de
las sanciones por consumo de alcohol en la via publica.

A nivel internacional, el patrén de consumo de alcohol en los jévenes se
caracteriza por la tendencia a beber grandes cantidades de una sola vez, por
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lo cual muchos de ellos beben hasta emborracharse, especialmente durante el
fin de semana. Este tipo de consumo se conoce como “binge drinking” (BD) o
“consumo de atracon”, se define como el consumo de 5 0 mds consumiciones
para el hombre y cuatro para la mujer en una sola ocasién (en un plazo
inferior a 2 horas), incluso cuando la ingesta promedio no sea excesiva.

El “consumo de atracon” en los jovenes se asocia con una mayor prevalencia
de accidentes, suicidios, relaciones sexuales sin proteccién y uso de drogas
ilicitas. Los adolescentes que presentan episodios repetidos de consumo

de atracdn suelen tener mas problemas con el alcohol cuando son adultos

y mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, incluyendo isquemia,
angina y accidente cardiovascular.

En los ultimos afos se ha detectado una equiparacién en los patrones de
consumo de alcohol de chicos y chicas adolescentes, incluso en algunos
casos se observa una inversion en la tendencia a favor de un mayor
consumo de riesgo entre ellas.

La cerveza entre semana y los combinados con bebidas de alta graduacion
los fines de semana son las bebidas preferidas por los jovenes.

Actualmente estan apareciendo nuevas formas raras de consumo de alcohol
como el “eyeballing” (a través de la conjuntiva), y “tampax on the rocks” o
“tampodka” (por el ano o la vagina), que pretenden aumentar la rapidez del
efecto y ocasionan importantes dafos sobre la salud.

Cuantificacion del consumo de alcohol

Para poder hablar del efecto que el alcohol tiene sobre la salud, es necesario
conocer como se cuantifica su consumo. La graduacién alcohdlica es el
porcentaje de alcohol que contiene una bebida, se expresa en grados.

El cdlculo del consumo de alcohol en gramos de alcohol puro es la forma
mas exacta de cuantificar el consumo de alcohol. Para calcularlo se aplica
esta formula:

(Volumen (cc) x Graduacion x 0.8)
100

Gramos de alcohol =

Donde 0,8 corresponde a la densidad del alcohol.

Para la cuantificacion del consumo de alcohol de forma mas sencilla, la OMS
en 1960 introdujo el concepto de Unidad de Bebida Estandar (UBE). Es

una forma aproximada rapida y practica de conocer los gramos de alcohol
consumidos y tan sdlo precisa de una tabla de equivalencias con la cantidad
y tipo de bebida alcohdlica ingerida para calcular el consumo.

El valor de la UBE en Espafa se establece en 10 g de alcohol y equivale a
una consumicion de vino (100 ml), cava (100 ml) o cerveza (200 ml) y a
media consumicidén de destilados o combinados (25 ml). (Tabla 1)

Existe gran variabilidad en el valor en gramos de alcohol puro de una
consumiciéon estandar segun los paises, de hecho, en EE. UU. y Canada el valor
de una UBE se acerca a los 14 gramos de alcohol, en Europa esta en torno a los
10 gramos y en el Reino Unido se le asigna un valor de 8 gramos.

Los niveles de riesgo son mas bajos en la mujer teniendo en cuenta la mayor

sensibilidad de esta al alcohol, ya que presenta una diferente distribucion de
la grasa y el agua corporal, una mayor sensibilidad hepatica al alcohol y una
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menor concentracion de la enzima “alcohol deshidrogenasa” en la mucosa
gastrica, lo que implica una mayor velocidad de absorcion.

El bajo peso o la malnutricién también potencian los efectos nocivos de una
dosis determinada de alcohol.

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de las Salud
(PAPPS) considera consumo de riesgo una ingesta semanal mayor de

28 UBE en el hombre y de 17 UBE en la mujer. También considera de

riesgo una ingesta mayor o igual a 5 UBE en un solo episodio una o

mas veces al mes y aquel consumo que realizan personas que tienen
antecedentes personales de alcoholismo o consumen alcohol en situaciones
potencialmente peligrosas (conduccion, trabajos de riesgo, embarazo...),
independientemente de la cantidad de alcohol consumida. (Tabla 2)

¢Cual es la magnitud del problema?

Segun los datos de la encuesta ESTUDES 2014/2015, el consumo de alcohol,
aungue sigue siendo elevado, ha disminuido en nuestro pais en los dos
ultimos afos. La reduccion es mas acusada en los consumos intensivos de
alcohol (borracheras y consumo en atracon) (Figura 2). Aun asi, 285.700
estudiantes de entre 14 y 18 afilos han empezado a consumir alcohol
(154.600 son mujeres y el resto hombres), en el ultimo afo en Espafia.

Jovenes: factores de riesgo cardiovascular




76

El 78,9% de los estudiantes de entre 14 y 18 afios han probado alguna vez en
la vida el alcohol. El 76,8% han consumido en el ultimo afo y el 68,2% lo han
hecho en el ultimo mes.

El porcentaje de estudiantes que bebe aumenta los fines de semana.
Beben sobre todo cerveza entre semana y en fin de semana consumen
especialmente combinados seguidos de cerveza y vino.

Los datos de esta encuesta revelan que el 1,7% de los jovenes de 14 a 18
afios han consumido alcohol diariamente en los ultimos 30 dias (0,9% a
los 14 afios y 2,4% a los 17 afios) y uno de cada 3 escolares ha consumido
alcohol en forma de atracén o (BD) en los ultimos 30 dias.

Este ultimo patron de consumo aumenta con la edad, a los 18 afios este
porcentaje se eleva al 50%. El patrén del consumo de bebidas alcohdlicas en
forma de ‘atracdn’ es similar al de las borracheras. El 43% de los estudiantes
de 16 afos y la mitad de los de 17 se han atracado de alcohol alguna vez en
el ultimo mes.

La prevalencia del botellén desciende ligeramente, 6 de cada 10 (57,6%) han
participado en un botellén alguna vez en los ultimos 12 meses (frente al 62%
de la encuesta anterior). La frecuencia de esta practica también aumenta
con la edad, hasta alcanzar el 71,2% a los 18 afios.

También descienden las borracheras: 2 de cada 10 estudiantes se han
emborrachado alguna vez en el Ultimo mes y 3 de cada 10 escolares (31,9%)
tiene un consumo de riesgo durante los fines de semana.

Las mujeres consumen alcohol en mayor proporciéon que los hombres, e
incluso el porcentaje de chicas que se emborrachan es mayor que el de los
chicos.

El alcohol sigue siendo la droga mas consumida. Los estudiantes de entre
14 y 18 afios perciben el alcohol como la sustancia menos peligrosa y
consideran que el tabaco es mas peligroso que el cannabis, percepciéon que
se mantiene desde el afio 2010. En el caso de los consumos habituales, las
mujeres tienen mayor percepciéon de riesgo que los hombres.

Los jovenes lo adquieren ellos mismos directamente o bien a través de
mayores de 18 aios, que se lo proporcionan.

El policonsumo es cada vez mas frecuente entre los jévenes, tanto en
Espafa como en Europa. El alcohol esta presente en mas del 90% de los
policonsumidores. En nuestro pais, de cada 10 estudiantes, cuatro consumen
dos o mas sustancias Ademas se observa que el consumo de drogas ilegales
se suele asociar casi siempre a alcohol y tabaco.

éCémo afecta el consumo de alcohol y tabaco a la salud?

El alcohol y el tabaco son téoxicos multisistémicos con efectos, tanto agudos
como cronicos, claramente nocivos sobre muchos érganos y sistemas de
nuestro organismo.

El Alcohol es una droga depresora del sistema nervioso central que inhibe
progresivamente las funciones cerebrales, produciendo inicialmente euforia
y desinhibicidon y a continuacidn relajacion, descoordinacion motora,
dificultad para hablar y asociar ideas. Sus efectos varian, dependiendo de
la cantidad consumida y de otras circunstancias que los pueden acelerar o
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agravar. Cuando la concentracion sanguinea de alcohol alcance o supere los
3 gramos de alcohol por litro, pueden aparecer apatia y somnolencia, coma
e incluso muerte por pardlisis de los centros respiratorio y vasomotor.

La presencia continuada de alcohol en el organismo y su consumo repetido
origina multiples lesiones orgdnicas, siendo la causa de la mayoria de las
cirrosis hepéaticas o encefalopatias en la edad adulta.

Debido a que la adolescencia es una etapa muy importante para el
desarrollo cerebral, el consumo de alcohol puede tener efectos negativos
a largo plazo en la vida adulta. Afecta a las areas del cerebro responsables
del aprendizaje y la memoria, la capacidad de estudiar y obtener buenos
resultados en los exdmenes, las habilidades verbales y la percepcion visual-
espacial.

En jévenes, la practica del BD o consumo en “atracdn” es especialmente
dafino y produce alteraciones cognitivas, de la memoria y del aprendizaje,
en un cerebro todavia en desarrollo. Ademas, los adolescentes que
presentan episodios repetidos de BD suelen tener mas problemas con el
alcohol cuando son adultos.

Efectos del consumo de alcohol sobre el &rbol vascular

El efecto del alcohol sobre el sistema cardiovascular depende de la dosis,
tipo de bebidas y del patron de ingesta. Tiene efecto ambivalente, en
general, los efectos beneficiosos se aprecian a dosis bajas (menos de 20 g al
dia en mujeres y de 40 g al dia en varones), mientras que a dosis superiores
aparecen multiples efectos nocivos cardiovasculares y sistémicos.

El consumo agudo de altas dosis (intoxicacién alcohdlica aguda), a partir
de 60 g. por ingesta, induce depresion progresiva del nivel de conciencia,
ataxia y disfuncion cortical, pudiendo desencadenar crisis hipertensivas y
depresion de la contractilidad y la induccidn de arritmias, con posibilidad de
muerte subita.

El efecto del consumo crénico de alcohol se produce por un consumo
acumulativo dosis-dependiente en el que juegan tanto la dosis diaria
consumida como el tiempo total de consumo. Diversos estudios de caracter
poblacional o ecoldgico observan un efecto beneficioso de la ingesta de
dosis bajas de alcohol: disminucion de la mortalidad total y cardiovascular,
menor incidencia de eventos coronarios, disminucién de accidentes
vasculares isquémicos cerebrales o periféricos, e incluso mejor evolucidn
de la insuficiencia cardiaca. Al no tratarse de estudios clinicos controlados,
sus resultados no pueden considerarse evidencias definitivas. Ademas,

hay que tener en cuenta que incluso a dosis bajas, tiene efectos negativos
sobre otros drganos, asi como la susceptibilidad individual o de género que
pueden invalidar su posible efecto beneficioso.

El efecto beneficioso del alcohol sigue una curva en “U”, es decir: es
maximo con el consumo moderado (dos bebidas al dia en hombres y

una en mujeres), pero desaparece al aumentar la dosis. Este beneficio
parece ser mas evidente en personas mayores con mas factores de riesgo
cardiovascular.

Se discute si esta relacidn positiva aparece con cualquier tipo de bebida
alcohdlica o solo con algunas, principalmente el vino tinto y en relacion
con algunas de sus caracteristicas no relacionadas con el alcohol. Lo que
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estd claro es que el efecto beneficioso guarda relacion con un determinado
patrén de ingesta, el consumo frecuente a baja dosis.

Sin embargo, cuando se consume alcohol a altas dosis se pierden la mayoria
de los efectos beneficiosos y aparecen los efectos nocivos sobre el sistema
cardiovascular (arritmias, hipertensién arterial, miocardiopatia alcohdlica)

y sobre otros érganos como el higado y el cerebro, asi como una mayor
incidencia de neoplasias.

El consumo de alcohol a bajas dosis (menos de 20 g al dia), disminuye la
presion arterial, pero este efecto desaparece a partir de 4-5 copas al dia,
habiéndose relacionado con hipertension arterial a altas dosis, sobre todo en
varones.

La relacidn entre consumo de alcohol y riesgo de sufrir un accidente
vascular cerebral (AVC) es compleja. Existe una relacion en “J” entre
consumo de alcohol y riesgo de AVC isquémico, el consumo moderado de
alcohol es protector y el consumo elevado es inductor de mayor riesgo,
de forma mas evidente en hombres que en mujeres. El riesgo de ACV
hemorragico aumenta progresivamente con el consumo de alcohol, sobre
todo a partir de 60 g al dia.

La arteriopatia periférica también es menos frecuente entre los bebedores
de bajas dosis.

El mecanismo por el que el alcohol ejerce su efecto beneficioso sobre el
corazoén es multifactorial y no bien conocido. El mecanismo mas aceptado
para explicarlo es el incremento del nivel de lipoproteinas de alta densidad
(HDL-colesterol). Este efecto protector sobre el infarto de miocardioa se
pierde a altas dosis. En cambio, el efecto protector sobre la incidencia de
ACV isquémico no parece mediada por las HDL.

Ademads, el consumo moderado de alcohol parece tener propiedades
antiinflamatorias, pudiendo estabilizar las placas de ateroma, disminuir la
agregacion plaquetaria y aumentar la sensibilidad a la insulina, reduciendo el
riesgo de diabetes.

Otro dato a considerar cuando se consume alcohol es que interactua con

mas de 150 medicamentos: analgésicos, antibidticos, anticonvulsivantes,
antihistaminicos, anticoagulantes, agentes antidiabéticos, barbituricos,
benzodiazepinas, inmunomoduladores, relajantes musculares, antiinflamatorios
no esteroidales, opidceos, sedantes, hipndticos y antidepresivos.

En resumen, no existe una linea divisoria clara entre las dosis que producen
efectos beneficiosos y las que inducen efectos nocivos y que no se puede
definir un dintel universalmente seguro de consumo de alcohol, sin olvidar
que al tratarse de una droga psicoactiva crea tolerancia y dependencia. Por
ello es aconsejable evitar el consumo de dosis altas de alcohol y en ningun
caso recomendar su consumo. Se debe tener claro que cualquier consumo
de alcohol en menores se considera consumo de riesgo.

En cuanto al consumo de tabaco sobre la salud, los fumadores jovenes suelen
convertirse en adictos antes de alcanzar la edad adulta, lo que aumenta

los riesgos de padecer enfermedades créonicas como enfisema, cancer
(principalmente el cdncer de pulmoén donde el 90% se da en fumadores) y
afecciones cardiopulmonares. También genera problemas a corto plazo, como
tos, sensacion de ahogo, reduccion de la condicidn fisica, etc.
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Efectos del consumo de tabaco sobre arbol vascular

Los fumadores de cigarrillos tienen de dos a cuatro veces mas probabilidad
de desarrollar enfermedad coronaria que los no fumadores.

El tabaquismo puede predisponer a infarto agudo de miocardio prematuro,
posiblemente por la induccién de espasmo de arterias coronarias sanas. Un
porcentaje elevado de pacientes coronarios jéovenes (96%) eran fumadores.
El tabaguismo también se asocia con la progresion de la ateroesclerosis en
individuos jovenes.

Existe evidencia de la relacidon existente entre el consumo de tabaco vy el
desarrollo de accidentes cerebrovasculares hasta de cuatro veces mas
entre los fumadores. Ademas, el tabaco es la principal causa de arteriopatia
periférica.

Los efectos hemodindmicos de fumar un cigarrillo incluyen aumento de

la frecuencia cardiaca en 10 a 15 latidos/minutos y de la presion arterial
en 5 a10 mmHg y como consecuencia aumento del consumo de oxigeno
miocardico, efectos que son mas intensos en los primeros 5 minutos de
empezar a fumar, persistiendo por lo menos 30 minutos mas. Se observan
alteraciones de la contractilidad ventricular y de la funciéon diastdlica.

Las arterias coronarias pueden presentar vasoconstriccion, aumento del tono
vascular y de la resistencia coronaria, con disminucion del flujo coronario.

Del mismo modo, los fumadores pasivos tienen un riesgo aumentado de
desarrollar enfermedades del corazén en un 25-30% y cancer de pulmdn en
un 20-30% respecto a los no fumadores.

Los efectos pro-aterogénicos y alteraciones funcionales del endotelio que se
han encontrado en fumadores activos también se observan en los fumadores
pasivos. El efecto del humo de tabaco en no fumadores, en exposiciones

de minutos a pocas horas, provoca alteraciones en la funcién plaguetaria y
endotelial, estrés oxidativo, inflamacion y cambios en la frecuencia cardiaca
que llegan al 80 o0 90% de lo observado en forma crénica en fumadores.

Son muchos los mecanismos patogénicos del humo del tabaco (Figura 3).

Figura 3. Mecanismos patogénicos del humo de tabaco
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La nicotina es el compuesto quimico gaseoso responsable del mayor
numero de efectos hemodindmicos y vasculares del consumo de tabaco.
Aproximadamente el 60 % de la nicotina inhalada se transforma en cotinina,
su principal metabolito. Un fumador tipico inhala 10 veces en los 5 minutos
que aproximadamente dura un cigarrillo encendido, de tal manera que una
persona que fuma una cajetilla al dia (20 cigarrillos) recibe 200 inhalaciones
de nicotina/ dia, esta se absorbe rapidamente y tiene una vida media de 1

a 4 horas, alcanzando concentraciones elevadas y estimulando receptores
nicotinicos del cerebro en aproximadamente 10-20 segundos.

La nicotina ejerce sus efectos sobre el aparato cardiovascular actuando

en diferentes niveles: induce un estado de hipercoagulacién, aumenta

del trabajo cardiaco, produce una vasoconstriccion coronaria, libera
catecolaminas, altera el metabolismo de los lipidos y la funcidn endotelial de
los vasos.

Se han demostrado modificaciones electrocardiograficas relevantes y
aumento de la frecuencia cardiaca en jovenes con edades entre 18 y 22 afios
después de consumir un cigarrillo/dia.

Uno de los principales componentes de la fase gaseosa del humo del tabaco
es el monoéxido de carbono, que se encuentra en una proporcion del 1-6%. Se
combina con la hemoglobina, por la que tiene una afinidad hasta 240 veces
superior a la del oxigeno, para forma carboxihemoglobina, no apta para el
transporte de oxigeno. Se ha comprobado que concentraciones entre el 16

y el 18% de carboxihemoglobina pueden favorecer el desarrollo de placas
arterioesclerdticas precoces, por lesion y disfuncion endotelial.

Otro componente presente en el humo del tabaco relacionado con el dafo
cardiovascular es el cadmio, un metal capaz de ocasionar hipertension. El
mecanismo no estd claro, aunque parece que puede ocasionar una mayor
retencion de sodio.

El consumo de tabaco también afecta a otros factores de riesgo
cardiovascular, asocidndose a cambios en los niveles de lipoproteinas y
lipidos en plasma (colesterol, triglicéridos y LDH) y también a alteraciones
estructurales de las lipoproteinas, que podrian contribuir a la asociacion
entre el consumo de tabaco y el desarrollo de aterosclerosis y sus
complicaciones.

En cuanto al metabolismo de la glucosa, los diabéticos tipo 1 fumadores
presentan un peor grado de control metabdlico y unas 2,8 veces mas
albuminuria que los no fumadores, la cual mejora sustancialmente tras la
cesacion.

Del mismo modo, existen evidencias que sugieren una asociacion entre el
tabaquismo y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Cuanto mas fuma una
persona, mayor es su riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, al compararlo
con no fumadores.

Se ha documentado que fumar esta relacionado con la obesidad central,
factor muy importante asociado al aumento de resistencia a la insulina. La
nicotina puede aumentar los niveles de cortisol, que a su vez puede alterar
los efectos de la insulina, lo que puede explicar el aumento de padecer
diabetes que tienen los fumadores.

Las alteraciones inducidas de forma directa o indirecta por el consumo
de tabaco en el endotelio y las paredes de los vasos, pueden contribuir
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a cambios en la funciéon plaguetaria de los fumadores, un aumento de la
adhesividad y agregabilidad plaquetaria.

La disminucion de la vida media plaquetaria y la elevacion del fibrindgeno
inducidos por el humo del cigarrillo, favorecen la aparicion de trombosis
vasculares a nivel de la microcirculacién. Esta también se ve facilitada por
el aumento de la viscosidad sanguinea que se deriva de la macrocitosis y
de la eritrocitosis con elevacién de la concentracién de hemoglobina y del
hematocrito, asi como de la leucocitosis, caracteristica de los fumadores
cronicos.

Efecto de la deshabituacion tabaquica sobre el drbol vascular

Una buena noticia es que el abandono del habito tabaquico es
probablemente la medida aislada relacionada con los habitos de vida
mas eficaz para prevenir un niumero importante de enfermedades
cardiovasculares, incluidos ictus e infartos de miocardio.

El descenso se observa ya desde el primer aio del cese, a los 10 aflos de
abandono, la tasa de mortalidad de ex fumadores y de no fumadores es
practicamente similar. Un hombre de 35 afios de edad que deja de fumar
aumenta su esperanza de vida en un promedio de 5 afnos.

La reduccioén de estos episodios cardiacos tiene al mismo tiempo
componentes inmediatos y diferidos. Mecanismos como la alteracion de
la funcion plaquetaria, el vasoespasmo y la disminucién de la capacidad
transportadora de oxigeno, son rapidamente reversibles después

del abandono del consumo. Sin embargo, el desarrollo de placas de
aterosclerosis, previamente establecida, practicamente no es reversible,
siendo el principal efecto beneficioso del abandono del consumo el
enlentecimiento de la progresion de las lesiones ya existentes.

Se ha puesto de manifiesto cdmo dejar de fumar mejora la rigidez arterial,
equiparandose practicamente con el del no-fumador hacia los 12 afos de
abandono.

El cese del habito tabaquico produce también una reduccion de accidentes

vasculocerebrales. El riesgo de ictus disminuye a los 2 afios de abandonar el
consumo, alcanzando un nivel comparable al de los que nunca han fumado

al cabo de 5 afos.

Del mismo modo, el beneficio de la cesacion tabaquica es claro para la
enfermedad cardiovascular periférica, en la que el tabaco va a ser junto con
la diabetes los principales factores de riesgo.

Importancia del control y la prevencién

La socializacién y aceptacion social del consumo de alcohol y tabaco entre
la poblacién adulta estd tan arraigada en nuestra cultura que dificulta que
padres y educadores transmitan a los adolescentes el mensaje de que su
consumo puede afectar seriamente su salud.

Diversas estrategias se han mostrado eficaces en conseguir la reduccion del
consumo de tabaco y alcohol en la poblacion:

1) Politica fiscal y de precios, como aumentar el precio y los impuestos al
tabaco y al alcohol para disminuir su consumo.
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2) Regulacion de la accesibilidad fisica y la disponibilidad de alcohol y
tabaco, regulacion de puntos de venta, espacios de consumo, (horarios,
restricciones), prohibicidon de venta a menores, advertencia de los
peligros de su consumo.

3) Establecer y hacer cumplir las restricciones-prohibiciones sobre
publicidad, promocidén y patrocinio.

4) Programas de prevencién, tratamiento e intervencién precoz,
ofrecimiento de ayuda para el abandono del consumo, fortaleciendo los
sistemas sanitarios para que faciliten asesoramiento sobre su abandono
y promoviendo los programas de prevencion de consumo en dmbito
educativo.

5) En el caso del tabaco: proteger a la poblaciéon del humo ambiental del
mismo. Todos los informes técnicos concluyen que la restriccion total
del consumo en los espacios cerrados es, en la practica, la Unica manera
realmente eficaz de proteger a la poblacién de la exposicién involuntaria
al humo ambiental de tabaco.

6) En el caso del alcohol: establecer medidas sobre el consumo del mismo
y la conducciéon de vehiculos, como controles en aire espirado vy, si
procede, suspension del permiso de conducir.

Aungue en los ultimos aflos se han puesto en marcha numerosas medidas
para prevenir el inicio y disminuir el consumo de tabaco y alcohol entre la
poblaciéon mas joven, son necesarios todavia muchos esfuerzos para lograrlo.

Referencias bibliograficas

Cortés MT, Espejo B, Jiménez JA. Aspectos cognitivos relacionados con la practica del botelldn.
Psicothema 2008. 20(3):396-402.

Kannel WB, Stokes Il J. Hypertension as a cardiovascular risk factor. En: Birkenhager Wh, Reid JI, eds.
Handbook of Hipertension. Amterdam: Elsevier, 1985; 15-34.

Schane RE. Health Effects of Light and Intermittent Smoking. A Review Circulation. 2010; 121:1518-
1522.

Dodgen CE. Nicotine dependence-Understanding and applying the most effective treatment
interventions: American Psychological Association; Washington DC; 2005.

American Lung Association, “Tobacco Policy Trend Alert: From Joe Camel To Kauai Kolada—The
Marketing Of Candy-Flavored Cigarettes” Updated May 2006. http://www.lungusa.org/atf/cf/
{7A8D42C2-FCCA-4604-8ADE- 7F5D5E762256}/candyreport.pdf

Cao J, Belluzzi JD, Loughlin SE, Keyler DE, Pentel PR, Leslie FM. Acetaldehyde, a major constituent of
tobacco smoke, enhances behavioral, endocrine and neuronal responses to nicotine in adolescent and
adult rats. Neuropsychopharmacology. 2007; 32(9):2025-2035.

Saccone SF, y col. Cholinergic nicotinic receptor genes implicated in nicotine dependence association
study targeting 348 candidate genes with 3713 SNP S. Hum Mol Genet 2007; 16 (1): 36-49.

Cummings KM, Morley CP, Horan JK, et al. Marketing to America’syouth: evidence from corporate
documents. Tob Control. 2002; 11(Suppl1): i5-i17.

Granda-Orive JI, Jimenez-Ruiz CA. Some Thoughts on Hand-Rolled Cigarette. Arch Bronconeumol.
2011; 47:425-6.

Instituto Nacional del Cancer. “Hoja de datos. La verdad sobre los cigarrillos ligeros”. Preguntas y
respuestas. 7 de agosto de 2004. (Actualizado el 31 de mayo de 2014).

World Health Organization. WHO Advisory Note: “Waterpipe Tobacco Smoking: Health Effects,
Research Needs and Recommended Actions by Regulators”, WHO 2005.

Shafagoj YA, Mohammed FI, Hadidi.KA. “Hubble-bubble (water pipe) smoking: levels of nicotine and
cotinine in plasma, saliva and urine,” Int J of Clin Pharmacol Ther 2002 Jun; 40(6): 249-55.

Rigotti NA. e-Cigarette use and subsequent tobacco use by adolescents: new evidence about a
potential risk of e-cigarettes. JAMA. 2015; 314(7):673-674.

REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD -> Junio 16 ‘ n® N2



Institute of Medicine. Secondhand smoke exposure and cardiovascular effects: making sense of the
evidence. Washington DC, The National Academy Press, 2010.

52.- OMS tabaco nota descriptiva 339 julio 2015 http:/www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/es

Encuesta Europea de salud 2014 http:/www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea
Enc Eur Salud en Esp 2014.htm

Encuesta sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseflanzas Secundarias (ESTUDES) 2014/2015
http:/www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/sistemalnformacion/pdf/2016
ESTUDES 2014-2015.pdf

Moral, M.V,, Rodriguez, F.J., y Sirvent, C.. Factores relacionados con las actitudes juveniles hacia el
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas. Psicothema, 2006; 18(1): 52-58.

Salamé A, Gras ME, Font-Mayolas S. Patrones de consumo de alcohol en la adolescencia. Psicotherma
2010; 22(2): 189-195.

Parada M, Corral M, Caamaiio-Isorna F, Mota N, Crego A, Rodriguez Holguin S, et al. Definicién del
concepto de consumo intensivo de alcohol adolescente-binge drinking-. Adicciones. 2011; 23(1):53-63.

Orgaz MP, Segovia M, Lépez F y Tricio MA. Consumo de alcohol en escolares toledanos: motivos y
alternativas. Atencion Primaria, 2005; 36(6): 297-305.

Goldberg 1J. To drink or not to drink? N Engl J Med 2003; 348:163-4.

Cordoba R, Camarelles F, Muiiiz E, Gomez J, Diaz D, Ramirez JI, Lopez A, Cabezas CX.
Recomendaciones sobre el estilo de vida. Aten Primaria 2014; 46(supl 4): 16-23.

MacDonald |, editor. Health Issues related to alcohol consumption. ISLI Europe. 2nd ed. Oxford:
Blackwell Science Pub. UK; 1993.

World Health Organization. The global trategy to reduce the harmful use of alcohol. World Health
Organization, Geneva, 2010.

Squeglia LM, Spadoni AD, Infante MA, Myers MG, Tapert SF. Initiating moderate to heavy alcohol use
predicts changes in neuropsychological functioning for adolescent girls and boys. Psych Addict Behav,
2009. 23(4):715-722.

Parada M, Corral M, Caamaiio-Isorna F, Mota N, Crego A, Rodriguez Holguin S, et al. Definicion del
concepto de consumo intensivo de alcohol adolescente-binge drinking-. Adicciones. 2011; 23 (1):53-63.

Fernandez- Sola J, Estruch R, Urbano-Marquez A. Alcohol and heart muscle disease. Addict Biol. 1997;
2:9-17.

Fernandez-Sola J. Consumo de Alcohol y Riesgo Cardiovascular. Hipertension y Riesgo Cardiovascular
2005; 22(3): 117-32.

Klatsky AL, Friedman GD, Siegelaub AB. Alcohol and mortality: a ten-year Kaiser Permanente
experience. Ann Intern Med. 1981; 95:139-45.

Maclure M. Demonstration of deductive meta-analysis: ethanol intake and risk of myocardial infarction.
Epidemiol Rev. 1993; 15:328-51.

Freedman JE, Parker C, Li L , Perlman JA, Frei B, lvanov V, et al. Select flavonoids and whole juice
from purple grapes inhibit platelet function and enhanced nitric oxide release. Circulation. 2007;
03:2792-8.

Gillman MW, Coorkn R, Evans D, Rosner B, Hennekens Ch. Relationship of alcohol intake with blood
pressure in young adults. Hypertension. 1995; 25:1106-0.

Reynolds K, Lewis LB, Nolen JD.L, Kinney GL, Sathya B, He J. Alcohol consumption and risk of stroke:
a meta-analysis. JAMA. 2003; 289:579-88.

Berger K, Ajani UA, Kase CS, Graziano M, Buring JE, Glynn RJ, et al. Light-to moderate alcohol
consumption and the risk of stroke among US male physicians. N Engl J Med. 1999; 341:1557-64.

Rubin R. Effects of ethanol on platelet function. Alcohol Clin Exp Res. 1999; 23:1114-8.

Gonbaeek M, Deis A, Sorensen Tl , Becker U, Schnohr P, Jensen J. Mortality associated to moderate
intake of wine, beer or spirits. BMJ. 1995; 310:1165-9.

Panagiotakos D, Rallidis L, Pitsavos C, Stefanadis C, Kremastinos D. Cigarette smoking and myocardial
infarction in young men and women; a case-control study. Int J Cardiol 2007; 116(3):371-375.

Haheim LL, Holme I, Hjermann | y col. Smoking habits and risk of fatal stroke: 18 years follow up of the
Oslo Study. J Epidemiol Community Health.1996; 50: 621-624.

Benowitz NL, Gourlay SG. Cardiovascular toxicity of nicotine: implications for nicotine replacement
therapy. J Am Coll Cardiol. 1997 Jun; 29(7):1422-31.

Barnoya J, Glantz SA. Cardiovascular effects of secondhand smoke. Circulation 2005; 111: 2684-98.

Zhu BQ, Parmley WW. Hemodinamic and cardiovascular effects of active and pass ive smoking. Am
Heart J 1995; 130:1270-5.

Jovenes: factores de riesgo cardiovascular 83



84

Jay D, Michel B. Bases moleculares de la hipertension arterial inducida por cadmio. Arch Inst Cardiol
Mez 1986; 65; 205-210.

Craig WY, Palomaki GE, Haddow JE. Cigarette moking and serum lipid and lipoprotein concentration:
an analysis of published data. Br Med J. 1989; 298:784-788.

Chase HP, Garg SK; Marshall G, Berg LL, Harris S, Jackson WE, Hamman RE; Cigarette smoking
increases the risk of albuminaria among subjects with type | diabetes. JAMA. 1991; 265:614-17.

Will JC, Galuska DA, Ford ES, Mokdad A, Calle EE. 1 Cigarette smoking and diabetes mellitus: evidence
of a positive association from a large prospective cohort a positive association study. Int J Epidemiol
2007; 30: 540-6.

Eliasson B. Cigarette smoking and diabetes. Prog Cardiovasc Dis. 2003; 45: 405-13.

Nadler JL, Velasco JS, Horton R; cigarette smoking inhibits prostacyclin formation. Lancet. 1983, i:
1248050.

U.S. Department of Health and Human Services The Health Benefits of Smoking Cessation: A Report of
the Surgeon General. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and Prevention; 1990. HHS Publication
No. 90-8416.

Shmuel Orene, Irina Isakov, Boris Golzman, Jacob Kogan, Svetlana Turkot, Ronit Peled and Chaim
Yosefy. The Influence of Smoking Cessation on Hemodynamics and Arterial Compliance. Angiology
2006; 57:564.

Wolf PA, D°Agostino RB, Kannel WB, Bonita R, Belanger Aj. Cigarette smoking as a risk factor for
stroke. The Framingman Study. JAMA 1988; 259:1025-1029.

Jonason T, Bergstrom R. Cessation of smoking in patients with intermittent claudication. Effects on the
risk of peripheral vascular complications, myocardial infarction and rnortality. Acta Med Scand 1987;
221:253-260.

IARC. Evaluating the effectiveness of smokefree policies. IARC Handbooks of cancer prevention Vol. 13,
Lyon, 2009.

REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD -> Junio 16 ‘ n® N2



DOCUMENTOS

Marta Miguel Castro y Marta Garcés-Rimon. Instituto de Investigacién en Ciencias de la
Alimentacion, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas

La obesidad juvenil y sus consecuencias

La obesidad se ha convertido hoy en dia en uno de los principales problemas de salud a nivel mundial.
Este trastorno, que puede también aparecer en etapas tempanas de la vida como la adolescencia, se
considera un importante factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades responsables de
una elevada morbimortalidad en la edad adulta. En la actualidad, y a pesar de que su etiologia no es
del todo conocida, se considera una enfermedad multifactorial en la que estan involucrados factores
ambientales, genéticos, neuroldgicos y endocrinos. Entre los principales factores desencadenantes
destacan los factores ambientales relacionados particularmente con cambios en el estilo de vida,
principalmente en los habitos alimentarios y los altos niveles de sedentarismo. A pesar de que la
obesidad es una de las condiciones médicas mas faciles de reconocer, el tratamiento es muy dificil. Uno
de los primeros enfoques en el tratamiento de la obesidad debe pasar por una modificacion drastica
del estilo de vida, orientada principalmente a la reduccion del peso corporal y del sedentarismo, algo
dificil de conseguir en la sociedad actual, por ello son esenciales los programas de prevencién de la

obesidad juvenil.

Palabras clave: obesidad, adolescentes, exceso de peso, habitos saludables,
sedentarismo.

Introduccidén

La obesidad puede definirse como un exceso de grasa corporal o tejido adiposo
producido como consecuencia de un desequilibrio positivo y prolongado entre
la ingesta y el gasto energético. Este trastorno se ha convertido hoy en dia en
uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. El rapido aumento
de su prevalencia en los ultimos aflos, ha hecho que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en su 572 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en
mayo de 2004, la haya declarado “epidemia del siglo XXI” por las dimensiones
que ha adquirido a lo largo de las Ultimas décadas y por su impacto sobre

la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario. Segun la OMS, la
obesidad se ha duplicado en todo el mundo desde 1980. En 2014, mas de 1,9
billones de personas mayores de 18 afios presentaban sobrepeso (39%), de los
cuales 600 millones (13%) fueron considerados obesos. En 2013, esta misma
organizacion alerta especialmente de la existencia de 42 millones de nifios
menores de 5 que presentan sobrepeso u obesidad.

Aunque hasta hace poco afnos la obesidad se consideraba un problema

que afectaba tan soélo a los paises desarrollados, donde ha pasado a ser el
principal desorden nutricional y una de las principales causas de muerte y
discapacidad, el sobrepeso y la obesidad estdn ahora en aumento en los
paises en desarrollo con economias emergentes, clasificados por el Banco
Mundial como paises de ingresos medianos y bajos. En Espafa, de acuerdo
con los datos del estudio DORICA, recogidos en el documento de consenso

Jovenes: factores de riesgo cardiovascular 85



86

de la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad 2007, la prevalencia
de obesidad en poblacién adulta entre 25 y 64 afos se sitla en un 15,5%,
siendo mayor en mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%). La prevalencia

de sobrepeso se estima en un 39,2% y afecta mas al colectivo masculino
(46,4%) que al femenino (32,9%). En conjunto, el exceso ponderal se estima
que afecta al 54,7% de la poblacién espafola.

En la antigliedad se consideraba que la obesidad solo estaba influenciada
por la ingesta caldrica. En la actualidad, y a pesar de que su etiologia no
es del todo conocida, se considera una enfermedad multifactorial en la
que estdn involucrados factores ambientales, genéticos, neuroldgicos y
endocrinos, siendo dificil en cada caso particular valorar la importancia
relativa de cada uno de ellos. Aunque se sabe que algunos desdérdenes
médicos pueden causar la obesidad, menos del 1% de todos los casos

de obesidad son causados por problemas fisicos. Entre los principales
desencadenantes de esta patologia multifactorial destacan, por lo tanto,
los factores ambientales relacionados particularmente con cambios en el
estilo de vida, que han dado lugar a un gran desequilibrio entre la ingesta
y el gasto caldrico, con grandes cambios en los habitos alimentarios y un
abuso de dietas ricas en grasas y carbohidratos simples, a lo que se suma el
sedentarismo vy los bajos niveles de actividad fisica.

La obesidad, ademas de ser considerada en si misma como una enfermedad
crénica, también es un importante factor de riesgo para el desarrollo de
otras enfermedades responsables de una elevada morbimortalidad en la
edad adulta, asocidndose con desdrdenes tales como la diabetes mellitus
tipo 2, la hipertension arterial, la dislipidemia, la esteatosis hepatica y las
alteraciones osteoarticulares y cardiometabdlicas, entre otras, asi como un
factor de riesgo en el desarrollo de tumores malignos de diversa localizacion
(colon, recto, préstata, ovarios, endometrio, mama y vesicula biliar).

A pesar de que la obesidad es una de las condiciones médicas mas faciles
de reconocer, el tratamiento es muy dificil y el coste econémico anual

para la sociedad es muy elevado. Uno de los primeros enfoques en el
tratamiento de la obesidad debe pasar por una modificaciéon drastica del
estilo de vida, orientada principalmente a la reduccién del peso corporal y
del sedentarismo, algo dificil de conseguir en la sociedad actual. Debido a
las dificultades y limitaciones que suponen los tratamientos de reduccion
de peso basados en dietas hipocaldricas y el aumento de la actividad fisica,
en muchos casos el tratamiento de la obesidad debe ir acompafiado de

un tratamiento farmacoldégico. Hay también que tener en cuenta que las
personas con obesidad no presentan un blanco Unico sobre el cual dirigir
una terapéutica especifica y, por lo tanto, el tratamiento debe basarse

en el control farmacoldgico de todas y cada una de las complicaciones

que la acompafan, algunas de ellas mencionadas en el parrafo anterior.
Esto hace inevitable la instauracién de una polimedicacion que exige la
coordinacién de varios especialistas. Actualmente en Espafa existen dos
farmacos aprobados por el Ministerio de Sanidad para el tratamiento de

la obesidad: el orlistat, que actua uniéndose a las serinas de las lipasas
gastricas y pancredticas, inhibiendo su actividad, y la sibutramina, que actua
a nivel del sistema nervioso central, inhibiendo la recaptacion de serotonina
y noradrenalina, produciendo sensacion de saciedad. En casos especiales
se puede recurrir a terapia quirdrgica. Esto debe reservarse sélo a personas
seleccionadas que cumplen una serie de condiciones y en los que hayan
fracasado reiteradamente los anteriores tratamientos.
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Hemos explicado al inicio de este capitulo que la obesidad se define como
un exceso de grasa en el organismo. La cantidad de grasa corporal puede
medirse de forma directa mediante técnicas como la hidrodensitometria,
pletismografia, tomografia computerizada, resonancia magnética,
absorciometria dual energética de rayos X o la bioimpedanciometria. Sin
embargo, estas técnicas no se suelen utilizar de forma habitual en la practica
clinica, debido a su elevado coste y a que se requieren equipos especificos y
personal especializado. Existen otras técnicas mas baratas, accesibles, faciles
y reproducibles, basadas en la antropometria. El indice de masa corporal
(IMC) es uno de los criterios mas utilizados para realizar el diagndstico

de obesidad, ya que el peso estd estrechamente relacionado con la grasa
corporal. Este se define como el cociente del peso en kilogramos entre la
talla en metros al cuadrado (Tabla 1). Sin embargo, hay que ser conscientes
que el IMC no mide directamente la cantidad de grasa corporal, por lo que
para hacer una determinacion mas precisa al respecto se hace uso de otros
indices, como son, por ejemplo, el perimetro de la cintura (PC), el indice
cintura-cadera (ICC), principalmente utilizados en adultos, y la mediciéon de
pliegues cutaneos o el indice nutricional.
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Obesidad juvenil

La obesidad es, ademas, una enfermedad que se puede iniciar desde la infancia.
La tasa de incremento de obesidad y sobrepeso en las primeras etapas de

vida ha sido del 30% en los paises desarrollados. La prevision para el afio

2030 es que el 60% de la poblacion europea serd obesa. Concretamente en
Espanfa, la obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas de
salud publica, y en los Ultimos afos esta afectando de manera especial a nifios
y adolescentes. El reciente estudio Aladino (2013), muestra que el exceso de
peso infantil (obesidad mas sobrepeso) en Espafia, en poblacién de 6 a 9 afios
de edad, es del 44,5% (18,3% obesidad y 26,2% sobrepeso). En la Comunidad
de Madrid se estd realizando el estudio longitudinal en la poblacién infantil
denominado ELOIN. Este estudio se inicia en nifios de 4 afios y se mantiene un
seguimiento hasta los 14 afos. Los datos disponibles para el periodo 2012-2013
en la poblacion de 4 aios muestran que el porcentaje de obesidad en esta
edad es de un 6,4% (en nifos 6,5% y en nifas 6,4%) y el de sobrepeso es de

un 17,3% (17,4% en nifos y 17,2% en nifas). Por tanto, aproximadamente uno de
cada 4 niflos de 4 afos de la Comunidad de Madrid esta en situacion de exceso
de peso. A partir de los 14 afos, la tendencia es ascendente en ambos sexos,
siendo este aumento mayor en las chicas.

En los primeros dos anos de vida, la rapida ganancia de peso produce mas
ganancia de masa magra que de masa grasa. Después de los dos afos de vida
y particularmente después de los cuatro afos, la ganancia rapida de peso se
asocia con aumento de la masa grasa y riesgo de obesidad. El exceso de peso
a edades tempranas, ademas de ser un factor de riesgo para la enfermedad
adulta posterior, se asocia al deterioro de la salud en etapas tempranas, tanto
fisica como psicosocial. Una vez establecida, la obesidad juvenil es dificil de
revertir. Por lo tanto, la vigilancia de la prevalencia de la obesidad es esencial.

El IMC es el indice que se utiliza también para el diagndstico de obesidad
en los nifos con edades superiores a los 2 afos. De la misma forma que en
los adultos, en la etapa juvenil el rango normal de IMC varia segun el sexo
(Figura 1). Los niflos y adolescentes con un BMI en el percentil 85, o por
encima del 85 y menor que el percentil 95, se consideran con sobrepeso.
Los nifios y adolescentes con un BMI superior al percentil 95 se consideran
obesos. En los adolescentes se ha asociado ademds un aumento del IMC
(sobrepeso superior a 25 y obesidad superior a 30) con concentraciones
elevadas de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL-

c) y triglicéridos (TG), y concentraciones bajas de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad (HDL-c). La obesidad juvenil estd también
asociada con un aumento en el riesgo de padecer determinadas patologias y
complicaciones, algunas de las mas frecuentes se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Riesgos y complicaciones de la obesidad juvenil

Riesgos y complicaciones de la obesidad juvenil

Complicaciones cardiovasculares

Diabetes

Asma y problemas respiratorios

Dificultad y problemas para dormir

Problemas emocionales (baja autestima)

Problemas psicoldgicos (depresion, ansiedad y desorden obsesivo compulsivo)

Pubertad temprana

REVISTA DE ESTUDIOS DE JUVENTUD -> Junio 16 ‘ n® N2



Como se ha explicado con anterioridad, los factores ambientales
desempefian un papel determinante en el aumento de la incidencia de
obesidad, tanto en los paises desarrollados como en aqguellos en vias de
desarrollo, y especialmente en la aparicion de obesidad en etapas tempranas
de la vida. No obstante, algunas condiciones individuales se han asociado
también a una mayor vulnerabilidad para desarrollar sobrepeso. Si bien la
ingesta caldrica total en la infancia no se ha modificado sustancialmente, la
composicion de la misma ha variado a expensas de las calorias provenientes
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de las grasas y los azUcares simples. Si a esto se le suma la disminucidn de la
actividad fisica, probablemente sean éstos los principales desencadenantes
de la obesidad juvenil (Tabla 3) y principales factores ambientales pasibles
de intervencién por medio de programas de prevencién y tratamiento de la
obesidad juvenil.

Tabla 3. Principales causas de obesidad en nifios y adolescentes

Principales causas de obesidad en nifios y adolescentes
Habitos alimentarios inadecuados

Sobreingesta compulsiva

Falta de actividad fisica

Enfermedades endocrinas o neuroldgicas

Tratamientos farmacoldgicos con esteroides o psiquiatricos

Situaciones de stress en el ambiente familiar (divorcios, abusos...)

Situaciones de depresién, baja autoestima y otros problemas emocionales
Obesidad familiar

La alimentacion (produccidn, seleccién, preparacién, conservacion,
combinacién, cocinado y consumo de los alimentos) es un hecho de
profundo arraigo cultural que ha ido, a su vez, moldeando las sociedades
a través de la historia. Este hecho, unido a las transformaciones sociales,
demogréaficas y econdmicas sufridas en los ultimos 50 afos se consideran
también responsables de la mayor prevalencia de la obesidad y de
enfermedades crénicas no transmisibles (como diabetes o enfermedad
cardiovascular). Entre estas transformaciones podemos destacar la mayor
accesibilidad a los alimentos, tanto en su variedad como en la disponibilidad,
a expensas de la inclusidon de nutrientes de baja calidad para para ofrecer
precios mas bajos.

A lo largo de la prolongada evolucion de la especie humana, nuestro cuerpo ha
desarrollado procesos de acumulacion del excedente energético en forma de
grasa, lo que le ha permitido sobrevivir al ser humano en momentos de escasez
de alimentos. Esta misma adaptacion resulta hoy en dia contraproducente
debido a que la disponibilidad de alimentos y energia ya no es critica.

Esta disponibilidad relativamente alta de energia alimentaria contribuye al
denominado ambiente obesogénico. En las Ultimas décadas, con la epidemia
de obesidad instalada en los paises en vias de desarrollo y la profundizacién del
conocimiento acerca de la transicion nutricional, es cada vez mas evidente la
importancia de este ambiente obesogénico como determinante de la obesidad,
en el que se distinguen diferentes niveles o ambientes.

- Ambiente familiar: En la actualidad los estilos de alimentacion del
nifo estdn poco controlados en el ambiente familiar y esto hace que
con frecuencia se adopten estilos de alimentacion no saludables, con
alto consumo de alimentos procesados como bebidas azucaradas y
alimentos con alto contenido de grasas saturadas y/o grasas trans, y
bajo consumo de frutas, verduras y productos integrales o con alto
contenido en fibra. Otro aspecto importante en los cambios de habitos
en el ambiente familiar es la alteracidn de los horarios de las comidas,
eliminando en muchos casos el desayuno, cuya importancia es vital para
un adecuado rendimiento y crecimiento de la poblacion juvenil. Otro
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factor importante es la disminucion en el niUmero de comidas familiares y
el aumento en la cantidad de comidas que los adolescentes hacen solos,
con el consiguiente incremento en el consumo de alimentos envasados

y comidas rapidas. Todo ello unido a un estilo de vida sedentario en el
que este grupo de poblacién pasa una gran cantidad de tiempo frente

al televisor, los videojuegos u otros dispositivos electronicos, a expensas
de actividades deportivas o al aire libre, favorece que el ambiente
obesogénico en el entorno familiar.

- Ambiente escolar: Uno de los aspectos mas importantes a este nivel es
la ausencia de educacidén alimentaria en las escuelas espafolas. A esto se
une el hecho de que en muchos casos la alimentacion de los comedores
escolares es inapropiada, si bien suele ser ajustada en cuanto al contenido
caldrico, el consumo de verduras y pescado suele ser insuficiente y la
utilizacién de técnicas de fritura para el cocinado de los alimentos es, en
muchos casos, demasiado frecuente. Esta situacion empeora si tenemos
en cuenta la abundante disponibilidad y accesibilidad de alimentos
que tiene la poblacién juvenil para comer en los kioscos, cafeterias o
maquinas expendedoras situadas en los propios centros escolares. Todo
ello unido a la falta de infraestructuras y facilidades para desarrollar
actividades deportivas y al elevado numero de horas que los adolescentes
permanecen en los centros escolares, convierten el ambiente escolar en
unos de los ambientes obesogénicos prioritarios sobre el que actuar.

- Ambiente institucional: En la actualidad, la alta disponibilidad de alimentos
procesados hipercaldricos, poco nutritivos, con alto contenido de grasas,
azucares y sal, unida a la agresiva promocioén publicitaria, particularmente
aquélla dirigida a los adolescentes, produce un alejamiento de la
poblacion respecto al patron de habitos alimentarios saludables. Es
necesaria, por lo tanto, una estrategia politica a nivel institucional mucho
mas intensa y eficaz para detener el avance de la epidemia de obesidad,
regulando de manera mas restrictiva el contenido de determinados
alimentos procesados, y de la informacion y publicidad que se ofrece a los
consumidores, especialmente aquélla dirigida a la poblacidén juvenil.

Numerosos estudios han observado que la obesidad a edades tempranas se
correlaciona con la presencia de obesidad en la edad adulta. La probabilidad
de que un joven llegue a ser, en el curso de su vida, un adulto con obesidad
es mayor en los percentiles altos de IMC y cuanto mas cerca de la edad
adulta se encuentre el nifo o adolescente. Mas de dos tercios de los nifios y
adolescentes que presentan sobrepeso entre los 10 y 14 afios seran adultos
con obesidad. Por ello, se considera la obesidad juvenil como una variable
predictiva de exceso de peso en la edad adulta. Se ha demostrado, ademas,
la existencia de una relacidn entre un IMC elevado en edades tempranas
con la mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y coronarias

en la edad adulta. Cada vez son mas los estudios que asocian la obesidad
juvenil con un mayor riesgo de mortalidad en la edad adulta, asociada

a complicaciones causadas por la presencia de obesidad, como son la
ateroesclerosis o la enfermedad coronaria, e incluso también se asocia con
un mayor riesgo de aparicidon de cancer colorrectal, trastornos endocrinos
relacionados con la via insulina-glucosa y trastornos psicoldgicos.

La obesidad juvenil también acarrea importantes consecuencias psico-
sociales. Esta etapa de la vida supone, en general, un momento conflictivo
en relacion con los habitos y las costumbres, y se considera una etapa
decisiva y complicada en relacion con el cuerpo, y con la comida en
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particular. El aumento general de los drganos, de la masa muscular y de

la masa ésea se manifestard en marcados cambios pondo-estaturales,
reflejados en la variacion y en el valor absoluto de la estatura del
adolescente. Los requerimientos nutricionales estan aumentados por la
aceleracion del crecimiento y el desarrollo, por lo que las recomendaciones
nutricionales se adecuaran a las necesidades fisioldgicas de cada individuo.
Es importante resaltar que, en la etapa juvenil se mezclan otros intereses y
presiones relacionados con el mundo que les rodea y con los cambios vitales
inherentes a todo el grupo familiar. Por lo tanto, es crucial insistir en el
refuerzo de los habitos ya adquiridos y tratar de sostenerlos en el hogar.

Por todo ello, dado que el desarrollado de obesidad juvenil tiene una fuerte
tendencia a persistir en la vida adulta, y que estd ampliamente demostrado
que el exceso de peso en la edad adulta reduce las expectativas de vida
debido a la comorbilidad asociada, la prevencidon desde los primeros afios de
vida es prioritaria.

La prevencion como herramienta eficaz para evitar la aparicion de esta
patologia, asi como el tratamiento de los trastornos asociados, implican

la adquisiciéon de habitos saludables de alimentacién y de ejercicio fisico.
Cada vez existen mas investigaciones que muestran la importancia de una
correcta nutricion para la salud y el desarrollo del individuo en la etapa
juvenil, asi como el impacto para el futuro, tanto a nivel personal como
comunitario. Algunos estudios han constatado resultados esperanzadores
de diversas intervenciones dirigidas a promover conductas saludables,
como una dieta equilibrada y la realizaciéon de ejercicio fisico, condiciones
necesarias para la prevencion de la obesidad. Pero la realidad es que la
eficacia de las intervenciones dietéticas, si existe, es de corta duracion.

Por otra parte, las intervenciones farmacoldgicas y quirurgicas deben
utilizarse solamente en circunstancias excepcionales, especialmente si
existen comorbilidades graves. En ausencia de desorden fisico, la Unica
manera hasta ahora de perder peso de forma eficaz es reducir el nimero
de calorias que se ingieren y aumentar el nivel de actividad fisica. Las cifras
de actividad fisica en los adolescentes son bajas, la mayoria realiza menos
de 4 horas de ejercicio fisico a la semana, y mas de la mitad pasa mas de
dos horas diarias frente a la television o a dispositivos tecnolégicos (movil,
videojuegos, chat...). La responsabilidad de unos habitos de vida saludables
debe establecerse en la infancia. Sin embargo, el cambio de habitos es

una de las tareas mas dificiles a la que se debe enfrentar cualquier joven.
Durante los primeros afios de vida del individuo, la prevencidn podria ser
mas efectiva por ser un momento vital en el que resulta mas facil instalar
habitos saludables.

Resultados de estudios sobre habitos dietéticos indican que un elevado
porcentaje de la poblacién no cumple las recomendaciones de la dieta
considerada como saludable y que la dieta mediterranea esta siendo
abandonada y sustituida por otras con mayor contenido en grasa total

y saturada, debido a un aumento de la proporcion de carnes rojas y
embutidos asociado a la reduccidn de frutas, hortalizas, cereales y
legumbres. Ademas de un abuso del consumo de bebidas carbonatadas, que
han sustituido el consumo de agua como bebida en todas las comidas. Asi,
estudios realizados en poblacién espafiola de 4 a 14 afos muestran que sdlo
el 34% comen dos o mas raciones de verduras y hortalizas diarias, el 60%
comen dos o mas frutas al dia, el 32% toman golosinas varias veces al dia y
el 37% comen arroz o pasta casi a diario.
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En cuanto a la forma fisica de los adolescentes (capacidad aerdbica y

fuerza muscular), estudios realizados en la poblacion infantojuvenil espafiola
muestran que es menor que la de los adolescentes de otros paises europeos,
siendo los nifos y nifas espafoles los que practican menos ejercicio en
horario extraescolar: mas del 60% no practica o practica ejercicio menos de
dos veces a la semana, porcentaje que alcanza el 75% en las nifas. Limitar el
tiempo ante la television a menos de 2 horas diarias seria lo recomendable
ya que se sabe que los nifios que miran mas de 5 horas por dia de television
presentan un riesgo de desarrollar sobrepeso 8,3 veces mayor que aquellos
gue sdélo miran 2 horas por dia o0 menos.

El caracter multifactorial de la obesidad, donde aparecen diferentes
escenarios o ambientes obesogénicos, exige que las intervenciones no

sean una actuacidn aislada, sino que debe llevarse a cabo en el contexto

de un cambio en el estilo de vida que incluya cambios dietéticos, ejercicio
fisico, tratamiento conductual y abordaje familiar, y no solamente sobre

el adolescente y su familia, sino también sobre el ambiente escolar, y para
conseguirlo es necesario que las instituciones se involucren y busquen
soluciones para ayudar a los escenarios obesogénicos de la sociedad
actual. Cuanto mas temprano se intervenga sobre sus determinantes, mas
efectivos serdn los resultados. En este sentido, Espafa impulsa, desde el
aflo 2005, la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la
Obesidad y Salud), promovida por el Ministerio de Sanidad y Consumo. La
Estrategia NAOS tiene como objetivo fomentar acciones de promocién de
la alimentacién saludable y de la practica de actividad fisica en colaboracion
con profesionales de la salud, municipios y comunidades auténomas,
familias y los sectores educativo y empresarial. Ademas, otras acciones

de la Estrategia son la realizacién de protocolos dirigidos a atencion
primaria en colaboracion con las sociedades cientificas, para la deteccion
precoz de la obesidad, asi como desarrollar programas de seguimiento,
impulsar la investigaciéon sobre obesidad, realizar un control epidemioldgico
(mediante el Observatorio de la Obesidad) y establecer un plan de accién
para la prevencion, con iniciativas como los programas PERSEO y THAO.

El objetivo que tiene la aplicacidon de estrategias preventivas es aumentar

la probabilidad de que el joven, las familias, las escuelas y la sociedad en
general adopten un estilo de vida saludable, evitando asi tratamientos
costosos que incrementan el gasto econdmico en salud tanto a nivel familiar
como de salud publica.

A continuacién, se resumen un conjunto de recomendaciones para prevenir
y/o tratar la obesidad juvenil. Estas recomendaciones no sélo se limitan al
ambito familiar sino también al ambito escolar, sanitario e institucional.

- Promover actividades que eviten el sedentarismo e iniciar a los niflos y
nifas a edades tempranas en la practica deportiva.

- Implicar a los y las jovenes en la compra de los alimentos, su manipulacion
y el fomento de técnicas culinarias.

- Instaurar horarios ordenados y regulares de comida desde los primeros
afos de vida, a ser posible con la presencia de la familia y sin elementos
de distraccion como la television, moéviles... Comer sentados, lentamente y
masticando bien.

- Promover el desayuno como la comida mas importante en la rutina diaria.

- Utilizar el agua como principal fuente de hidratacién en todas las comidas.
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- Limitar el consumo de alimentos con alta densidad caldrica.
- Servir raciones de alimentos adecuadas a cada edad vy situacién concreta.

- Evitar la utilizacion de dietas restrictivas y desequilibradas porque no son
efectivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

- Disminuir la cantidad de horas que la juventud pasa frente al televisor,
el ordenador u otros dispositivos electréonicos y evitar que disponga de
estos dispositivos en su dormitorio.

- Promover en las escuelas la educacion fisica y la actividad deportiva.
Incluir programas educativos orientados a la mejora de la dietay a la
disminucion del sedentarismo, que incluyan a la familia y al personal
académico.

- Promover los menus saludables en las escuelas, incluyendo suficiente
variedad de frutas y verduras y evitar el consumo elevado de grasas y
azucares, disminuyendo la accesibilidad a alimentos de elevado contenido
caldrico (maquinas expendedoras) y facilitando el consumo de alimentos
saludables. Variar la modalidad de coccidon de los alimentos, evitando las
frituras y los salteados.

- Formacioén en las escuelas para facilitar la comprension de la informacion
nutricional en el etiquetado de los alimentos y la promocidén del ocio
activo, sin promover o alentar las comidas fuera de casa.

- Incluir el tratamiento psicoldgico en los programas de intervencion para
nifos y adolescentes con obesidad.
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Importancia de la salud de la mujer
que desea el embarazo, consejos para
un embarazo saludable. Revisién de
la patologia hipertensiva durante el
embarazo

El cuidado de la mujer gestante es una ocasién para mejorar, tanto su salud, como la del futuro bebé,
gue ofrece una oportunidad Unica para establecer mejoras en su estilo de vida. Que en la etapa
reproductiva la mujer establezca como una prioridad evitar hdbitos poco saludables como el tabaco,
reducir y/o evitar el consumo de alcohol y otros tdxicos, e iniciar/retomar la practica de ejercicio
fisico regular puede redundar en un enorme beneficio futuro. El mantenimiento de un peso adecuado
antes de la gestacion puede ser una variable de facil control con una repercusién en la salud de gran
importancia.

Durante la gestacion, una de las causas mas frecuentes en nuestro medio de morbimortalidad
maternofetal es la patologia hipertensiva. En esta segunda parte se definirdn las diferentes categorias y
se describirdn de forma resumida los riesgos que conllevan. Se insistird en el mensaje de que el mejor
tratamiento es una buena prevencidon, que en estas edades medias se puede conseguir en ocasiones
mejorando el estilo de vida.

Palabras clave: Planificacion familiar, salud preconcepcional, consejos para
una gestacion saludable, importancia de la salud de la madre para el bebé.,
patologia hipertensiva en la gestacion.

Cémo cuidarse antes y durante la gestacion

No toda la poblacion conoce la importancia que el estado de salud en este
momento tan especial es determinante para la evolucion de ese embarazo
concreto, pero que también hay cada vez mas conocimiento sobre la
importancia que puede tener en la salud posterior no sélo de la mujer, sino
también del recién nacido.

Cierto es que en esta etapa de la vida muchas mujeres consiguen mejorar
sus habitos de vida de forma relevante, logrando algo que fuera de los
embarazos les resulta imposible, como es la realizacion de una dieta
equilibrada y variada, evitar los principales toxicos conocidos y la realizacion
de ejercicio moderado.

Durante el embarazo los requerimientos nutricionales aumentan para
permitir un desarrollo fetal adecuado y los ajustes en el metabolismo de
la madre. Sin embargo, en paises como el nuestro, desarrollados, se han
descritos dietas inadecuadas tanto en la cantidad de energia, como de
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macronutrientes y de determinadas vitaminas. Se conoce que las mujeres en
edad fértil en paises de nuestro entorno suelen mantener una dieta rica en
grasas y sal y con déficits en la ingesta de frutas y verduras, lo que hace que
puedan padecer durante la gestacidon de algunos déficits vitaminicos.

Evitar téxicos:

Existe un amplio consenso sobre la importancia para un correcto desarrollo
del bebé en que una mujer abandone, idealmente de forma absoluta, el
habito tabaquico. El tabaco afecta al crecimiento del feto, siendo una de

las causas identificadas de crecimiento intrauterino retardado y bajo peso

al nacer. No sdlo afecta el consumo de la madre, pero también existen

datos que alertan sobre el efecto de ser fumadora pasiva, por lo que en la
actualidad se recomienda vivir la gestacidon en un ambiente lo mas libre de
humo de tabaco posible. También debe abandonar el consumo de alcohol

y el consumo, incluso ocasional, de drogas recreativas, puesto que pueden
comprometer la salud futura del bebé... Existen algunas publicaciones y
datos epidemioldgicos que relacionan el consumo de estos téxicos con un
nivel sociocultural deprimido, asi como un mayor consumo en las capas
sociales con una menor educacioén y un menor conocimiento de los recursos
sanitarios disponibles. Es tanto el peso que el desconocimiento de estos
claros consejos saludables que a la continuaciéon del consumo de tabaco,
alcohol y otras sustancias recreativas ilegales pueden tener durante la
gestacion que la mayor frecuencia de bajo peso al nacer en estos segmentos
de la poblacidn puede explicarse en una gran parte por esa causa.

Otra de las medidas en las que se puede insistir es aconsejar un lavado de
manos frecuente, aumentando en este momento delicado la higiene habitual,
sobre todo antes de la preparacion y el consumo de alimentos.

Cuidados de la alimentacién:

Como recomendacién general se debe insistir en que una embarazada

debe realizar una dieta mediterrdnea variada, sin aumentar en una gran
proporcion las calorias ingeridas. Se podria aconsejar que en el segundo vy
tercer trimestres se aumentase de forma aproximada unas 250-300 kcal/dia.

Tabla 1. Picoteos saludables

DESCRIPCION Composicién Peso (g)
Platano y yogurt Platano 150
Yogurt 125
Pan con nueces Rebanada de pan integral 50
Nueces 15
Nueces y yogurt Pufiado de nueces 30
Yogurt 125
Fruta y yogurt Una fruta 150
Yogurt 125
Barrita de cereal y yogurt Barrita de cereal 22,5
Yogurt 125
Barritas vegetales con hummus Barritas de zanahorias 100
Hummus 30
Pan de pita con lechuga y atun Medio pan de pita 35
Lechuga 15
Atun migado 40
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Se deben elegir alimentos nutritivos, pudiendo usar alimentos
semidesnatados para el aporte de calcio y evitando la comida procesada y
los refrescos. Tabla 1: Picoteos saludables. Se muestran algunos ejemplos
de picoteos saludables que aportan una cantidad aproximada de 150 kcal,
respetando las cantidades recomendadas.

Se deben evitar los alimentos con bajo aporte nutricional como caramelos,
cereales azucarados, fritos, refrescos... pues aportan azlcar y grasas
saturadas sin mas beneficio nutricional.

El consumo de cafeina, pero no soélo la que proviene del café sino de otras
bebidas como refrescos o infusiones se debe limitar a menos de 300 mg
al dia, puesto que consumos elevados se han asociado a abortos, parto
pretérmino y retraso del crecimiento intrauterino.

Uno de los efectos de la contaminacion del agua de los océanos es que
en ellos existe una concentraciéon mucho mayor que en décadas previas
de mercurio. Este metal se metaboliza por las bacterias del agua a
metilmercurio, metal que los peces absorben del agua en la que nadan y
de los alimentos que consumen, y pasa a formar parte de sus musculos.
Asi llega a la dieta de los humanos. Este metal es neurotdxico, es decir,
afecta al correcto desarrollo del sistema nervioso central tanto intradtero
como hasta la adolescencia, por lo que se deben evitar en la dieta tanto
de las embarazadas como de los nifios y adolescentes. Se ha asociado
con alteraciones del nivel intelectual, motor y psicosocial. Los peces que
tienen un mayor contenido en mercurio son aquellos que son predadores,
en especial aquellos de gran tamafio que acumulan mas, y de estos,
aquellos que viven mas tiempo, puesto que lo hardn aun mas, como es

el caso del pez espada, tiburdn, atun... Debe recordarse que el pescado
es fuente de grasas beneficiosas por lo que no se debe recomendar

su eliminacion de la dieta de las embarazadas, ni de bebés ni niflos ni
adolescentes, pero si se debe limitar el consumo de los pescados antes
mencionados.

Para otros consejos va a ser necesario saber los resultados de algunas
analiticas, pero puesto que cada vez es mas frecuente en nuestro pais que
los resultados de estas analiticas confirmen que la mujer no tiene defensas
especificas, se recomienda precaucién con el consumo de embutidos

no cocinados. En concreto va a depender del estado inmunoldgico de

la mujer, es decir, si la mujer que estd embarazada posee anticuerpos
antitoxoplasma, lo que indica que una mujer ha estado expuesta y ha
desarrollado defensa contra este parasito. La importancia de la infeccidon
por este pardsito es que se asocia a malformaciones oculares y en el
sistema nervioso del bebé. Cuando la madre no tiene estos anticuerpos,

lo que se conoce como “ser toxoplasma negativa”, se aconseja evitar el
consumo de embutidos no cocinados, siendo del que mas se habla el
jamon serrano/ibérico y de otros que no deben ser consumidos si no se
han sometido a un proceso de cocinado, y/o congelado a temperatura

y tiempo suficiente. Ademas se aconseja incluir en las precauciones

el lavado adecuado tanto de frutas como de verduras que se vayan a
consumir crudas. Se deben comer tanto las carnes, los pescados y las aves
muy bien cocinadas, evitando su ingesta en preparaciones crudas o con
escaso tiempo de coccidn, salvo que se conozca que el pescado ha sido
previamente congelado de forma adecuada.
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Infeccidén por virus Zika

Por el interés medidtico que se esta produciendo en la actualidad se debe
repasar que en el momento actual existe una gran preocupacién por la
aparicion de alteraciones graves que provocan un menor desarrollo del
sistema nervioso central, que produce que al nacimiento el tamafo de

la cabeza del recién nacido sea menor de lo que se considera normal,
microcefalia, en relacién con infeccidn de la madre por el virus Zika. Esta
relacion, que se empezo a dar a conocer a finales del 2015, por el aumento
en las zonas de nueva aparicion de la enfermedad con un aumento en la
tasa de microcefalia, ha sido reconocida por la Organizacién Mundial de la
Salud, aunque no se conoce exactamente cual es el mecanismo por el que se
produce. De esta forma, se recomienda gue la mujer que esté embarazada
no debe realizar viajes a zonas donde se conoce que hay enfermedad, que
hasta la primavera del 2016 se considerd algunos paises de Centroamérica,
Brasil y algunas islas del Caribe. Hasta la fecha actual se han declarado casos
en Espanfa, pero siempre en mujeres que habian estado en paises en los

gue se conoce que hay infeccién, lo que se conoce como casos importados.
Aqguellas gestantes que deban viajar a las zonas de riesgo deben de ser
conscientes del peligro que para su bebé puede suponer su infeccidn, por lo
que, al ser una enfermedad que se contagia por la picadura de un mosquito,
deben de extremar las precauciones para evitarlos. Asi, independientemente
de la temperatura se recomienda evitar la exposicidon de piel desnuda,

es decir, vestirse con ropa de manga larga, utilizar repelentes potentes

para mosquitos, limitar en lo posible evitar estar en el exterior y el uso de
mosquiteras durante el descanso.

Actualizacién de las vacunas

Otras recomendaciones para la mujer que estd planeando su gestacion es
que si el embarazo puede desarrollarse durante el periodo de epidemia de
gripe, la época de otofio/invierno en Espafia, se haga vacunar contra ella,
pues se considera que la gestante es poblaciéon de riesgo y la vacuna se ha
demostrado segura en ellas.

En la actualidad, ante un aumento de los casos de tos ferina en la poblacion
espafola, se recomienda que la embarazada actualice su vacunacion contra
dicha enfermedad, que se debe administrar en el ultimo trimestre de la
gestacion. Con la administracion de esta vacuna, mas que proteger a la mujer
lo que se busca es que la madre produzca anticuerpos contra la infeccién

y que estos anticuerpos atraviesen la placenta. De esta forma se busca que
los recién nacidos tengan en los primeros meses de vida defensas especifica
contra esta enfermedad, que en los ultimos afnos ha producido casos aislados
pero que pueden ser causa de graves complicaciones en recién nacido, y en
ocasiones de la muerte de bebés en los primeros meses de vida.

Suplementos vitaminicos

El uso de suplementos vitaminicos no debe de utilizarse para mantener una
dieta inadecuada, puesto que la mujer debe de ser consciente de que no
podrd reemplazarla. Si la gestacion es programada, y la mujer sabe cuando
desea quedarse embarazada, seria adecuado que tomase suplementos

de acido foélico los meses previos a la gestacion, puesto que es una de

las medidas preventivas mejor toleradas y de mayor éxito para evitar el
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desarrollo de trastornos de cierre del tubo neural en el bebé. Aunque el
acido folico puede obtenerse en cantidades suficientes a través de una dieta
adecuada (frutas, zumos, cereales y vegetales verdes), su inocuidad hace
que se recomiende tomar suplementos (300 pg/dia).

Por grupos de nutrientes, la dieta habitual en nuestro pais es
suficientemente rica en proteinas, por lo que se desaconseja el consumo
de batidos y/o suplementos proteicos. En mujeres de menos de 25 afios,
puesto que su desarrollo dseo todavia estd produciéndose, debe vigilarse
con especial atencion su consumo de vitamina D y calcio, puesto que puede
aumentar su riesgo en sufrir osteoporosis en edad posterior. Sin embargo,
independiente de la edad, seria aconsejable comentar con la mujer sus
habitos dietéticos, puesto que existen personas, que por costumbre o por
intolerancia a la lactosa, realizan una ingesta escasa de calcio dietético,

en estos casos puede estar justificado una suplementacion farmacoldgica
de calcio. Se debe insistir en que la ingesta de dosis muy elevadas de
vitamina A, que pueden encontrarse en algunos suplementos vitaminicos,
si han demostrado un poder teratogénico, es decir que pueden producir
alteraciones en el desarrollo del feto, por lo que se debe evitar un consumo
superior a los 1500 microgramos al dia.

Respecto al uso de productos de herboristeria, aunque no existen muchos
estudios al respecto, se aconseja evitarlos, estos preparados no siempre se
consumen en la misma concentracidon y se han descrito casos de interaccion
con farmacos prescritos con efectos secundarios graves.

Control del peso

Una manera sencilla de controlar la salud durante el embarazo es controlar la
ganancia de peso de la madre, desde la concepcion hasta el parto.

Tabla 2 Recomendaciones para la ganancia de peso durante el embarazo,
segun el indice de masa corporal pregestacional. Estas recomendaciones son

Tabla 2.

RECOMENDACION DE GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO,

EN FUNCION DEL PESO PREGESTACIONAL SEGUN iNDICE DE MASA
CORPORAL (IMC KG/M2)

Bajo <18,5 12,5-18
Normal 18,5-24,9 11,5-16
Alto >25 a 29,9 7-11,5
Obesidad >30 5-9

IMC: indice de masa corporal se calcula dividiendo el peso, en kilogramos, entre la altura al cuadrado,
en metros (TABLA 2 orientativa).

para gestaciones Unicas, como vemos en la tabla, cuanto menor es el indice
de masa corporal de la mujer antes del embarazo, mayor es el intervalo de
peso aceptable de ganancia. Para gestaciones multiples se recomiendan un
aumento superior, de hasta 20,5 kg, aunque no existe evidencia suficiente
para realizar diferentes tramos segun el peso pregestacional, aunque se
puede recomendar que mujeres con peso normal deben ganar entre 17 y 35
kg, las mujeres con sobrepeso entre 14 y 23 kg y las obesas solo entre 11y
19 kg durante la duracién de la gestacion. Visto desde otro punto de vista,
se puede considerar saludable un aumento de peso aproximado de 0,4 kg
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por semana en el segundo y tercer trimestre de la gestacion. A las mujeres
que tengan bajo peso, con un indice de masa corporal inferior a 19,8 kg/
m2, se puede recomendar una ganancia de peso mayor, de hasta 0,5 kg a la
semana. En el otro extremo, a las mujeres obesas se les puede recomendar
una menor ganancia de peso de alrededor de 0,3 kg a la semana durante
estos trimestres.

Puesto que la gestacion es un periodo especialmente sensible tanto para la
madre como para el feto, no se puede recomendar que durante la gestacion
no se produzca un aumento del peso, y de hecho hay datos de que si
durante ese periodo la madre gana menos de 2,5 kg aumenta el riesgo de
crecimiento intrauterino retardado y un aumento de mortalidad fetal.

La ganancia de peso excesiva durante el embarazo se asocia a un aumento
del riesgo de obesidad infantil y a que la mujer mantenga el peso durante
mas tiempo, una vez finalizada la gestacidn. El peso previo al embarazo

y la ganancia de peso durante la misma tiene un efecto, tanto sobre la
duracidon de la gestacion, como del peso al nacer del bebé, y este efecto es
independiente pero acumulativo.

Respecto al beneficio de un control adecuado del peso podemos
encontrar en la literatura que se suelen valorar dos actuaciones diferentes,
una aumentar la actividad fisica y otra modificar la dieta. Esta Ultima
intervencion es la que ha demostrado una mayor utilidad, reduciendo la
aparicion de complicaciones graves como son la patologia hipertensiva, de
la que se detallard mas en la segunda parte, diabetes gestacional y parto
prematuro.

El aumento de la obesidad y el sobrepeso entre las mujeres en edad fértil
es todo un reto para la salud publica, puesto que concienciarlas sobre

la importancia de conseguir la gestacién con un peso adecuado podria
reducir de forma considerable su riesgo de padecer problemas graves
durante la gestacion, que pueden afectar a su salud y a la futura salud

del bebé. Existen datos que relacionan la obesidad con parto pretérmino,
macrosomia, feto muerto, finalizacién del embarazo por cesarea, patologia
hipertensiva, diabetes gestacional, enfermedad tromboembdlica, parto
instrumental, embarazo postérmino, infecciones (de la herida quirurgica,
de orina o pélvica), defectos del tubo neural y otras malformaciones
congénitas. Ademas, los niflos nacidos de madres obesas tiene mayor riesgo
ellos mismos de padecer diabetes, hipertension y de sindrome metabdlico,
durante la infancia y la edad adulta.

Patologias preexistentes y beneficios del control
pregestacional

Diabetes mellitus: conseguir un control metabdlico éptimo previo y durante
la gestacion va a aumentar las posibilidades de una gestacién normal. Sin
embargo, las alteraciones de la glucosa se han asociado a malformaciones
congénitas, abortos, muerte perinatal o neonatal y finalizacién de la
gestacién con complicaciones graves, como preeclampsia, macrosomia, feto
pequeno para edad gestacional y parto prematuro.

Patologia hipertensiva durante la gestacion

Una de las enfermedades que en la actualidad en nuestro pais y en los de
nuestro entorno complican un embarazo es la aparicion de hipertension
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(HTA). Tabla 3: Clasificacion de la patologia hipertensiva durante la

gestacion. Su aparicion hace que se considere que el embarazo es de alto
riesgo obstétrico, es decir, que merece un seguimiento mas estrecho que
aquellas gestaciones que se desarrollan sin ningun otro problema médico.

Tabla 3.
DENOMINACION FRECUENCIA (%embarazos)
HTA gestacional 6-7
Preeclampsia 2-5
Eclampsia 0,0003
Sdr HELLP
HTA crénica 1-5
Preeclampsia superimpuesta a HTA crdénica 25% de HTA crénica
HTA postparto No datos

HTA: Hipertension arterial, Sdr HELLP: Sindrome de HELLP (acrénimo del inglés Hemolysis, Elevated
Liver Enzymes, Low Platelets): Hemolisis, Elevacion de enzimas hepaticas, disminucién de plaquetas.

La elevacion de la presion arterial durante el embarazo puede aparecer

en diferentes contextos y su gravedad no es siempre la misma. Cada vez

se cree con mas firmeza que la aparicion de cualquiera de las diferentes
entidades que vamos a repasar a continuacion supone una respuesta
adaptativa inapropiada de la mujer a la gestacion. Es decir, que el hecho de
gue una mujer padezca cualquiera de ellas, indica una mayor susceptibilidad
para el desarrollo posterior de problemas cardiovasculares.

La mas frecuente de las alteraciones es la mas leve, la que se denomina
hipertension gestacional, cuyo diagndstico se hace cuando la presion arterial
es superior a 140/90 mmHg después de la semana 20 de embarazo (pasado
el quinto mes desde su inicio), sin que se acompane de daflo en 6rganos
sensibles (especialmente rifndn). Aparece entre un 6 y un 17% de las primeras
gestaciones y en un 2-4% de las multiparas. Las mujeres que tienen mas
riesgo de presentar HTA gestacional son aquellas que ya han presentado
estos problemas en embarazos anteriores, pero también existe un aumento
de las probabilidades de presentarlo las gestaciones multiples (gemelares,
de trillizos, etc.), si la mujer tiene sobrepeso y/o obesidad. La edad avanzada
para la gestacién, por encima de 40 afnos, que es cada dia mas frecuente

en nuestra sociedad, también se relaciona con una mayor frecuencia de
aparicion de problemas hipertensivos, cabe recordar que la existencia de
HTA crdnica por encima de esta edad es mayor.

La HTA gestacional debe de confirmarse con medidas de presion arterial
realizadas en domicilio o mediante la monitorizacion ambulatoria de

la presion arterial (MAPA o holter de presidon arterial), puesto que hay
que realizar un diagndstico lo mas preciso posible. Con estas técnicas
descartamos que estemos observando la llamada HTA de bata blanca.

Se denomina HTA de bata blanca cuando por la reaccion de alerta que

se produce al tomar la presion arterial en la consulta se objetivan cifras
elevadas (pueden estar en ocasiones por encima de 160/100 mmHg)
pero que sdélo aparecen ahi, en la consulta del médico, y que durante las
actividades cotidianas, fuera de ella, se mantienen en niveles normales. La
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frecuencia de HTA de bata blanca en la mujer embarazada es superior a la
descrita en otros momentos de la vida. Se ha descrito que puede aparecer
hasta en el 76% de las gestantes en las que se detectan cifras elevadas

en la consulta. Si no esta disponible la realizacién de una monitorizacién
ambulatoria de la presién arterial (MAPA), se debe planificar con la gestante
gue se realice tomas de presién arterial de forma reglada en domicilio,
cumpliendo ciertas reglas para aumentar la validez de la toma. Tabla 4:
Indicaciones para una automedida valida de la presion arterial en domicilio
(AMPA o consultar en la web para pacientes de la Sociedad Espafiola de
Hipertension Arterial-Liga para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-
LELHA) denominada el Club del hipertenso.

Tabla 4.

INDICACIONES PARA UNA AUTOMEDIDA VALIDA DE LA PRESION

ARTERIAL EN DOMICILIO (AMPA)

Dos veces al dia, se recomienda durante la mafana y noche

Horarios (Entre 6:00 y 9:00 y entre 18:00 y 21:00)

B ., Diagpc’)stico: 5 c}l’as laborables, 3 medidas seguidas, intervalo 2
-3 minutos maximo

Ambiente Tranquilo, sin ruidos y temperatura agradable

En reposo, tras al menos cinco minutos sentadas. Evitar
Condiciones consumir café, alcohol, tabaco y realizar ejercicio fisico intenso
antes de la toma. No se deben tener ganas de orinar

Espalda apoyada en el respaldo, no cruzar las piernas, brazo

Postura relajado

Validado y respetar las especificaciones sobre la postura

Aparato .

Durante el seguimiento de una mujer embarazada con cifras de presidn
arterial elevadas se deben realizar controles analiticos seriados, con
determinacioén sistematicos de sangre para vigilar la cifra de hemoglobina
y de plaguetas. También se deben realizar bioquimicas sanguineas para
determinar niveles de creatinina sérica, acido Urico y enzimas hepaticas, al
menos. La valoracion de la evolucion de la gestacion se completa con las
ecografias obstétricas, que nos permiten observar el ritmo de crecimiento
fetal, y la valoracion de la circulacién materno-fetal.

Cuando se considera necesario prescribir fdrmacos para el control de la
presion arterial durante la gestacion, no todos los farmacos antihipertensivos
comercializados pueden utilizarse con seguridad. Sélo deben utilizarse
aquellos con experiencia que han demostrado ser seguros para el correcto
desarrollo del feto.

La aparicidon de HTA gestacional puede motivar que se deba finalizar la
gestacion antes de lo que se considera un embarazo a término, (cuarenta
semanas, nueve meses) puesto que el riesgo de que se produzcan
complicaciones graves, que pueden llevar a comprometer la salud de la
madre, es mayor que el beneficio de dejar llevar a término para el feto. En
cada caso se va valorando segun la evolucion.

Las complicaciones hipertensivas mas graves durante la gestacién son la
preeclampsia y el sindrome de HELLP. Pueden llegar a comprometer la
viabilidad del feto y poner en riesgo la vida de la madre.
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La preeclampsia puede ser leve o grave TABLA 5: Criterios de preeclampsia
grave. Se detecta cuando las presiones arteriales estan elevadas y se
detecta alteracion de otro pardmetro, el mas frecuente es una pérdida de
proteinas en orina, cuya determinacién se debe realizar tras una recogida

de orina de un dia completo, que supera lo establecido como normal. Se
puede acompanar también de alteracidon de los valores de enzimas hepaticas
(transaminasas), plaguetopenia (descenso del recuento de plaquetas),
anemia (disminucion de la cifra de hemoglobina)...

Tabla 5.

CRITERIOS DE PREECLAMPSIA GRAVE

> 160/110 mmHg (2 ocasiones, mas de 4 horas entre tomas,

PAS/PAD s

Plaguetas < 100.000/microl

Alt. hepaticas Elevacion enz hepaticas (> 2 x normal)
Insuf. renal .

orogr >1,1 mg/ml o doblar previa

Edema pulmonar

Alt. cerebrales o visuales

PAS: Presion Arterial Sistdlica; PAD Presion Arterial Diastdlica; mmHg milimetros de mercurio; Alt:
alteraciones; enz. enzimas; Insuf: insuficiencia; progr: progresiva.

Cuando una gestacién se complica con preeclampsia puede comprometer
la viabilidad del embarazo. Aungue en la mayoria de los casos se consigue
que la gestacioén alcance, al menos, hasta la semana 32-34 (unos siete
meses y medio- ocho meses), cuando la probabilidad de que el bebé
pueda sobrevivir sin grandes problemas es mas favorable. El hecho de
conseguir que la gestacion llegue hasta término, que supere la semana 36,
implica una presentacién de la enfermedad mas leve, se diferencia asi entre
preeclampsia precoz, aquella en la que la finalizacion del embarazo no
supera la semana 34 y preeclampsia tardia cuando se consigue superar la
semana 36. En presencia del cuadro de preeclampsia se suele recomendar
inducir el parto a la finalizacion de la semana 38. En cualquier escenario,
precoz o tardia, siempre que se pueda se intentara realizar la finalizacién
del embarazo mediante un parto vaginal, salvo que la situacion clinica lo
desaconseje, en cuyo caso se realizarad una cesarea.

Para intentar reducir el riesgo de que estas complicaciones, raras, puedan
producirse, esta indicado iniciar tratamiento con dosis bajas de acido acetil
salicilico en las mujeres que sabemos que tienen un alto riesgo de poder
padecerlas. Se prescribe en aquellas mujeres que en embarazos previos
padecieron una de ellas, las que tienen muchos antecedentes en la familia
de problemas de HTA durante la gestacion (en hermanas, primas o su
madre) y cuando se suman varios factores predisponentes, enfermedades
autoinmunes, obesidad, haber tenido ya un infarto agudo de miocardio...

Otra situacion diferente es cuando se objetivan cifras de presion arterial
elevadas antes de la semana 20, en estos casos, se asume que lo que

ha pasado es que la mujer ya era hipertensa (ya tenia cifras de presion
arterial elevadas) previas a la gestacion, aunque no se habian detectado.
Estas mujeres deben también recibir un seguimiento mas estrecho. A esta
situacion es la que se denomina HTA croénica.
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Las mujeres que se quedan embarazadas después de estar diagnosticadas
de hipertension arterial deben conocer que su riesgo de padecer
complicaciones graves (preeclampsia/Sindrome de HELLP) son superiores
a aquellas que son normotensas. Ademas, en mujeres con hipertensiéon

se describen unas mayores tasas de finalizacién mediante cesarea, parto
pretérmino, y es una de las causas conocidas asociadas a complicaciones
neonatales.

La HTA posparto es una entidad reconocida por algunas sociedades
cientificas recientemente, que se caracteriza por aparicion en el periparto de
cifras elevadas de presion arterial.

La eclampsia es la apariciéon de convulsiones en una gestante sin
antecedentes de enfermedad epileptdégena, su frecuencia es la mas rara de
las enfermedades hipertensivas, y es la mas grave, porque subyace dafio en
el sistema nervioso de la madre.

Que una mujer presente alguna de estas enfermedades nos indica que
aungue después del embarazo se pueda suspender la medicacién, porque
las cifras de presion arterial se normalicen, tienen un mayor riesgo de ser
hipertensas que aquellas que no presenta estas alteraciones. No sdlo indican
un mayor riesgo de hipertension, sino también se ha descrito que tienen

un riesgo cardiovascular mayor, con aparicion de cardiopatia isquémica,
ictus, enfermedad renal crénica. Se ha descrito también un mayor riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus. La importancia de la aparicion de la patologia
hipertensiva durante los embarazos ha llevado a algunas organizaciones
internacionales a considerarlos como un marcador de riesgo que se debe
tener en cuenta para la valoracion de su riesgo de padecer ictus, con la
misma importancia que tener Diabetes Mellitus o ser fumadora.

El seguimiento que se realiza a las embarazadas en nuestro pais es, pues,
una oportunidad para detectar problemas de salud prevenibles, que van mas
alld de los nueve meses que dura la gestacion.
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Habitos de vida saludable desde la
adolescencia

La adolescencia es una etapa de la vida especialmente vulnerable tanto desde el punto de vista fisico
como psicoldgico. En este periodo el individuo experimenta un pleno desarrollo de su organismo,

asi como una aceleracién en su crecimiento. Es por ello, que una correcta nutricion es especialmente
importante ya que son necesarios los nutrientes adecuados que van a facilitar el crecimiento y
desarrollo 6ptimos del individuo.

La nutriciéon juega un papel critico en el desarrollo del adolescente y el consumo de una dieta
inadecuada puede influir desfavorablemente sobre el crecimiento somatico y la maduracién sexual.

La conducta y los habitos alimentarios, que influyen en las preferencias de alimentos, se adquieren de
forma gradual desde la primera infancia. Como resultado final se obtiene la configuracion de los habitos
alimentarios que van a influir en las preferencias y aversiones definitivas del individuo, en el estado de
la salud presente y futuro, y en el riesgo de sufrir determinadas patologias en la edad adulta.

Por ello, el objetivo de este capitulo se centra en dar unas pautas y recomendaciones nutricionales para
crear habitos de vida saludables principalmente enfocados a la poblacién adolescente.
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Introduccion

La adolescencia es la etapa, que es definida, segun la OMS, como el periodo
de la vida que abarca desde los 11 hasta los 19 afios (1). Segun fuentes del
Instituto Nacional de Estadistica, en Espafia un 8,81% de la poblacion, o sea,
mas de 4 millones de habitantes, son adolescentes.

La adolescencia, una etapa vulnerable

La adolescencia es una etapa de la vida especialmente vulnerable tanto
desde el punto de vista fisico como psicoldgico. En este periodo el individuo
experimenta un pleno desarrollo de su organismo, asi como una aceleracion
en su crecimiento. Los fendmenos de maduracion que se desarrollan en la
adolescencia afectan al tamano, la forma y composicién corporal. Es por
ello, que una correcta nutricidon es especialmente importante ya que son
necesarios los nutrientes adecuados que van a facilitar el crecimiento y
desarrollo 6ptimos, y en el futuro prevenir numerosas patologias. Cada vez
son mas los estudios que muestran una estrecha relacion entre el estado de
salud, una ingesta adecuada y suficiente y el crecimiento (2), asi como una
clara influencia de la nutricidon en el entorno de la maduracién ésea (3). Con
el fin de evitar situaciones de carencia de nutrientes que puedan ocasionar
alteraciones y trastornos de la salud, debemos hacer frente a la alimentacién
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del adolescente conociendo de antemano los requerimientos nutricionales
reales de este periodo, sabiendo elegir los alimentos que garantizan una
dieta suficiente en energia y nutrientes. Por ello, es importante organizar y
estructurar las comidas de forma adecuada para asegurarse de cubrir todas
las necesidades en cualquier momento de la jornada.

La adolescencia, como época de transicion entre la niflez y la edad adulta,
constituye, ademads, un periodo de importantes cambios emocionales,
sociales y cognitivos que provocan ambivalencias y contradicciones

en el proceso de equilibrio personal y social, convirtiéndose en un
momento critico para el desarrollo del individuo (4). Es una etapa de poca
estabilidad emocional, en la que la adquisicién o abandono de habitos
depende mas de corrientes externas que de decisiones propias, lo que
puede llegar a comprometer la salud de los y las jévenes. El entorno
familiar y escolar tiene una importante misidn a la hora de estimular la
actitud del adolescente en lo que se refiere a habitos alimentarios. Ademas,
la preocupacion que tienen los adolescentes de ambos sexos por su
imagen corporal les condiciona a llevar a cabo dietas orientadas a acercase
a un ideal de belleza, con la consiguiente adquisicion de malos habitos
alimentarios, que pueden dar lugar a serios trastornos de la conducta
alimentaria. Por todo ello, es muy importante transmitir a los adolescentes
el respeto y la aceptacion de su propio cuerpo, al mismo tiempo que unos
habitos alimentarios y de vida adecuados. Ademas, en muchas ocasiones
la comida sirve para canalizar la angustia, lo cual que puede llegar a
desembocar en graves trastornos de la conducta alimentaria, ya sea por
adquisicion de habitos relacionados con la disminucién de la ingesta
(provocando desnutricion) o por comer de forma compulsiva (produciendo
obesidad). La conducta y los habitos alimentarios, que influyen en las
preferencias de alimentos, se adquieren de forma gradual desde la primera
infancia. Como resultado final se obtiene la configuracion de los habitos
alimentarios que van a influir en las preferencias y aversiones definitivas
del individuo, en el estado de la salud presente y futuro, y en el riesgo de
sufrir determinadas patologias en la edad adulta (5).

La nutricion juega un papel critico en el desarrollo del adolescente vy el
consumo de una dieta inadecuada puede influir desfavorablemente sobre
el crecimiento somatico y la maduracion sexual. Existen principalmente
tres hechos que tienen influencia sobre el equilibrio nutritivo: El estirén
puberal, es decir, aceleraciéon del crecimiento en longitud y el aumento de
la masa corporal, la modificacion de la composiciéon global del organismo
y las variaciones individuales en la actividad fisica. Durante este periodo,

el adolescente adquiere el 40-50% de su peso definitivo y el 25% de su
talla adulta. También es en esta etapa de la vida cuando se desarrollan

los caracteres sexuales secundarios, ademas de importantes cambios en

la composicidon corporal. Aumenta un 50% su masa esquelética y casi

se duplica la masa muscular, aungque es algo menor en las chicas. La
cantidad y distribucién de la grasa varia segun el sexo; de esta forma,
sobre los 20 afnos las chicas tienen el doble de tejido adiposo que los
varones y 2/3 de su masa muscular. Igualmente se produce un aumento del
volumen sanguineo y de los érganos internos. Estos hechos condicionan
inevitablemente la alimentacién, ya que se sabe que los requerimientos
nutricionales son diferentes segun el tipo de tejido que se desarrolle, lo
cual va a tener una clara repercusién sobre los requerimientos nutritivos en
la adolescencia.
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El incremento de las necesidades producido por estos cambios bioldgicos,
va a requerir importantes cantidades de macro y micronutrientes, que estan
en relacion con su etapa de desarrollo. En la actualidad, la tendencia que se
aprecia de forma general en este grupo de edad es un aumento del consumo
de proteinas, grasas saturadas, hidratos de carbonos refinados y sal. Por el
contrario es muy bajo el aporte de hidratos de carbonos complejos, fibras,
frutas y vegetales. En casi todos los paises los adolescentes prefieren
comidas rapidas, las cuales, por lo general, se traducen en alimentos con alto
contenido en calorias vacias, alimentos fritos, refrescos y dulces. Ademas,
muchas veces prescinden de comidas principales, como son el desayuno o el
almuerzo, y las sustituyen por picoteos como determinadas comidas, sobre
todo el desayuno y el almuerzo. Todo esto se ve acompafado, ademas, de
un aumento en el numero de comidas fuera de casa por motivos de estudio
o por motivos laborales. Los hdbitos tdxicos como el tabaco, el alcohol y el
consumo de drogas interfieren también con una alimentacion saludable.

Habitos de consumo en la juventud

En el estudio IDEFICS, publicado recientemente por la Unién Europea sobre
habitos de vida y salud de los ciudadanos europeos, se constata que para la
mayoria de europeos “comer sano” significa comer “variado y equilibrado”,
consumir mas fruta y legumbres y disminuir las grasas en la alimentacién; sin
embargo, 1 de cada 4 europeos de 15 a 24 aflos reconoce que su alimentacion
habitual no es saludable. La falta de tiempo, las comidas frecuentes fuera

de casa o lo poco atractivos que son los alimentos sanos (definidos por

ellos como insipidos y poco apetitosos) son las razones mas frecuentes

gue expone este grupo de poblacidn para disculpar su alimentacion poco
saludable, dejando la puerta abierta al negocio de la produccién y venta de
comida basura. El incremento de este tipo de establecimientos y el bajo coste
han contribuido a que se instaure de manera natural y frecuente, sobre todo
en entre los adolescentes, el consumo de este tipo de comida y de alimentos
precocinados en su dieta habitual.

Si nos centramos en la alimentacidn de los adolescentes espafioles, segun la
ultima Encuesta Nacional de Salud, publicada en 2003 por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, el 10% de individuos de entre 16 y 25 aflos no desayuna
habitualmente. Para los especialistas en nutricion, una alimentacion
saludable empieza por distribuir el alimento diario en cinco comidas; tres
comidas principales: desayuno, comida y cena; y dos intermedias: almuerzo
y merienda. Ademas, casi un 6% de los adolescentes excluye totalmente las
verduras y hortalizas de su dieta.

El alimento estrella en las comidas principales de los adolescentes es
mayoritariamente la carne. Uno de cada cuatro la come a diario, aunque su
consumo diario no estd entre las recomendaciones de dietas reconocidas
como saludables, como la dieta mediterranea. Por el contrario, la frecuencia
de consumo de pescado ha disminuido 6 puntos porcentuales con respecto
a los resultados de la misma encuesta del 2001. Sélo un tercio de los vy las
jovenes cumple con la recomendacion de comer pescado 3 0 mas veces por
semana. Los alimentos mas consumidos por los adolescentes espafioles en

el postre son los lacteos vy las frutas. El consumo de ambas ha aumentado en
los ultimos afios. Sin embargo, resulta preocupante que hasta un 10% de la
juventud espanola no consuma fruta a diario. Para finalizar este andlisis del
perfil alimentario de este grupo de poblacidn, afadir que en la ultima década
se ha observado un aumento significativo del porcentaje de adolescentes que
acostumbran a tomar a diario productos que aportan mayoritariamente grasas
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saturadas y azucares refinados. Asi, un 15% consume a diario productos como
los embutidos, y hasta un 53% dulces, cuando los especialistas en nutricién
aconsejan que el consumo de estos productos sea ocasional, no diario.

Recomendaciones de nutrientes en la adolescencia

Establecer unas recomendaciones estandar para este grupo de poblacién
es muy complicado, debido a las peculiaridades individuales que presenta
este grupo de poblacion y a la falta de estudios y trabajos cientificos que
aporten mas informacioén sobre este tema. Los estudios de requerimientos
nutricionales en adolescentes son limitados, estableciéndose las ingestas
recomendadas para este colectivo por extrapolacion de los datos obtenidos
en ninos y adultos. Como las recomendaciones se indican en funcion de la
edad cronoldgica, y ésta no coincide en muchos casos con la edad bioldgica
sino con el ritmo de crecimiento, muchos autores prefieren expresarlas en
funcion de la talla o el peso. Las recomendaciones dietéticas en este grupo
de edad se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Ingestas recomendadas para la poblacion adolescente (6)

X 10-13 afios 14-19 afios

Nutrientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Energia (kcal) 2.250 2.100 2.800 2.250
Proteinas (g) 43 41 56 43
Calcio (mg) 1.300 1.300 1.300 1.300
Fosforo (mg) 1.200 1.200 1.200 1.200
Hierro (mg) 12 15 12 15
Yodo (ng) 150 150 150 150
Zinc (mg) 15 12 15 12
Magnesio 250 240 400 375
Tiamina (mg) 0,9 0,9 1,2 1,0
Riboflavina (mg) 1,4 13 1,7 14
Niacina 15 14 19 15
Bitamina B, (mg) 1,2 1,1 1,5 1,3
Acido félico (ug) 300 300 400 400
Vitamina B,, (ug) 2,1 2,1 2,4 2,4
Vitamina C (mg) 60 60 60 60
Vitamina A (ug) 1.000 800 1.000 800
Vitamina D (ug) 5 5 5 5
Vitamina E (mg) 10 8 10 8

El ritmo elevado de crecimiento y el aumento de la masa magra conllevan un
aumento importante en las necesidades proteicas. Debera cuidarse la calidad
y cantidad de las proteinas de la dieta y que contribuyan entre un 12 y un
15% a la ingesta energética. No sélo aumentan las necesidades de energia y
proteinas, sino que también aumentan los requerimientos de otros nutrientes
implicados en el metabolismo energético y en los procesos de crecimiento.
En este sentido, hemos de mencionar especialmente algunas vitaminas
hidrosolubles como tiamina, riboflavina y niacina. Ademas, la construccion
de nuevos tejidos supone la formacién de ADN y ARN para lo que son
necesarias las vitaminas B12, B6 y acido foélico. Las necesidades de vitaminas
Ay E aumentan considerablemente en los periodos de crecimiento acelerado
para mantener la estructura y funcion de las nuevas células.
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En esta etapa también aumentan las necesidades de minerales. Aumentan
los requerimientos de calcio asociados al crecimiento y a la mineralizacion
osea. En esta etapa los depdsitos de calcio en el esqueleto pueden situarse
en torno a 140 mg de calcio al dia y en los periodos de maxima velocidad de
crecimiento pueden alcanzar hasta los 500 mg/dia.

Los adolescentes presentan una demanda mayor de hierro por el aumento
en la cantidad de hemoglobina por la expansidon del volumen sanguineo,
también aumenta la cantidad de mioglobina por el crecimiento de la masa
muscular y enzimas como los citocromos por el proceso de crecimiento.
En las mujeres las necesidades son mayores para compensar las pérdidas
menstruales. El zinc forma parte de numerosos sistemas enzimaticos
implicados en la expresidon génica, lo que hace que sea un oligoelemento
esencial en el crecimiento y que aumenten las necesidades en esta etapa.

Ademas, también aumentan las necesidades de éste en situaciones de
aumento de ingesta de proteinas y fésforo. En definitiva, las especiales
caracteristicas fisioldgicas de este periodo de la vida hacen que la
adolescencia sea una época de riesgo nutricional.

En cuanto al consumo de azlcares, con el objetivo de disminuir la incidencia
de caries, obesidad y diabetes mellitus tipo 2, se recomienda limitar la
cantidad de azucar de mesa y limitar el consumo de zumos envasados

y refrescos, ya que aportan muchas calorias y poseen una baja calidad
nutricional. Con respecto a las grasas, Asociacion Americana de Dietética
recomienda que entre los 4 y 18 aflos las grasas aporten entre el 25 y el
35% de las calorias totales de la dieta diaria. Con el objetivo de disminuir

el riesgo cardiovascular y de obesidad se recomienda disminuir las grasas
saturadas y trans-, y aumentar las grasas mono- y poliinsaturadas. Al
restringir los alimentos de origen animal por su alto contenido en grasa
saturada, se debe recomendar un mayor consumo de legumbres para
asegurar el aporte suficiente de proteinas de alto valor bioldgico. Es
importante tener en cuenta que una dieta muy baja en grasas tiene algunos
riesgos, como el déficit de algunos nutrientes que puede dar lugar a un
déficit del crecimiento.

La mejor forma de evitar déficit es consumir una dieta variada, que incluya
varias raciones de cada uno de los cuatro grupos principales de alimentos:
carnes, leche y derivados, cereales y legumbres, frutas, verduras y hortalizas.

Durante esta etapa la leche y los derivados lacteos son extremadamente
importantes para asegurar un desarrollo 6seo adecuado y disminuir el riesgo
de osteoporosis en la edad avanzada, y por ello se recomienda un consumo
de 2-4 raciones de lacteos al dia.

Para asegurar una ingesta adecuada de fibra dietética, necesaria para

la prevencién de la obesidad y sus comorbilidades y también util en la
prevencion de algunos tipos de cancer, es aconsejable consumir varias

veces al dia alimentos vegetales (frutas, hortalizas, verduras, legumbres...),
preferiblemente en todas las comidas para asegurar un aporte de 25-30g dia
de fibra dietética.

La dieta de los adolescentes deberia incluir alimentos que tengan nutrientes
en las siguientes proporciones:

- Del 12 al 15% de proteinas, y no deben ser inferior al 10%, de las que las
dos terceras partes seran de origen animal y un tercio vegetal.
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- Un 30 a 35% de grasas, no sobrepasando el 10% en grasas saturadas.

- Los hidratos de carbono, fundamentalmente complejos, deben aportar
mas del 50% del total de la energia, y por debajo del 8 al 10% de azucares
refinados.

El desayuno

Aunqgue se recomienda consumir la mayor parte de los alimentos en las
primeras horas del dia, es decir, es conveniente hacer un buen desayuno

y comida y aligerar las cenas, cada vez es mas habitual la alta tendencia a
eliminar el desayuno. La alimentacion equilibrada es imprescindible para
conseguir un optimo estado de salud, y ésta comienza por un desayuno
completo. El desayuno es fuente importante de energia y nutrientes, contribuye
a un mayor rendimiento fisico e intelectual y ayuda a mejorar la dieta evitando
deficiencias nutricionales. Ademas, desayunar de manera saludable y a diario
contribuye a una mejor distribucion de las calorias a lo largo del dia y esto tiene
una repercusion muy positiva en el mantenimiento del peso.

No desayunar o hacerlo de forma nutricionalmente incorrecta es un
habito poco saludable que disminuye el rendimiento intelectual, ya que
la glucosa aportada por el desayuno es el principal combustible para el
cerebro. Ademas, compromete el consumo de fibra, vitaminas y minerales
y, especialmente, de algunos nutrientes como el calcio, aportado por los
lacteos, que habitualmente se incluyen en el desayuno. Condiciona que
se llegue a la comida de media manana o al almuerzo con mas hambre
y favorece que se pigue entre horas, puede aumentar la posibilidad de
padecer sobrepeso y obesidad por la inadecuada distribucién caldrica a
lo largo del dia y también porgue se ponen en marcha mecanismos de
adaptacion ante el ayuno prolongado que contribuyen a acumular grasa.

El desayuno considerado mas completo y saludable es aquel que incluye los
siguientes nutrientes:

- Lacteos (leche o yogurt, etc.).

- Cereales (pan o tostadas o cereales de desayuno, etc.). Se debe evitar
el abuso de la bolleria que, por lo general, es una fuente importante de
grasa y azucares simples.

- Fruta, preferiblemente piezas enteras para consumir fibra.
Comidas y cenas

Las comidas y las cenas deben aportar cada una el 30-35% del total de
calorias diarias, aunque las cenas puedan ser ligeramente mas suaves.
En ambas tomas las calorias se pueden distribuir en un primer plato, un
segundo plato y el postre, o en un plato unico equilibrado mas postre.

Los primeros platos deberian incluir alimentos como la verdura, legumbre,
patata, pasta o arroz, o una combinacidn de ellos. Como norma general, y
dentro de la oferta de alimentos en los segundos platos, podemos elegir
entre carne, pescado o huevos. Es preferible que en la comida tomemos
la raciéon de carne y dejemos para la cena la racidon de pescado y huevo ya
gue resultan mas digestivos. Como ya se ha comentado, no es necesario
comer carne todos los dias. Combinando legumbres con cereales (lentejas
con arroz, garbanzos con pan, etc.) conseguimos un alimento completo
en cuanto a perfil proteico. Tanto la carne, como el pescado o los huevos,
irdn acompanados por guarniciones que preferiblemente deberian ser de
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origen vegetal. Las opciones mas saludables para los postres son la fruta o
los lacteos, debiendo evitar los dulces o bolleria. En caso de que una de las
tomas principales se realice fuera de casa, seria conveniente completar en el
propio hogar las deficiencias o desequilibrios que se hayan podido producir,
incluyendo los grupos de alimentos que se han visto mas comprometidos.

Media mafiana y merienda

Realizar dos comidas intermedias, almuerzo y merienda, deberia ser una
costumbre habitual en la alimentacion de todos y en especial en la de los
adolescentes. Su funcidon es evitar que transcurran muchas horas entre las
comidas principales. Se aconseja que aporten entre un 10 y un 15% de la
energia diaria, para preservar el apetito en las comidas principales y para
evitar el picoteo innecesario entre horas. En estas comidas se procurarad que
se incluyan al menos dos de los siguientes grupos de alimentos:

- Fruta o zumo natural.
- Leche o derivados lacteos.

- Bocadillo de jamdn, pavo, queso, etc. no mas de tres veces por semana.
Sustituyendo al pan podemos incluir cereales de desayuno, galletas, etc.

Los productos de reposteria, pasteleria o bolleria industrial, fuentes
importantes de azUcares y grasas no saludables, estan desaconsejados.

Consumo de alcohol

Segun el patréon de alimentacion que define la Dieta Mediterranea, el alcohol
en cantidades moderadas se aconseja sélo a personas mayores de 18 afios.
Beber alcohol de forma moderada significa beber al dia no mas de 100 ml
de vino 0 200 ml de cerveza (una copa o un botellin, respectivamente).

En general, cualquier otro tipo de consumo alcohdlico més alld de lo que
consideramos como moderado puede ser peligroso para la salud. Hay

gue tener en cuenta, ademas, que los destilados aportan muchas calorias

y tienen ademas efectos nocivos sobre el apetito, la biodisponibilidad de
nutrientes, el aparato digestivo y el sistema nervioso.

Habitos de ejercicio fisico en la juventud

Partiendo de resultados del estudio IDEFICS, en la Unidn Europea, sélo un
20% de los adolescentes de 15 a 24 afos afirma haber realizado mucha
actividad fisica en el trabajo o en su actividad principal durante la ultima
semana. Lo mismo ocurre con los desplazamientos de un lugar a otro, o con
las actividades recreativas o deportivas; los adolescentes europeos de esas
edades tienen habitos muy sedentarios: sélo 1 de cada 4 dice haber hecho
mucho ejercicio fisico desplazandose o en sus ratos de ocio y tiempo libre
durante la ultima semana. Todo ello a pesar de que tres cuartas partes de
esos ciudadanos europeos afirman disponer de posibilidades de practica de
actividades fisicas suficientes en su regidn. Sin embargo, la falta de tiempo
es la excusa habitual de algo mas de la mitad de esos adolescentes para no
aprovechar esas oportunidades de practica de actividad fisica.

Como acabamos de comentar, a medida que los nifios crecen disminuye
su actividad fisica, sobre todo a partir de la adolescencia. Las razones para
estos cambios de habitos estarian relacionadas con:

- Cambio de intereses. En la infancia el juego es la actividad principal y
en ella se emplea la mayor parte del tiempo. Una gran parte de esos
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juegos implican movimiento. En la adolescencia se pierde el interés por
jugar y aparecen otras alternativas de tiempo libre mas sedentarias y en
ambientes donde se dan conductas poco saludables.

- Aparecen conflictos de tiempo. A menudo al crecer la exigencia escolar
aumenta. Muchas veces no existe una falta real de tiempo, lo que se
necesita es organizarlo.

- Influencia familiar. La importancia del entorno familiar en el aspecto
deportivo va a determinar los habitos de conductas saludables en el
fututo. También debemos saber que en la adolescencia toma mayor

importancia la opinidon de los mas cercanos, apartando la opinién familiar

a un segundo plano.

Ademas de esta hora diaria de actividad fisica (podriamos llamarla
“actividad fisica basica”), un joven que quiera mejorar su condicidn fisica
deberia, ademas, afadir 2-3 sesiones semanales de ejercicio fisico algo
mas intenso, combinando ejercicio aerdbico y de fuerza para mejorar su
condicién fisica cardiorrespiratoria, su fondo fisico, y para incrementar su
fuerza, potencia e incluso masa muscular. El deporte tiene efectos muy
positivos sobre la salud emocional. Al realizar ejercicio el cuerpo libera
endorfinas, unos metabolitos que hacen que la persona se sienta mas
tranquila y feliz. Ademas, el ejercicio fisico ayuda a algunas personas a
dormir mejor. Y también puede ser de gran ayuda en algunos problemas
psicoldgicos, como la depresion leve.

Recomendaciones generales de habitos alimentarios para la poblacién juvenil

La alimentacion debe ser variada, el organismo necesita diferentes nutrientes
para estar sano. Ningun alimento contiene todos los nutrientes, de modo
gue no conviene comer siempre lo mismo. Una dieta variada, que incluya

alimentos de todos los grupos de alimentos es la recomendada, tanto desde el

punto de la energia total como de los micronutrientes. Las recomendaciones
generales para este grupo de poblaciéon se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Resumen recomendaciones generales para la poblacién
adolescente

Recomendaciones generales para la poblacién adolescente

- Realizar cinco comidas al dia divididas en: Desayuno, media mafana, comida,
merienda y cena.

- Consumir a diario frutas, verduras y hortalizas.

- Consumir diariamente productos lacteos.

- Consumir carbohidratos complejos, procedentes de cereales a poder ser
integrales (aporte de fibra) como por ejemplo el trigo o el arroz, y de
tubérculos como por ejemplo las patatas.

- Consumo frecuente de legumbres, frutos secos, huevos y pescado.

- Reducir el consumo de carnes rojas, embutidos u otras carnes procesadas
(hamburguesas, salchichas, etc.) y optar mas por carnes blancas (aves sin piel,
conejo).

- Intentar limitar el consumo de grasas saturadas y evitar el consumo de grasas
trans-.

- Utilizar siempre aceite de oliva virgen para cocinar y alifar los alimentos.

- Consumo ocasional de snacks, bebidas refrescantes, zumos azucarados,
bolleria, etc.

- Beber agua regularmente, al menos 6-8 vasos al dia.

- Utilizar normalmente técnicas de coccién que no requieran grasa tal como la
plancha, el horno, al vapor, etc. y evitar las frituras, rebozados, etc.

- Realizar actividad fisica todos los dias.

- Dormir al menos 8 horas diarias.
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Otras sugerencias a tener en cuenta
- Zumos de caja y refrescos

Se aconseja un consumo moderado de estas bebidas porque son una fuente
importante de calorias. Ademas, en muchos hogares este tipo de bebidas
han sustituido al agua, e incluso a la leche, poniendo en peligro la ingesta de
calcio. Deberiamos optar por tomar zumos de frutas naturales o de caja sin
azucar afadido. En el caso de los refrescos, optar por los bajos en azucar,
pero hay que tener en cuenta que no es conveniente abusar de los refrescos,
aungue sean light. Beber demasiados refrescos de cola puede favorecer la
desmineralizacion del hueso debido al exceso de fésforo que aportan estas
bebidas, lo que impide que el calcio, principal mineral éseo, se deposite en
el hueso.

Productos integrales

Son alimentos mas nutritivos porque aportan mas cantidad de vitaminas,
minerales y fibra. La fibra es saciante, es decir, al ingerirla facilita la
sensacion de plenitud y facilita el transito intestinal para poder ir al bafio de
forma regular.

EDOCBS de examenes

En época de exdmenes el desgaste psiquico y fisico estd aumentado. Por
ello, en esas fechas se debe prestar una atencion especial a la alimentacion.
No es necesario aumentar el aporte caldrico (incluso en época de examenes
aumenta el riesgo de ganar unos kilos porque generalmente un estudiante
se mueve menos y come o picotea mas) por lo que se debe procurar mas
gue nunca seguir las recomendaciones gque nos aseguran una dieta variada
y equilibrada. Por otro lado, hay que evitar tomar productos estimulantes,
como la cafeina, que pueden afectar negativamente las horas de suefo: la
cafeina disminuye el niUmero de horas que una persona duerme y el tiempo
de suefo profundo y reparador.

Nuevas modas o habitos alimentarios. Dieta vegetariana

Son numerosos los profesionales que afirman que el veganismo estricto no
es recomendable para ninguna persona debido a que puede acompafarse
de déficit severo de minerales y vitaminas, principalmente. Como alternativa,
podemos optar por variantes menos agresivas y mas saludables como es

la dieta ovo-lactovegetariana, que excluye todo alimento de origen animal
excepto los huevos y los lacteos. Este régimen alimenticio puede ser una
eleccion saludable para los y las jovenes que busquen, por los motivos que
sean, una alternativa a la dieta tradicional.

Ademas, existen muchas dietas “de moda” que pueden ser peligrosas, lo
importante es convencer a los adolescentes de que no hay alimentos o
dietas milagrosas y que lo importante es una dieta variada con adecuada
calidad y cantidad de nutrientes.

Etiquetado de los productos

Se considera de vital importancia acostumbrarse a mirar las etiquetas de

los alimentos. En ellas figuran, entre otras informaciones, las calorias de

100 gramos de producto o de cada unidad de alimento, asi como de los
principales nutrientes y su cantidad presente en el producto. Esto nos puede
llevar a darnos cuenta de que no todos los alimentos con nombres atractivos
O que parecen sanos, son saludables.
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Consumo de comida rapida

Este tipo de comidas generalmente tienen un elevado valor caldrico, una
adecuada proporcidon de proteinas de buena calidad y un exceso de grasa.
En cambio, el contenido en algunos nutrientes esenciales: hierro, calcio,
vitaminas A y Cy fibra es escaso, y suelen tener un exceso de sodio. La
repercusion sobre el estado de nutricién varia con la proporcién relativa de
este tipo de comidas en la dieta. Si solamente se hace, los desequilibrios
pueden ser compensados y sus efectos contrarrestados, mientras que

si la mayoria de las comidas son de este tipo se producen carencias en
micronutrientes y el exceso de aporte caldrico y grasas conduce a obesidad
y es un factor de riesgo cardiovascular.
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Plan de prevencion del desarrollo de eventos
cardiovasculares desde edades jovenes.
Accion de futuro

Los factores de riesgo cardiovascular pueden aparecen tempranamente en la juventud y producen una
repercusion negativa sobre la cantidad y calidad de vida. La OMS menciona diez factores de riesgo
responsables de la tercera parte de la mortalidad mundial, con diferencias regionales y de desarrollo.
Los principales son: hipertension arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad, el alcoholismo vy la
dieta inadecuada. En conjunto, son la primera causa de muerte, discapacidad severa y gasto sanitario
en Espafa, y todos los expuestos son prevenibles, tratables y controlables desde la prevenciéon y la
implementacion de las guias internacionales de diagndstico y tratamiento de esta poblacion.

La necesidad de formacioén se encuentra implicita en la optimizacion de las cifras actuales en cuanto al
conocimiento, evaluacion y tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares. La relevancia de esta
situacion reside en estar considerada como un problema de salud publica, pues no solo concierne a la
comunidad sanitaria sino que hablamos de prevencion desde los colegios, los institutos, los medios de
comunicacioén, los domicilios, las reuniones sociales, etc.

Palabras clave: Prevencioén, promocion de la salud, jovenes, formacion,
factores de riesgo, campanas de salud.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son actualmente la primera
causa de morbilidad y muerte y de incapacidad parcial o completa en los
paises occidentales y estd aumentando su prevalencia en todo el mundo.
En la Unidon Europea (UE) provoca mas de 1,5 millones de muertes, siendo
la primera causa de afos de vida perdidos por enfermedad prematura.

Las ECV mas comunes son la enfermedad coronaria (EC) y la enfermedad
cerebrovascular, que son responsables de aproximadamente un 48% y

un 25% del total de muertes de origen cardiovascular. A pesar de que los
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) son conocidos globalmente, el
control de los mismos estd lejos de ser el 6ptimo. Por lo tanto, la comunidad
médica internacional y los sistemas de salud se enfrentan al reto de mejorar
la prevencién y el tratamiento de las ECV.

En las ultimas 4 décadas, se ha acumulado una gran evidencia que
demuestra la relevancia de varios FRCV, en particular la hipertension (HTA),
la diabetes mellitus (DM), el tabaco vy las cifras patoldgicas de colesterol
sérico, como poderosos predictores a largo plazo de un aumento en la
morbilidad y mortalidad cardiovascular. Este conocimiento ha conducido al
desarrollo de medidas preventivas y terapéuticas encaminadas a controlar
esta epidemia de ECV, haciendo especial hincapié en la EC. Sin embargo,
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la tendencia actual indica que el numero de eventos cardiovasculares esta
creciendo progresivamente en la poblacidn de los paises industrializados
y la mortalidad secundaria a EC, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad renal crénica (ERC) estd aumentando. La evidencia cientifica
en prevencidn primaria y secundaria que relaciona la eficacia, coste-
efectividad, limitaciones y ventajas de diversas propuestas farmacoldgicas
y modificaciones en el estilo de vida estd en constante desarrollo en la
actualidad.

El impacto econdmico de las ECV es enorme vy los estudios encaminados
a evaluar su dimension se basan no sdélo en la estimacion de recursos
consumidos en la prevencidon, deteccién y tratamiento de la enfermedad,
sino también en la influencia que provoca la invalidez laboral o la muerte
prematura. En la UE las ECV tuvieron un impacto econdémico global de 169
millones de euros en 2003, un 62% del total debido a gastos de asistencia
sanitaria y 21% debido a pérdida de productividad.

Durante los ultimos afios, la mayoria de los ensayos clinicos han demostrado
que la prevencién primaria y secundaria de la ECV tiene una importante
eficacia y coste-efectividad para lograr la reduccion del nivel de los factores
de riesgo individuales y del desarrollo de eventos clinicos cardiovasculares.
Sin embargo, los esfuerzos iniciales encaminados a la intervencién
simultanea sobre multiples factores de riesgo cardiovascular demostraron
resultados equivocos sobre la terapia optima que consiga la reduccion de
los eventos cardiovasculares. Estudios mas recientes han mostrado una
evidencia mas consistente sobre el concepto del enfoque y abordaje global
de todos los factores de riesgo mediante el manejo integral de todos ellos.

Aungue las ECV son la manifestacion clinica de la arteriosclerosis
evolucionada, el proceso arteriosclerdtico comienza a desarrollarse en
etapas tempranas de la vida. Durante los primeros afios de la vida adulta
se adquieren ciertos habitos que incluyen el tipo de dieta, el sedentarismo
o el tabaquismo, cuya modificacion posterior es dificil, y que minaran la
salud cardiovascular del individuo durante afios posteriores. Por estas
razones, resulta esencial conocer qué FRCV estdn presentes ya al final de
la adolescencia, teniendo en cuenta que su persistencia establecera gran
parte del futuro riesgo cardiovascular de la vida adulta. La caracterizacion
de los factores de riesgo cardiovascular modificables de la poblacién joven
espanola y su evolucidn a lo largo de la primera década de la vida adulta
son utiles para orientar y planificar exploraciones, consejos e intervenciones
preventivas.

Las diferentes fases que conduce a un individuo sano a desarrollar un evento
cardiovascular, potencialmente mortal o generador de una discapacidad
grave, son ampliamente conocidas y transcurren a través de un proceso
continuo de desgaste y degeneracion del endotelio vascular, génesis de
placa ateromatosa y dafio organico directo (Fig.1).

En este sentido, los jovenes se encuentran en una fase crucial de dicho
continuum, en la fase inicial, en la que las medidas preventivas tienen
una eficacia maxima. A pesar de ello, tanto la comunidad cientifica como
los propios interesados, los pacientes jovenes, no actuan por falta de
percepcion de riesgo.

Los FRCV que se detectan y corrigen en esta fase tienen una posibilidad
de control mucho mas elevada que si la deteccion se realiza en anos
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Figura 1. Continuum cardiovascular
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ulteriores. En ocasiones, se puede observar la presencia de daflo organico
asintomatico, el llamado dafo de érgano diana, en forma de lesion cardiaca,
renal o vascular periférica que se considera la antesala del desarrollo del
evento cardiovascular tipo angina de pecho o infarto agudo de miocardio,
enfermedad renal crénica o patologia cerebrovascular.

Ante este hecho, resulta altamente relevante la deteccidon en los jovenes
de factores de riesgo, tanto hereditarios como con riesgo de desarrollo
ante malos habitos de vida para prevenir o regresar lesiones ya
establecidas.

Abordaje terapéutico de los factores de riesgo
cardiovascular

- DISLIPEMIA

El metabolismo de los lipidos puede sufrir diferentes trastornos que resultan
en cambios de la funcidn y/o de las concentraciones de lipoproteinas en
plasma. Estos cambios por si solos o en la interaccidon con otros FRCV
pueden afectar al desarrollo de la aterosclerosis.

Por lo tanto, las dislipemias cubren un amplio espectro de trastornos
lipidicos, algunos de los cuales son de gran importancia en la prevenciéon de
las ECV. Las dislipemias pueden estar relacionadas con otras enfermedades
(dislipemias secundarias) o con la interaccién entre la predisposicion
genética y los factores del entorno.

La elevacion del colesterol total (CT) y del colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) ha sido objeto de especial atencidon, especialmente
porque se puede modificar con cambios en el estilo de vida y tratamiento
farmacoldgico. Segun los resultados de numerosos estudios clinicos
controlados, disponemos de evidencia suficiente de que la reduccion del CT
y el cLDL pueden prevenir las ECV. Por lo tanto, las concentraciones de CT y
cLDL siguen siendo el objetivo primordial del tratamiento.
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Ademas de la elevacion del CT y de las concentraciones de cLDL, existen
otros tipos de dislipemias que podrian originar la aparicion prematura de
ECV. Un patrén especifico, denominado triada lipidica aterogénica, parece
ser mas frecuente que otros y consiste en la coexistencia de un aumento de
lipoproteinas residuales de muy baja densidad (VLDL) que se manifiestan
como concentraciones ligeramente elevadas de triglicéridos (TG), un
aumento de particulas pequefas y densas de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y valores reducidos de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL). La evidencia derivada de estudios clinicos es escasa en
cuanto a la eficacia y la seguridad de las intervenciones sobre estos factores
para reducir el riesgo de ECV; por lo tanto, dicho patron o sus componentes
se deben considerar objetivos opcionales en la prevencion de las ECV.

Las dislipemias pueden tener significados distintos en distintos subgrupos
de pacientes, y pueden estar relacionadas con la predisposicién genética
y/o la presencia de comorbilidades. Esto requiere una atencién especial,
complementaria al manejo del riesgo CV total.

De forma general, se considera hipercolesterolemia la presencia de CT
=200mg/dl o tratamiento con hipolipemiantes; cLDL elevado, en presencia
de cLDL =130mg/dl o tratamiento con hipolipemiantes; colesterol unido cHDL
bajo, en presencia de cHDL < 40mg/d| en varones y < 50mg/dl en mujeres, e
hipertrigliceridemia, en presencia de cifras de triglicéridos =150mg/d|I.

Pocas intervenciones farmacoldgicas han sido tan exitosas con cualquier
patologia como los agentes hipolipemiantes en la prevencidn primaria y
secundaria de las ECV. Los objetivos principales en estudios de prevencion
que utilizaron estatinas han logrado una reduccion del riesgo relativo de
desarrollar ECV entre un 25-40%. Las estatinas han demostrado una gran
eficacia para disminuir la cifra de LDL-c y la reduccion relativa de la tasa

de EC. Ademas, un meta-analisis recientemente publicado que incluyd

los estudios de prevencién de ECV con estatinas, con un total de 90.056
pacientes en 14 estudios randomizados, observé una reduccion significativa
del riesgo relativo de EC durante 5 afios del 23%; hubo asimismo una
reducciéon de la mortalidad total del 12%, un 19% en reduccién de muerte por
EC, un 24% de reduccion de revascularizacion coronaria y una reduccion del
17% de eventos cerebrovasculares.

Un plan de formacidén para poblacion juvenil debe hacer hincapié en la
relevancia del estilo de vida saludable a la hora de controlar los lipidos.
Algunas variaciones analiticas no relacionadas con alteraciones congénitas
o hiperlipemias primarias pueden mejorar con una nutricion adecuada y/o
ejercicio fisico, en especial la cifra de HDL-c y la de triglicéridos, por lo que
debe indicarse desde los jovenes.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Fisioldgicamente, la presion arterial (PA) es considerablemente mas baja
en los nifos que los adultos, pero se incrementa de forma gradual a lo
largo de las dos primeras décadas de la vida, llegando hacia el final de la
adolescencia a alcanzar los valores de la adultez.

La PA en los jévenes debe ser considerada segun diversas variables, tales
como edad, sexo, peso y talla.

A diferencia de lo que ocurre con los adultos, no se han encontrado
diferencias de PA entre nifios de diferentes razas.
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Existe cada vez mayor evidencia de que la hipertension arterial esencial
tiene sus origenes en la etapas mas jovenes de la vida. Algunos estudios
observacionales han demostrado que los nifos prematuros o de bajo peso
al nacer tienen mayor riesgo de padecer hipertension arterial en la vida
adulta que los recién nacidos de término o de peso normal para la edad
gestacional.

La carga genética es otro factor importante en la adquisicion de la
hipertension arterial. Los jovenes de familias hipertensas tienden a tener
valores de PA mayores que los de familias normotensas, y por otro lado, la
correlacion de PA entre padres e hijos adoptivos es menor que entre padres
e hijos bioldgicos.

La prevalencia de la HTA en la adolescencia no esta claramente definida.
Datos epidemioldgicos de los Ultimos aflos en paises desarrollados revelan
que el promedio de PA ha aumentado en estos grupos etarios. Se publican
cifras con prevalencias variables, que se encuentran entre 5-15% en la
poblacién menor de 18 afos.

Muchos niflos y adolescentes hoy son identificados como poseedores de
factores de riesgo genético o metabdlico para una futura PA elevada, lo que
hace necesario que los mismos sean conocidos y manejados por el médico
a temprana edad para aplicar medidas cuando todavia el nifo-adolescente
estd normotenso, previniendo la aparicion de la HTA o finalmente
retardandola lo mas posible.

Un numero creciente de datos indican que la prevalencia de HTA en
jovenes es mucho mayor de lo que se pensaba con anterioridad. Distintos
estudios longitudinales han demostrado que las alteraciones en la PA a esas
edades con frecuencia se traducen en HTA en edades adultas, resaltando
la importancia de dichos antecedentes, no solo desde un punto de vista
epidemioldgico, sino también desde un punto de vista clinico. Asimismo,
la HTA en jovenes ha ido ganando terreno en la medicina cardiovascular,
gracias a los avances producidos en distintas dreas de la investigacion
fisiopatoldgica y clinica. Por ejemplo, es posible determinar los valores de
PA de pacientes jovenes, no solo en la consulta del médico (un entorno
artificial), sino también durante las actividades diarias habituales, sin
duda un dmbito mucho mas representativo. Mas alla, ha sido posible
detectar modificaciones precoces en la funcién y estructura organica, algo
impensable hasta hace poco, lo que ha permitido evaluar de forma mas
precisa la significacion clinica de las alteraciones en la PA. Por ultimo, se
ha podido establecer la correlaciéon entre la HTA y el dafo orgdnico en

la edad adulta, y las distintas alteraciones observadas en la edad juvenil,
por ejemplo, sobrepeso y taquicardia. Ello no ha hecho sino enfatizar la
importancia de implementar, también en individuos jévenes, algunas de
las estrategias de prevencion cardiovascular originalmente destinadas a la
poblacién adulta.

La prevalencia de la HTA en los jovenes va ligada intima y directamente
a la de obesidad y malos habitos nutricionales, por lo que se prevé un
incremento en los préximos afnos.

Los farmacos antihipertensivos han logrado demostrar una gran eficacia
en términos de reduccion de eventos cardiovasculares. La HTA es el factor
de riesgo mas importante para el desarrollo en hombres y mujeres de la
enfermedad cerebrovascular y de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
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ademas de ser un factor muy importante para EC y ERC. Existen datos de un
gran numero de estudios con terapia antihipertensiva que han documentado
una reducciéon dramatica de la incidencia de ictus y de ICC en pacientes que
redujeron sus cifras de presién arterial (PA). La reduccién de la incidencia

de EC no tiene tanta evidencia y las posibles razones sefaladas han estado
en relacién con un peor control metabdlico general de los pacientes o con
posible aumento de la mortalidad relacionada con los farmacos estudiados.

La evolucion desde la exposicion a un factor de riesgo hasta la presentacion
de un evento clinico viene precedida por una fase de lesién estructural
asintomatica, por lo que se puede identificar al paciente de elevado

riesgo cardiovascular mediante la evaluacion de la lesion asintomatica de
o6rganos diana. La capacidad de prevenir las complicaciones CV mediante

la deteccidén y el control de los factores de riesgo clasicos es limitada. Por
ello, se siguen investigando nuevos factores de riesgo CV y valorando el
papel que desempefian como factores de riesgo independientes de padecer
una enfermedad CV, asi como otros aspectos importantes, como son su
variabilidad intraindividual e interindividual y la dificultad, reproducibilidad
y coste de la técnica, que hagan posible su generalizacidn en la practica
clinica. Histéricamente, los umbrales de intervencién terapéutica para el
tratamiento de factores de riesgo CV clasicos, como la elevacion de la PA, la
hipercolesterolemia y la hiperglucemia, se basan en valores discriminatorios
variables y arbitrarios de cada uno de los factores individuales.

Los factores de riesgo CV cldsicos propuestos por las directrices

conjuntas de las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia
son perfectamente adaptables a nuestra poblacidn, si bien con algunas
matizaciones, que serdn tratadas en el apartado de nuevos factores de
riesgo: proteina C reactiva (PCR), microalbuminuria e insuficiencia renal
(calculada mediante la estimacion por féormulas del filtrado glomerular).
Estos dos ultimos representan de hecho lesion de érganos diana, pero
otros informes (JNC-8), tras la evidencia publicada en los ultimos afos, los
han considerado como factores de riesgo CV independientes. Se parte del
concepto de riesgo de referencia, correspondiente a los sujetos con niveles
de PA normales: PAS 120-129 mmHg y PAD 80-84 mmHg, sin la presencia
de otros factores de riesgo, y se introduce la nocién de riesgo afladido en
las situaciones con mayores niveles de PA, incluso con niveles de presion
arterial normal alta, cuando existen otros factores de riesgo, lesiones de
organos diana o complicaciones clinicas asociadas (tabla 1). Este sistema
es util en la practica clinica para el manejo del paciente hipertenso, si

bien tiene algunas limitaciones, ya que utiliza una clasificacion categdrica
de los factores de riesgo respecto a las ecuaciones de riesgo basadas en
variables continuas. Los términos de riesgo afadido bajo, moderado, alto

y muy alto indican, segun los criterios de Framingham, un riesgo absoluto
aproximado de ECV a los 10 afos < 15%, 15%- 20%, 20%-30% y > 30% o un
riesgo absoluto aproximado de enfermedad CV mortal a los 10 afos < 4%,
4%-5%, 5%-8% y > 8% segun las tablas del proyecto SCORE. Las directrices
de las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia reconocen
las limitaciones de estas tablas con valoraciones categdricas en lugar

de utilizar variables continuas, asi como que el peso de la afectaciéon de
organos diana variard en funcion de cdmo sea valorado, a través de técnicas
mas o menos sensibles. No obstante, considera que son tablas Utiles para
la toma de decisiones clinicas en pacientes hipertensos. Por tanto, resulta
imprescindible un abordaje global e integral de todos los factores de riesgo.
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HABITOS TOXICOS: TABAQUISMO Y ALCOHOL

El tabaco es la primera causa prevenible de muerte e invalidez en los
paises occidentales. Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), para el aino 2030 se prevé que 10 millones de personas mueran

al ano prematuramente por enfermedades relacionadas con el tabaco. El
consumo de tabaco en Espafa ha descendido en el ultimo cuarto de siglo.
En los varones la prevalencia mas alta se registré en 1980, desde entonces
ha ido reduciéndose progresivamente hasta alcanzar cifras del 27-35% en la
actualidad.

La tendencia al descenso en la prevalencia del tabaco observada en la
poblacién adulta no parece apreciarse entre los adolescentes. En Europa,
segun las fuentes de los registros nacionales de diversos paises europeos,
la prevalencia del tabaquismo entre los 18-25 afos es del 30%, similar
practicamente a los adultos.

Los factores que influyen en la adquisicion y mantenimiento del habito de
fumar en los jovenes son muy complejos, con una interrelacion de elementos
individuales y del entorno micro y macrosocial.

El consumo seria el resultado de un proceso de socializacion en el cual los
valores, actitudes y conductas van siendo cimentados e interiorizados en
diferentes ambientes de referencia, siendo las tres fuentes de socializacidon
principales: la familia, la escuela y sus iguales (los amigos y compaferos).

La familia es una influencia poderosa en la conducta de sus hijos, en el
caso del habito de fumar pueden actuar como factor modelo, facilitando
la accesibilidad del tabaco, influyendo en las opiniones y actitudes hacia el
tabaco, amplificando o disminuyendo el efecto de las otras dos fuentes de
socializacion.

El abandono del habito tabaquico es absolutamente primordial para mejorar
el prondstico CV de los pacientes. Tras el cese de fumar, existe un rapido
descenso del riesgo de eventos CV incidentes y recurrentes. Tras 2-4 afos
tras el abandono de fumar de forma completa, el riesgo de EC e ictus se
acerca al de las personas que nunca han fumado. El consejo médico y la
terapia de apoyo psicoldégico son muy importantes, sin embargo, la tasa de
recurrencia en el consumo es alta. El manejo terapéutico debe combinar
terapias de comportamiento y farmacoldgicas.

Las relaciones que los jovenes espafioles mantienen con el alcohol deben
contextualizarse en el marco de sus habitos de ocupacién del tiempo de
ocio. La asociaciéon entre el consumo de drogas, en especial del alcohol, y
diversion ha ido calando entre los jovenes, hasta convertir el consumo de
estas sustancias en un elemento basico de la cultura juvenil y de sus formas
de ocio. El consumo de alcohol ha pasado a ser un componente esencial,
articulador y dinamizador del ocio de muchos jovenes, en particular durante
las noches del fin de semana. Baste indicar que entre las actividades de
ocio practicadas en el fin de semana por los estudiantes espafioles figura
en segundo lugar el ir de bares o discotecas (el 74°8% de los encuestados
realiza esta actividad), solo precedida por el salir con amigos/as.

El alcohol es la sustancia mas consumida entre los estudiantes de
Secundaria, seguida a bastante distancia del tabaco y el cannabis, como lo
confirma el que un 76% de los escolares haya ingerido bebidas alcohdlicas
a lo largo de su vida y el que el 58% lo haya hecho en los ultimos 30
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dias. Aunque el consumo de alcohol esta bastante generalizado entre los
escolares, este se concentra fundamentalmente en el fin de semana, asi los
escolares consumidores de alcohol en los ultimos 30 dias se distribuyen en
dos grandes grupos: un 42°9% que restringid el consumo en el mes anterior
exclusivamente al fin de semana y un 14°7% que bebid en dias laborables y
en el fin de semana.

En el programa de prevencion de patologia CV, desde los jovenes debe
jugar un papel pivotal la prevencidn de los habitos toxicos, modificables,
deletéreos para la salud cardiovascular. De hecho, la accién beneficiosa
de la suspension de habitos téoxicos sobre la salud cardiovascular
justifica de forma absoluta cualquier esfuerzo que se lleve a cabo en
este campo.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM)

Existen un gran numero de estudios epidemioldgicos, observacionales

y prospectivos que han establecido que la DM2 es un factor de riesgo
muy importante para la ECV. El control estricto de la glucemia basal
puede enlentecer la progresion de la insuficiencia renal, la neuropatia

y la retinopatia diabética. Existen datos contradictorios en cuanto a la
progresiéon de las complicaciones macrovasculares y el nivel de glucemia
optimo a lograr en estos pacientes. Los objetivos de control de los
diferentes factores de riesgo deben ser mas estrictos en esta poblacién,
ya que su nivel de riesgo de desarrollar una ECV es similar a aquellos que
ya presentan lesién de érgano diana o tiene 3 o mas factores de riesgo. Es
decir, un paciente diabético debe ser tratado como si ya presentase ECV.

El tipo de diabetes mellitus mas frecuente en poblacion joven es la tipo 1, de
probable origen autoinmune, insulin-dependiente desde el diagndstico y mas
relacionada con esta poblaciéon en salud publica. No obstante, la epidemia de
sobrepeso y obesidad, intimamente relacionada con el sindrome metabdlico
y una extensién del mismo, las alteraciones glucémicas y el desarrollo
posterior de DM2 estd “adelantando” la aparicion de esta patologia varios
afos. La obesidad infantil, ampliamente prevalente en Espafa, se relaciona
con obesidad juvenil y adulta y la incidencia de DM2 crece progresivamente
en los ultimos afios.

Esta situacion clinica tiene aspectos cuasi dramaticos si hablamos de una
patologia con un componente hereditario pero un fundamento adquirido
durante el desarrollo del paciente, por lo que la capacidad e prevencién es
enorme.

OBESIDAD

La obesidad es un problema médico y de salud publica de primer orden. En
numerosos estudios se ha documentado una fuerte relacion entre obesidad
y enfermedad cardiovascular.

Cuando se habla de obesidad y ECV, no sdlo hay que pensar en obesidad
en la edad adulta, sino también en edades mas tempranas. En la juventud,
el exceso de peso esta asociado directamente con concentraciones
plasmaticas elevadas de insulina, lipidos y lipoproteinas y con hipertension
arterial, y puede ocasionar la aparicion prematura de enfermedades
cardiovasculares en los adultos.

El informe SESPAS (Sociedad Espafola de Salud Publica y Administraciéon
Sanitaria) 2010 referia valores de exceso de peso infantil del 35% (el 20% de
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sobrepeso y el 15% de obesidad). Estamos, pues, ante un factor de riesgo
de magnitud cada vez mayor y de enorme trascendencia, cuya tendencia
deberia ser vigilada de manera sistematica y rigurosa. En este sentido, son
frecuentes las debilidades metodoldgicas en la definicion de obesidad, su
medicion y la selecciéon de la muestra.

La epidemia actual de sobrepeso y obesidad en los paises desarrollados
ha contribuido al descenso de la tendencia positiva experimentada en
estas sociedades en las Ultimas décadas en cuanto al mejor control de
las ECV. De hecho, varios estudios han relacionado de forma directa

la obesidad con incapacidad en distinto grado y empeoramiento en la
calidad de vida. Con el surgimiento del aumento de la prevalencia de

la obesidad y con el aumento de las personas que alcanzan edades
mayores, una gran proporcién de individuos con sobrepeso y obesidad en
edades tempranas de la vida experimentaran los efectos deletéreos del
exceso de peso en edades mayores, provocando una mayor prevalencia
de la enfermedad y la incapacidad que se asocia a ella, con un gran
aumento del coste sanitario. Sin embargo, la epidemia de obesidad
proporciona una gran oportunidad para la intervencidén sanitaria, ya que
la reducciéon del peso corporal puede ser la mejor herramienta para lograr
los objetivos marcados en otras intervenciones sobre factores de riesgo
CV, especialmente aquellos pacientes con un alto riesgo de sufrir la ECV.
Los beneficios del descenso de peso son muy amplios, tanto en relacion
con los cambios en el riesgo CV como en reduccién del desarrollo de
factores de riesgo. Una modesta pérdida de peso se ha relacionado con
mejoria franca en el control de la PA; de esta forma, por cada 10 kgs de
peso perdidos, la PAS desciende una media de entre 5-20 mmHg y se
logra una mejoria significativa en cuanto a la sensibilidad a la insulina.
Varios tratamientos han demostrado su utilidad para el control de la
obesidad, pero la regla aritmética de la pérdida de peso requiere de
forma fundamental que la ingesta de calorias sea menor que el gasto

de calorias. Por tanto, el descenso en la ingesta caldrica y el aumento
de la actividad fisica es la medida terapéutica mas importante para
lograr el objetivo de perder peso. Actualmente, diversos farmacos estan
aprobados para el tratamiento de la obesidad. Muchos de ellos afectan al
sistema adrenérgico, lo que explica también los efectos secundarios que
provocan.

Estratificacién del riesgo cardiovascular

La mejor forma de iniciar una terapia adecuada y de individualizar las
terapias es seguir guias internacionales basadas en grandes estudios
controlados, aleatorizados, como la de la Sociedad Europea de
Hipertension/Sociedad Europea de Cardiologia (ESH/ESC). El problema con
los jévenes es que no existen guias adecuadas, pues no han sido objeto de
estudio especifico y, por tanto, las recomendaciones no son extrapolables
(figura 2).

Son necesarios estudios especificos en esta poblacidn para determinar el
riesgo asociado al diagnodstico de los diversos factores de riesgo y observar
el efecto que las estrategias de tratamiento ocasionan al paciente para
poder generalizar las recomendaciones en esta poblacién emergente y poco
estudiada en las consultas.
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Figura 2. Tabla de estratificacién de riesgo cardiovascular de la
ESH/ESC 2013

Presién arterial (mmHg)

PAS normal HT grado I PAS HT grado 2 PAS
elevada 130-139 6 140-159 6 PAD 160-179 6 PAD L)
PAD 85-89 9099 100-109 : :
Sin otros FR Riesgo Moderado Riesgo Alto
Riesgo Moderado Riesgo m"‘“' Riesgo Alto
Riesge Moderado-
»>3FR Alto Riesgo Alto Riesgo Alto

DO, ERC fase 3 o
diabetes

ECV sintomatica,
ERC fase 24 6
diabetes con DO/
FR

Conclusiones

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayor amenaza sobre la
salud de nuestra poblacidn y es esencial la concienciacién de que “cuanto
antes, mejor” con la prevencion. En individuos con antecedentes familiares
habra que iniciarlo en el pediatra y en el resto de la poblacién, desde los 18
afos. La posibilidad de corregir un FRCV es coste-efectivo para cualquier
sistema sanitario. El abordaje precoz y completo de los factores de riesgo
cardiovasculares debe realizarse de forma integrada para mejorar la
consecucion de los objetivos. Alcanzar dichos objetivos se debe lograr y

la puesta en marcha de planes de formacidon en promocidon de la salud son
imprescindibles para conseguir ese objetivo.
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Esta relacion esta formada tanto por libros, como por articulos de revista o documentos de distinta
procedencia, incluidos los electronicos, seleccionados en la base de datos de la Biblioteca del Instituto
de la Juventud.

Caso de estar interesados en alguna de estas referencias pueden solicitar copia del material susceptible
de reproduccion, segun la legislacién vigente, asi como la realizacién de otras busquedas, dirigiéndose
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DEL CATALOGO.

Los documentos que tienen enlace al texto, puede descargarlos en la web, http://www.injuve.es/
conocenos/ediciones-injuve filtrando Revistas de Juventud.

Alcohol consumption and mediterranean diet adherence among
health science students in Sapin: the DiSA-UMH Study /
Alexander Scholz... [et al.].

En: Gaceta Sanitaria vol. 30, n. 2 (marzo-abril 2016), p.

126-132; ISSN: 0213-9111

Explora la asociacidn entre el consumo de diferentes bebidas
alcohdlicas y la adherencia a la dieta Mediterrdnea. La ingesta

de alcohol entre los estudiantes del estudio fue en general
baja-moderada. Los bebedores exclusivos de cerveza o vino
presentaron un patron dietético mediterraneo diferenciado del de
los no bebedores y los bebedores de todo tipo de bebidas, lo que
justificaria ajustar correctamente por la dieta en estudios

sobre los efectos del consumo de alcohol.

Delgado Floody, Pedro.

Analisis de los factores de riesgo cardiovascular en jovenes
universitarios segtin su estado nutricional / Pedro Delgado
Floody, Manuel Alarcén Hormazabal y Felipe Caamafo Navarrete.
En: Nutricion Hospitalaria vol. 32, n. 4 (2015), p.

1820-1824; ISSN: 0212-1611

La obesidad es una de las enfermedades no transmisibles

mas graves y prevalentes en la actualidad, y se considera un
factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular
asociandose con la resistencia a la insulina, la intolerancia a

la glucosa, la hipertension arterial y el sindrome metabdlico.

El estudio analiza el estado nutricional de jovenes
universitarios y su asociaciéon con los factores de riesgo
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cardiovascular, resultando el 35,29% con sobrepeso u
obesidad.

Gentile, Giovanna.

Bienestar y calidad de vida relacionada con la salud en una
muestra urbana de jévenes / Giovanna Gentile; Dir.: Marta Gil
Lacruz.-- Zaragoza: Universidad, Departamento de Psicologia y
Sociologia, 2013.

319 p.: graf, tabl.

Tesis doctoral de la Universidad de Zaragoza.

Analiza la relacion entre las variables sociodemograficas y

los estilos de vida, y su influencia en la calidad de vida de

los jovenes residentes de un barrio de Zaragoza. Para ello, se
tienen en cuenta los factores que la OMS considera prioritarios
a la hora de explicar nuestro nivel de salud, como por ejemplo
el sexo, la edad, el nivel de instruccidén, la situacién laboral,

el nivel de ingresos, la zona de residencia y los
comportamientos de ocio y tiempo libre, las conductas saludables
y/o de riesgo.

Consejos sobre actividad fisica para nifios y adolescentes /
Asociaciéon Espafiola de Pediatria, Consejo General de Colegios
Oficiales de Licenciados en Educacién Fisica y en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte.-- [S.I.]: [AEPED] [2014]

4 p.

Recomendaciones dirigidas a profesionales de la salud y
titulados en Ciencias de la Actividad Fisica, como responsables
de instaurar unos habitos de actividad fisica saludables en
nifos y adolescentes. Se recomienda, entre otras, la realizacion
de actividad fisica; evitar el sedentarismo o identificar el
ejercicio fisico con la diversion.

Martinez Ord, David Pere.

El saludable malestar: Descripcion y andlisis critico de la

salud de l@s adolescentes espafiol@s a partir del informe de la
OMS: “Determinantes sociales de salud y bienestar entre l@s
jovenes” / David Pere Martinez Oré.-- Barcelona: Fundacién
lgenus, 2012.

46 p.: graf.

Las alarmas en torno la sexualidad, el consumo de drogas o el
uso de Internet son en ocasiones injustificadas. La salud de los
adolescentes espafoles es de las mejores entre los paises
desarrollados. Se debe continuar trabajando para mejorar la
prevenciéon del consumo de drogas, la adherencia a la escuela y
la aceptacion de la imagen corporal. Elementos contextuales como
la sociedad de consumo, los discursos adultos y el compromiso
con las instituciones también influyen en la salud.

Factores de riesgo cardiovascular en adolescentes con
hipertensién arterial esencial / Alberto Raul Medina Martin...
[et al.].

En: Gaceta Médica Espirituana vol. 16, n. 2 (2014);

ISSN: 1608-8921

Determina el comportamiento de algunos factores de riesgo
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cardiovascular en los adolescentes con hipertension arterial
esencial. En una muestra de 90 adolescentes con hipertension
arterial esencial predomind el grupo de 12 a 14 afos (58 %), el
sexo masculino y los pacientes de color blanco (62 %). Con
relacién a los antecedentes familiares, aparece la hipertension
arterial (98 %) como el factor de riesgo cardiovascular méas
frecuente.

Factores de riesgo cardiovascular para nifios y adolescentes

/ Centro de Informacion Cardiovascular del Texas Heart
Institute.-- Almeria: AENCOAL, 2013.

Las enfermedades del corazdn no son una de las principales
causas de muerte en niflos y adolescentes, pero son la primera
causa de muerte en los adultos en los Estados Unidos. La mayoria
de los factores de riesgo pueden controlarse en la nifiez, lo

cual reduce el riesgo cardiovascular mas adelante. El

documento analiza estos factores de riesgo.

Habitos sedentarios en adolescentes escolarizados de
Cantabria = Sedentary habits among adolescent students of
Cantabria / M? José Noriega Borge... [et al.].

5p.

En: Retos. Nuevas Tendencias en Educacion Fisica, Deporte y
Recreacion, v. 27, 3-7, 2015.

En los ultimos afos, se ha relacionado el aumento del tiempo
dedicado a actividades sedentarias con el aumento de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la infancia y
adolescencia. En este trabajo se estudian los habitos
sedentarios de adolescentes escolarizados en centros de
educacion publica de la Comunidad Auténoma de Cantabria,
participantes en el Proyecto Promocién de Habitos Saludables en
Adolescentes desde el Ambito Educativo.

Health inequalities in urban adolescents: role of physical
activity, diet, and genetics / Francisco B. Ortega... [et al.].

En: Pediatrics vol. 133, n? 4, p. 883-896 abril 2014 ISSN

Online: 1228-1237

Importantes cambios en la dieta y estilo de vida han tenido
lugar en los paises mediterrdneos en los ultimos afios, y no se
sabe como pueden influir en la salud cardiovascular actual. Este
estudio concluye que los adolescentes urbanos del sur de Europa
son menos saludables que los de Europa central o del norte. Se
analizan y discuten estas diferencias, que podrian explicarse
por la actividad fisica, la dieta y la genética.

Cerda Ojeda, Francisco de la.

Hipertensidn arterial en nifios y adolescentes / Francisco de
la Cerda Ojeda, Carlos Herrero Hernando.

En: Protocolos Diagndsticos y Terapéuticos en Pediatria n. 1
(2014), p. 171-89; ISSN: 2171-8172

La hipertensién arterial (HTA) en la edad pediatrica es una
entidad frecuentemente infradiagnosticada con caracteristicas
propias en cuanto a diagnostico, etiologia y manejo que la
diferencian de la del adulto. Su prevalencia en nuestro medio
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estd creciendo en los ultimos afos influida por factores
ambientales como el sobrepeso, la ingesta de sal y alcohol o el
sedentarismo. El articulo trata los aspectos referentes al HTA
como el diagndstico, causas, valoracion...

Influencia de los habitos de alimentacidén y actividad fisica

de los padres y madres en sus hijos/as adolescentes, 2012 /
Observatorio de la Salud; autores: M2 Angeles Garcia Martin ...
[et al.].-- Sevilla: Ayuntamiento, 2012.

147 p. (1 CD-ROM): tab., graf.; 19 cm.

El enfoque de este trabajo permite obtener datos para
emprender acciones necesarias a nivel de prevencion e
intervencion con adolescentes en materias de salud relacionadas
con la alimentacidn y la actividad fisica. Asimismo, se espera

sea de utilidad para avanzar en la sensibilizacién e implicaciéon
de los padres y madres tanto en el seno de sus familias como en
la participacién en programas.

Huarte Golebiowska, Ramona.

Influencia de patrones culturales en la alimentacién durante

la adolescencia / Ramona Huarte Golebiowska; Directora, Maria
Pilar Garcia Castellano.-- Pamplona: Universidad Publica de
Navarra, 2014.

65 p.: graf, tab.

Trabajo fin de Grado en Trabajo Social.

Investigacion que trata de identificar los factores que
condicionan y definen el patrén alimentario de los jévenes. Se
realizan cuestionarios a jovenes de 15 y 16 aflos de Pamplona,
considerando que los hechos que mas han afectado al cambio de
los habitos alimenticios han sido la globalizacion, la
incorporacién de la mujer al dmbito laboral y la actual crisis
econdmica.

La tasa de obesidad en Espaiia ha aumentado un 9% en nifios y
joévenes en los ultimos 15 affos / Europa Press.

En: La Voz de Galicia 26 de noviembre de 2015.

El Estudio de Evaluacion de los Habitos Alimentarios y Estado
Nutricional de la Poblacién Espafiola (ENPE), impulsado por la
Fundacion EROSKI, tiene como base 6.800 encuestas realizadas a
hombres y mujeres a partir de los tres aflos de edad y hasta mas
de 65 afos en todas las comunidades auténomas. La principal
conclusion de este estudio, es el incremento en la prevalencia

de la obesidad en Espafa. Los valores mas elevados se encuentran
en la poblacién infantil y juvenil y se describen en los

intervalos de edad de 6 a 9 afos y de 18 a 24 afos.

Las conductas relacionadas con la salud y el desarrollo de

los adolescentes espafioles: Resultados del estudio HBSC-2010
con chicos y chicas espaiioles de 11 a 18 afios / Carmen Moreno...
[et al.].-- Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012.

916 p.: principalmente tablas.

Estudio sobre las conductas saludables de jovenes

escolarizados auspiciado por la Organizacion Mundial de la Salud
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en el que participan mas de 40 paises occidentales. Esta edicion
incorpora por primera vez las TIC en el procedimiento de
recogida de datos, con el uso de Internet como soporte para el
cuestionario, facilitando la participacién de los centros
escolares, la confidencialidad de los alumnos y reduciendo los
costes asociados. La muestra incluye las tres edades que aborda
el estudio internacional (11 a 16 afos) mas el grupo de edad de
17-18 que ha sido incorporado como opcidn nacional.

Obesidad infantil y juvenil: informe TFW 2014-1 / Informe
elaborado por el Area de Salud y coordinado por el Dr. José
Antonio Serrano.-- Madrid: The Family Watch, 2014.

25 p.

Aborda la problematica de la obesidad infantil analizando las
diversas variantes en las que puede presentarse y el riesgo
sanitario que puede ocasionar desde edades tempranas. Recopila y
describe brevemente estudios, encuestas y programas llevados a
cabo en diferentes paises dirigidos a sensibilizar y difundir
habitos de vida saludables entre los mas jovenes. Finalmente,
recoge el tratamiento y las intervenciones en el estilo de vida,
farmacoldgicas y quirdrgicas existentes, asi como una serie de
recomendaciones para su prevencion desde la infancia y la
adolescencia, haciendo hincapié en la importancia del entorno
familiar y escolar.

Patrones de habitos alimentarios, estilos de vida y

sobrepeso en nifos y adolescentes espafoles en el estudio
cientifico ANIBES.-- [S.l.]: Fundacidén Espaiola de la

Nutricion [2016]

19 p.: tabl,, fig.-- (Estudio de Antropologia, Ingesta y

Balance Energético en Espafia (ANIBES); 5)

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado
paulatinamente en Espafa durante las ultimas décadas. En el caso
de la infancia y adolescencia, este hecho es especialmente
preocupante debido, no sélo al rapido aumento de los indices de
sobrepeso y obesidad, sino también por el potencial impacto
negativo que conlleva en la salud y el bienestar presente y
futuro. Esta investigacion esta realizada en niflos entre 9 y 12
afos y adolescentes entre 13 y 17, con una muestra de 415
personas.

Jiménez Chaves, Jorge Daniel.

Principales factores de riesgo cardiovascular en poblaciones
jévenes / Jorge Daniel Jiménez Chaves.-- [Asuncion (Paraguay)]:
Centro de Investigacion de la Universidad Americana [20157]
[14 p.]: graf. y tablas.

Entre los factores de riesgo en pacientes jovenes,
encontramos el tabaquismo, la hipertension arterial, el
alcoholismo, actividad fisica insuficiente, obesidad,
concentracion de lipoproteinas plasmaticas, resistencia a la
insulina... El objetivo de este trabajo de revision

bibliografica en las principales bases de datos de medicina y
las publicaciones libres en Internet, es determinar estos
factores de riesgo.
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Relacidn del autoconcepto con la condicién fisica y la
composicién corporal en una muestra de adolescentes / Rafael E.
Reigal-Garrido... [et al.].

En: Anales de psicologia Vol. 30, n. 3 (octubre 2014); p.

1079-1085 ISSN 1695-2294

Investigacion sobre las relaciones entre el autoconcepto
multidimensional, los resultados obtenidos en diferentes pruebas
de condicidn fisica y el porcentaje de grasa corporal. El

objetivo principal es determinar si el porcentaje de masa grasa

y la condicién fisica pueden ser predictores éptimos del
autoconcepto, en una muestra de 283 adolescentes de 14 a 16 afos.

Relationship of physical activity and sedentarism with

tobacco and alcohol consumption, and Mediterranean diet in
Spanish teenagers / Alberto Grao-Cruces... [et al.].

En: Nutriciéon hospitalaria vol. 31, n. 4 (2015) p. 1693-1700

ISSN 0212-1611

Relaciona la actividad fisica y el sedentarismo con el

consumo de alcohol y tabaco, vy la adherencia a la dieta
mediterranea en adolescentes espafnoles (12-16 afios). La
actividad fisica estuvo positivamente asociada con la dieta
mediterranea en ambos sexos, mientras que el sedentarismo con
propdsitos ludicos (televisidon y ordenador) estuvo negativamente
asociado en chicos. Asimismo, altos niveles de actividad fisica

en chicos puede ayudar a reducir el consumo de tabaco, mientras
que ver la television y el uso recreativo del ordenador pueden
conducir a un incremento del consumo de alcohol entre las chicas.

Self-perceived weight status, dieting and unhealthy

weight-control behaviors among Spanish male adolescents / Carlos
A. Almenara... [et al.].

En: Nutricion Hospitalaria 30, 2 (2014); p. 301-305.

Se analiza la relaciéon entre los habitos dietéticos para

perder peso no saludables y la percepcion que tienen de su

cuerpo los adolescentes espafioles varones. Para ello, se han
estudiado a 597 chicos a los que se les ha medido, pesado y
preguntado por su alimentacion. Se concluye que los mas obesos
eran los que seguian practicas de adelgazamiento de riesgo.

Sleep disturbance and cardiovascular risk in adolescents /
Indra Narang... [et al.].

En: Canadian Medical Association Journal, octubre 2012

ISSN 1488-2329

Los participantes de este estudio se sometieron a mediciones
de factores de riesgo cardiometabdlicos, incluyendo indice de
masa corporal, perfil lipidico y presion arterial, y completaron
cuestionarios de medicién de los habitos de suefio y
alimentacion. En los adolescentes saludables los trastornos del
suefo estdn asociados con riesgo cardiovascular. Las estrategias
de intervencioén para optimizar la higiene del suefio pueden ser
importantes para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares.
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Sarwer, David.

Invited commentary: childhood and adolescent obesity:
psychological and behavioral issues in weight loss treatment /
David B. Sarwer, Rebecca J. Dilks.

En: Journal of Youth and Adolescence, 2012 vol. 41, n2 11,

p. 98-104 Online ISSN 1573-6601

La prevalencia de la obesidad infantil y juvenil se ha

triplicado en las ultimas tres décadas, acompaniado de un aumento
dramatico en las complicaciones de salud relacionadas con la
obesidad entre la juventud estadounidense. Debido a los escasos
resultados de los tratamientos convencionales, la cirugia
baridtrica para los adolescentes que sufren de obesidad extrema
ha crecido en popularidad.

Tarddn, Laura.

Las diferencias sociales marcan la obesidad juvenil / Laura
Tardon.

En: El Mundo. Salud 14/01/2014

Segun un estudio reciente la prevalencia de la obesidad en

los adolescentes de un estatus socioecondmico alto ha descendido
en los ultimos afos, mientras que en los jovenes mas
desfavorecidos la tendencia continda incrementando.

Frederick, Carl B.

Increasing socioeconomic disparities in adolescent obesity /
Carl B. Frederick, Kaisa Snellman, and Robert D. Putnam.

En: Proceedings of the National Academy of Sciences of the
United States of America 14 Noviembre 2013; 5 p.

Recientes estudios apuntan a un estancamiento de la obesidad
infantil en Estados Unidos. Sin embargo, a partir del estudio
detenido de los datos, se deriva que lo que ha ocurrido es que

la obesidad ha descendido entre los adolescentes de un status
socioecondmico alto, mientras que entre los de un status bajo ha
continuado incrementando. Andlisis adicionales sugieren a su vez
que esas diferencias socioecondmicas en los niveles de actividad
fisica, asi como en la ingesta de calorias, pueden haber
contribuido a ese incremento.

Estudio de habitos alimentarios y estilos de vida de los
universitarios espanoles: Patréon de consumo de bebidas
fermentadas / Emma Ruiz Moreno... [et al.].-- [S.L.]:

Fundacion Espafola de la Nutricion [2013]

32 p.: tabl, fig.

Investigacién efectuada con cerca de un millar de estudiantes
de 21 universidades espafolas sobre los habitos alimentarios, en
la que se pone de manifiesto que los jévenes presentan un peso
normal, consumen muchas proteinas, y la mayoria tienen carencia
de cereales o verduras, pero no sobrepeso. Los universitarios
espanoles que beben cerveza de forma moderada presentan una
adherencia a la dieta mediterrdnea superior.
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