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INTRODUCCION

La teoria de la promocién de la salud infan-
til, se ha circunscrito preferentemente a la
prevencion de las enfermedades del nifio, a
lo largo de la edad infantil. La doctrina de la
promocién de la salud del nifio, como pre-
vencion de la patologia que puede afectarle
en la edad adulta, ha tardado en plantearse y
sobre todo aun no se ha generalizado.

El primer planteamiento, principalmente a
través de los calendarios vacunales, ha al-
canzado sus objetivos. Ahora surge la nece-
sidad de cumplir un nuevo rol, que se con-
creta en la prevencion de las enfermedades
del adulto.

La informacion disponible demuestra que las
enfermedades cardiovasculares (ECV), como
la enfermedad coronaria, accidentes cere-
brovasculares y arteriopatia periférica, cau-
san mas muertes en Estados Unidos que to-
das las demas causas juntas. También son la
primera causa de muerte en Europa y en Es-
pafia. Una vez manifestadas, las acciones
medicas apenas alcanzan a mantener estable
la prevalencia y la mortalidad, aunque mejo-
ran la calidad de vida; pero se ha demostra-
do que pueden modificarse esos resultados,
mejorando la condicién de salud de ese indi-
viduo, cuando aun es nifio. Es decir, promo-
ver un nifio sano, es el fundamento para lo-
grar un adulto mas sano.

A lo largo del siglo XX, la esperanza de vida
en los Estados Unidos pas6 de 47 afios
(1900) a 78 afios (1995), es decir, la expec-
tativa de vida media ha subido 30 afios en la
ultima centuria. Este cambio no se atribuye a
innovaciones espectaculares, sino a cambios
simples, entre otros a la modificacion de los
habitos generales de la poblacion. De ahi el
desarrollo y vigencia del concepto de estilo
de vida saludable. Y en particular la promo-
cion de habitos saludables como el abandono
del tabaco, alcohol y otras drogas, la practica
deportiva y la nutricion adecuada.

ETIOLOGIA

Se ha demostrado, que lo hechos precursores
de las ECV del adulto se establecen en la
infancia. Pero su reconocimiento es dificil de
evidenciar en el nifio, porque la emergencia
de factores de riesgo en niveles “anormales”,
tal como se identifican como criterios en el
adulto, no son evidentes entonces. Producto
de las investigaciones resefiadas, ha sido el
establecimiento de su origen multifactorial;
asi como de un catdlogo en el que se han
citado hasta 200 factores de riesgo diferentes
(tabla 1).

Las ECV, como tantas otras, implican una
base genética, que se evidencia por el acu-
mulo de prevalencia en algunas familias y/o
su manifestacion en edades inusualmente
precoces; antes de los 55 afios en varones y
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de 65 afios en mujeres. El riesgo derivado de
la edad, sexo, condicion familiar e historia
personal, no son susceptibles de modifica-
cion sustancial. Pero si lo son los Ilamados
factores de riesgo modificables, relacionados
con aspectos fisiologicos (lipidos, presién
arterial), culturales (tipo de dieta), habitos
(tabaco, alcohol), estilos de vida (actividad
fisica, sedentarismo), patrones de conducta y
comportamiento (horas de television, video-
juegos, ordenador,uso de automovil).

La identificacion precoz de algunos de ellos,
como hiperlipidemia, hipertension y obesi-
dad, han permitido constatar la tendencia a
mantenerse elevados, o en limites altos de la
normalidad, a lo largo de seguimientos que
alcanzan desde el recien nacido hasta los 30
afios; y en series longitudinales vigiladas
entre 6 y 15 afios consecutivos. Entre otros
se conoce el fendmeno de canalizacion o
“tracking” para el peso, talla, colesterol total,
LDL-colesterol, presion arterial y estrés.

DIAGNOSTICO

La prevencion primaria de las ECV del adul-
to, a través de la intervencion sobre el nifio,
requiere conocer todos los datos concernien-
tes al adulto, que incluyen los factores de
riesgo enumerados y sus caracteristicas di-
namicas, con protocolos de estudio y normas
especificas.

1) Obesidad

Constituye una auténtica epidemia de la edad
pediatrica en los paises desarrollados. Alre-
dedor del 14% de los nifios son obesos y otro
20% cumple criterios de sobrepeso. Los ni-
fios son cada vez menos activos y mas se-
dentarios y han reducido su gasto energético
por debajo de lo requerido. Ademas, se ha
verificado que es un problema en expansion
y de inicio cava vez en edad mas temprana.
Con frecuencia se acompafia de elevacion de
la presion arterial, lo que produce un efecto
multiplicativo del riesgo vascular.

El concepto de obesidad es el exceso de gra-
sa corporal y su valoracion diagndstica en la

practica clinica, se establece por la situacion
del peso del paciente en la distribuciéon de
percentiles para la edad y sexo. Asi como
por la situacion del indice de masa corporal
(IMC: peso/talla®) en la correspondiente dis-
tribucion percentilada. Por encima de 25 se
corresponde con sobrepeso y por encima de
30 con obesidad. Existen diferentes meca-
nismos etiopatogénicos, si bien la mas co-
mun es la forma exdgena, relacionada con el
exceso de ingesta y/o la reduccién de gasto
energético.

2) Hipertension arterial

La poblacién general espafiola muestra una
prevalencia en torno al 30% que se incre-
menta con la edad, alcanzando al 60-75%
por encima de los 60 afios. La poblacion
pediatrica muestra una prevalencia en torno
al 4%; y el 75% de éllos corresponden a ni-
fios con sobrepeso u obesidad. En la edad
pediatrica se describen formas primaria, se-
cundaria y esencial en funcién de los meca-
nismos etiopatogénicas, que no es momento
de considerar.

Se acepta el diagndstico de hipertension,
cuando el valor observado con técnica ade-
cuada supera el percentil 95 para la edad,
sexo y talla corporal. A tal efecto, es clasico
el informe y referencias de normalidad de la
Task Force Americana; pero estan publica-
dos y disponibles numerosos patrones de
referencia percentilada que conciernen a
poblacion espafiola.

3) Dislipemia

Se entiende por dislipemia, la alteracién en
la concentracidon de las lipoproteinas plasma-
ticas, representadas principalmente por el
colesterol total, las fracciones LDL-
colesterol y HDL-colesterol, los trigliceri-
dos, las apolipoproteinas y la lipoproteina
(a).

Como en las entidades precedentes, hay di-
versos mecanismos implicados en la etiopa-
togenia; si bien el mas comun es el derivado
de una conducta nutricional inadecuada.

El diagnostico de dislipemia se establece
mediante estudios analiticos, generalmente
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tras doce horas de ayuno. Y los criterios mas
comunes son, colesterol total por encima del
percentil 95 para la edad, equivalente a valor
absoluto superior o igual a 200 mg/dL; y
fraccion LDL-colesterol superior al percentil
95 o su valor absoluto igual o superior a 130
mg/dL. Como hechos complementarios, de-
be tenerse en cuenta que no esta justificados
en clinica rutinaria los estudios de cribado.
Constituyen indicaciones los antecedentes
de ECV en padres y abuelos a edad inferior a
55 afios; padres con colesterol cotal por en-
cima de 240 mg/dL de forma reiterada y
cuando el nifio tenga edad superior a 2 afios.
Si el caso tiene un colesterol superior a 200
mg/dL, se completaria con estudio de frac-
ciones de colesterol, trigliceridos, apolipo-
proteinas Al, B, E, lipoproteina (a) y estu-
dio etioldgico adecuado. Si el colesterol es
inferior a 200 mg/dL, se repetiria el estudio a
intervalos de 5 afios.

Estudios diagnosticos complementarios para
evaluacién de repercusién cardiaca y afecta-
cion de organos diana, podrian ser: Electro-
cardiograma, ecocardiograma y radiologia
de torax; fondo de ojo, ecografia renal, sis-
tematico de orina con microalbuminuria,
bioquimica sanguinea, homocisteina; y se-
gun el caso, tests psicoldgicos de ansiedad,
ira, enfado y global de personalidad tipo Ay
factores asociados.

PREVENCION

Los programas de intervencion para la profi-
laxis, sugieren que la prevencion es factible;
por lo que la modificacion de los factores de
riesgo como préactica de Salud Publica, des-
ciende la morbilidad y la mortalidad. La base
de la intervencion, se establece sobre las
demostraciones de relacién entre la salud del
nifio y del adulto. EI fendmeno de tendencia
y canalizacién de factores de riesgo a lo lar-
go del tiempo (tracking), otorga a la detec-
cién de estos factores en el nifio, la suficien-
te potencia predictiva para estimar el riesgo
de enfermedad cardiovascular en el adulto.

Ademas, es conocida la tendencia a interre-
lacionar entre si, de algunos de esos factores,
a modo de anidamientos o clusters. Por tan-
to, es necesario identificar a los nifios con
riesgo elevado, para modificar en éllos los
factores de riesgo; y de esa forma, prevenir
las lesiones que causan las ECV. Teniendo
en cuenta, que el pediatra no va a afrontar la
clinica sino la prevencion.

El comportamiento saludable, esta estrecha-
mente relacionado con el estilo de vida gene-
ral de la comunidad e implica a masas de
poblacion. Por tanto, para alcanzar cambios
a largo plazo, deben programarse medidas
basadas en la comunidad. Hay publicaciones
disponibles sobre recomendaciones, contro-
versias y ensayos clinicos. La modificacion
de los factores de riesgo, debe ser activa, a
través de métodos de educacion y promocién
de la salud, y mediante campafias de masas,
puesto que los factores retnen caracteristicas
de afectacion general de la poblacion.

Por otra parte, si nos preguntamos donde se
encuentran los individuos entre 5y 18 afios
de edad. La respuesta es en la escuela. Por
tanto, la educacion para la salud debe reali-
zarse, a través de la educacion del nifio en la
escuela. Los programas aplicados en élla,
tienen gran potencial para la prevencion de
la aparicion de estas enfermedades en el
adulto. Como objetivos en la intervencion se
han de considerar los estilos de vida, los
habitos nutricionales, el patrén de conducta
personal, la estructura social, y las variables
bioldgicas.

Sin embargo, el médico puede enfrentarse a
problemas individuales concretos; por éllo,
desde el punto de vista practico, la preven-
cion debe establecerse con dos estrategias
diferentes: 1) Intervencion clinica en casos
individuales, por presentar factores de ries-
go, por enfermedad metabdlica o por antece-
dentes familiares. 2) Intervencion de salud
publica sobre la poblacién, a través de pro-
gramas de educacion y promocién de la sa-
lud; para que se adopten y mantengan estilos
de vida saludables. Las estrategias para su
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desarrollo pueden ser diversificadas, aunque
requieren un esfuerzo concertado. Asi, deben
ser compatibles y complementarios los con-
sejos de la consulta clinica, los programas
mas amplios dirigidos a la salud y a la co-
munidad, y los mensajes de diversos origen
orientados a las masas de poblacion que no
son objeto de este protocolo.

OBESIDAD. En la prevencion de la obesi-
dad infantil, debe considerarse la etapa pre-
natal (ganancia gestacional de la madre infe-
rior a 12 kg); etapa de lactante (lactancia
materna, introduccion de alimentacion com-
plementaria después del 4°-6° mes); y de
escolar hasta adolescencia (educacion nutri-
cional, promocion de actividad fisica regu-
lar, control de grupos de riesgo).

La intervencién orientada a la prevencion de
ECV en nifios obesos, tiene por objetivo la
reduccion del exceso de grasa y de peso cor-
poral. EI programa para alcanzar el objetivo
se basa en tres medidas: 1) Promover la pér-
dida de peso; 2) reducir la ingesta caldrica;
3) inculcar una conducta alimentaria saluda-
ble.

La reduccion de sobrepeso se alcanza a tra-
ves del aumento del consumo caldrico cor-
poral, mediante el ejercicio fisico regular,
continuo y sistematico que consiga una re-
duccién de peso en torno a 500 gr semana-
les. Estos nifios, habitualmente sedentarios,
deben ser motivados para la actividad fisica
que les resulte mas atractiva, para evitar re-
chazos y desmotivacion. Debe llevarse a
cabo de forma progresiva, metodica y racio-
nal. A través de cualquiera de las actividades
deportivas, con tal que promuevan elevacién
de la frecuencia cardiaca y sudoracion. Con
periodo diario o a dias alternos; durante 30-
60 minutos al dia; modificando estos para-
metros en funcion del aumento de tolerancia
y capacidad para el ejercicio; y diversifican-
do la actividad segun las numerosas posibili-
dades disponibles (caminar, marcha, sende-
rismo, carreras, ciclismo, natacion, deportes
asociativos, etc, etc). Con el tiempo dedica-

do a la actividad fisica, deben reordenarse
los tiempos dedicados a ver television, usar
ordenador y videojuegos

La reduccidn de la ingesta calorica en la di-
eta, debe orientarse a reducir el 30-40%,
manteniendo una dieta equilibrada. Es reco-
mendable incrementar la ingesta de agua, y
distribuir la ingesta del dia en 4-6 tomas.
Ademas de otros efectos digestivos y meta-
bolicos, el agua no aporta calorias y es (util
para calmar la sensacion de hambre. La in-
gesta de 100 a 150 ml, calma la sensacion de
hambre anticipada a la hora de las comidas
durante 20 a 30 minutos y puede repetirse
sin mayores inconvenientes. La distribucion
de los principios inmediatos en la composi-
cion calorica de la dieta debe contemplar:
25-30% de grasa; 50-60% de hidratos de
carbono y 13-15% de proteinas.

La conducta alimentaria debe implicar a los
habitos de toda la familia, haciendo una dieta
variada que alcance 32 productos diferentes
en la semana; con distribucion al menos en 4
comidas al dia; estableciendo la importancia
calorica de las comidas con la siguiente dis-
tribucion aproximada: 25% en el desayuno,
30% en la comida de mediodia, 15-20% a la
merienda y 25-30% en la cena. El aporte de
leche y derivados debe alcanzar 500 ml al
dia y deben incluirse de forma regular le-
gumbres, verduras, frutas, pescado, cereales,
carne, huevos,etc. Evitando en lo posible los
preparados industriales, bolleria, precocina-
dos y las llamadas comidas rapidas.

HIPERTENSION. EI objetivo es alcanzar la
normotension y no sélo el descenso de la
presion arterial. La intervencién debe consi-
derarse multidisciplinar, ya que el factor de
riesgo de hipertension, suele presentarse
integrado con otros factores como el sobre-
peso, la vida sedentaria y otros habitos de
estilo de vida no saludables. De forma que
deben modificarse inicialmente los factores
asociados, antes de considerar la indicacion
farmacoldgica como elemento de accion
directa sobre la presion arterial. Asi, el ejer-
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cicio fisico aumenta el consumo cal6rico y
reduce el peso; pero ademds, aumenta el
riego muscular, ampliando el lecho vascular
y disimunye las resistencias periféricas. Por
si mismo puede bajar la cifra tensional 10
mmHg. El ejercicio debe ser de caracter iso-
tonico, aerdbico y en ingun caso isométrico,
de sobrecarga o tension, mediante poleas,
pesas y maquinas de sobrecarga, que no de-
ben usarse en ningun caso antes de la con-
clusién del crecimiento. La reduccion de
peso ya comentada, contribuye igualmente a
la reduccion tensional. La disminucion de la
sal en la dieta es muy controvertida; pero se
sabe que el aumento de la sensibilidad a la
sal se implica en mecanismos inflamatorios
y modificacion de la matriz extracelular y
disminuye los factores plasmaticos antioxi-
dantes, contribuyendo a la aceleracién del
proceso ateromatoso.

Cuando no se reduce la presion arterial con
las medidas anteriores, y segun los casos,
puede estar indicado el tratamiento farmaco-
I6gico. Los principios generales a tener en
cuenta son: Reduccion gradual de la pre-
sion; aplicar primero medidas no farmacolé-
gicas; iniciar el tratamiento con monoterapia
y a dosis bajas; elegir el farmaco de forma
individualizada segln las circunstancias de
cada caso; comprobar respuesta en 4-8 se-
manas; intentar farmacos de accion prolon-
gada que permitan una dosis al dia; no aso-
ciar farmacos hasta verificar los resultados
de los puntos previos.

Los productos aceptados como mas eficaces
son: diuréticos, betabloqueantes, inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina
(IECASs), antagonistas del receptor de angio-
tensinall (ARA 1I), antagonistas del calcio y
antagonistas de la aldosterona. En la edad
pediatrica parecen mas recomendables los
betabloqueantes e IECAS; pero deben adap-
tarse en cada caso.

DISLIPEMIA. El crecimiento de los cono-
cimientos relativos a este factor de riesgo,
hace aconsejable que ante la sospecha de un

caso especifico, genético o familiar, se orien-
te su valoracion precisa y tratamiento a una
Unidad especializada en el tema. No obstan-
te, como aproximacion terapeutica y preven-
tiva, podemos establecer el objetivo de re-
duccidn de ingesta total de grasa (tabla 2). El
aporte caldrico de la grasa en la dieta debe
reducirse al 30%; con una distribucion de
grasa saturada, poliinsaturada y monoinsatu-
rada que representen cada una de éllas
aproximadamente 1/3; siendo la cuantia de
acidos grasos saturados inferior al 10%, mo-
noinsaturados 10-20% y poliinsaturados 7-
10%. El colesterol debe ser inferior a 100
mg/1000 Kcalorias/dia 6 inferior a 300
mg/dia; y debe aportarse fibra entre 8 y 28
gramos al dia.

A groso modo, esa reduccion de grasa puede
alcanzarse con la siguiente pauta: 1) Reduc-
cién de grasa total con disminucion de car-
nes rojas, embutidos, mantequillas y marga-
rinas solidas y quesos cremosos. 2) Aumento
de alimentos a base de pescado y aceite de
oliva. 3) Disminucion de ingesta de coleste-
rol a base de tomar menos de 3 huevos por
semana; suprimir bolleria industrial y parti-
cularmente con relleno; y suprimir las visce-
ras en la dieta. En las Unidades especializa-
das, se manejan protocolos de dietas tipo I, 1
y 1, aplicables segun las circunstancias de
cada caso. Ademas, debe aumentarse el ejer-
cicio fisico como una intervencion presente
en la reduccion de la importancia de los tres
factores de riesgo comentados en este proto-
colo.

La intervencion farmacoldgica es cuestiona-
ble en el nifio, aunque puede ser requerida en
casos especificos y muy limitados, general-
mente no antes de los 10 afios de edad.

Las medidas de intervencion sobre dislipe-
mias, deben reiterarse con intervalos de 3 a 6
meses, valorando los parametros analiticos
mencionados en el apartado de diagnostico.
El desarrollo concreto de estos programas,
implican directamente al trabajo pediatrico y
elevan su cuantia y relevancia, y deben ser
establecidos desde edad temprana. Pero esto
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requiere un esfuerzo de adaptacion del pen-
samiento y filosofia de muchos de nosotros.
Es necesario un cambio de actitud y compor-
tamiento del profesional, que debe dedicar
un mayor porcentaje de su tiempo a labores
de consejero y educador para la salud. El
nuevo papel, supera el enfoque de la doctrina
clasica, de atender a la prevencion de enfer-
medades prevalentes en la poblacion infantil
solo para la edad pediatrica; para pasar a una
prevencion pedidtrica que resuelva proble-
mas de enfermedad cronica amenazantes
para esa poblacion en lontananza, como en-
fermedades que van a ser prevalentes en la
“adultez”.
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TABLAS

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO CONSIDERADOS MAS PREVALENTES

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz
-varones < 55 afios
-mujeres < 65 afios

Dislipemia familiar (colesterol total > 240 mg/dl)

Peso elevado: Obesidad

Habitos dieteticos con perfil ateromatoso

Hipertension arterial

Niveles séricos de lipidos elevados

Comportamiento de actividad fisica sedentario

Habito de fumar

Habito de beber alcohol

Diabetes

Conducta tipo A

Contraceptivos orales
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TABLA 2. RECOMENDACIONES SEGUN LA GUIA PARA LA ALIMENTACION PEDIATRICA.
(CONFERENCIA DE CONSENSO SOBRE LIPIDOS EN PEDIATRIA)

Aporte graso:

Lactancia: 40-55% de calorias totales

6-24 meses:40-50% ¢ ¢

24 meses: disminucion progresiva hasta 30-35%

Colesterol inferior a 300 mg/dia

Ac gr saturados <10%; Monoinsat: 10-20%; poliinsat:7-10%; Ac gr Trans < 4% de ac gr.

Aporte de Hidratos de carbono:  50-60% de calorias totales
< 10% de azucares refinados

Aporte proteico: 10-13% de calorias totales

Productos a limitar:
Pasteleria
Bolleria industrial
Comida de preparacion rapida
Azucar
Sal

Productos a no consumir:
Tabaco
Alcohol

Pauta alimentaria:
Cuatro comidas/dia
Desayuno con aporte caldrico del 20-25%
Preparacion culinaria (cocido,hervido,plancha,horno)

Promocion de héabitos saludables:
Nutricionales
Mantenimiento de peso ideal
Actividad fisica aerdbica regular
Tiempo de TV, videojuegos, ordenador:1-2 horas/dia

Educacion para la salud:
Escolar: alumnos, profesores
Padres
Profesionales

Pauta de cribado:

Colesterol total: 2 afios; cada 5 afios

Antecedentes familiares, personales, Colesterol> 200:
Colesterol total
C-LDL, C-HDL, Trigliceridos
Apo A l, Apo B, Lp(a)
Peso, indice de masa corporal
Presion arterial

An Esp Pediatr 1998. Supl 118
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