Factores de riesgo coronario en adolescentes
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
a la adolescencia como la etapa de vida entre los 10 y
19 afios. Esta es una etapa con muchos cambios, no
solo bioldgicos, sino psicoldgicos, cognitivos y
socioculturales. Es la adolescencia la etapa donde se
comienzan a desarrollar distintos habitos nocivos y
aunque estos habitos no se manifiestan como
enfermedad durante esta etapa, si lo haran en afios
posteriores, generando incluso la muerte en la
poblacion adulta @,

En la actualidad el aumento de la expectativa de vida
junto con los cambios demograficos y los cambios de
estilo de vida estan ocasionando un aumento de las
enfermedades no transmisibles @, entre ellas la
enfermedad coronaria. Esta enfermedad genera
elevada morbi-mortalidad asi como elevados costos y
carga social para los paises.

Se ha demostrado que existen diversos factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria,
entre estos factores se encuentran la hipertension
arterial (HTA), tabaquismo, dislipidemia (aumento de
colesterol total con aumento de colesterol LDL y/o
disminucion de colesterol HDL), diabetes mellitus (DM),
obesidad e historia familiar de enfermedad coronaria
prematura G). Asimismo se considera a la alta ingesta
caldrica y el sedentarismo, causantes de obesidad.

Ultimamente se ha evaluado la presencia del sindrome
metabdlico como riesgo para desarrollar enfermedad
coronaria y diabetes mellitus ©). Diversos estudios han
determinados que estos factores pueden estar
presentes en la adolescencia, y aun en la nifiez ¢
Por ello, una intervencion oportuna en la adolescencia,
tendra un gran impacto en la incidencia y la prevalencia
de enfermedad coronaria en el adulto.

Obesidad

Se define a la obesidad como el exceso de tejido adiposo
0 grasa corporal que ocurre cuando una persona
ingiere calorias que exceden a su demanda, siendo
multiples las causas de este desequilibrio y estando
implicados factores genéticos, ambientales,
psicosociales entre otros. Es considerada como
problema de salud publica, epidemia mundial y causa
de morbilidad y mortalidad en la poblacién general.

El Bogalusa Heart Study © encontrd una prevalencia

de sobrepeso del 13.70 % y de obesidad del 11.38 %
para adolescentes entre los 11 y 17 afios en las
décadas de los ochentas y los noventas. Segun un
metanalisis ?, la prevalencia de obesidad en 1999-
2002 para adolescentes norteamericanos entre los 12
y 19 afios fue 21,1 % para no hispanos negros, 22,5 %
para mexicanos y 13,7 % para hispanos no blancos.

En el Perl, Pajuelo y colaboradores @ evaluaron la
frecuencia de sobrepeso y obesidad en 1763
adolescentes de 4 ciudades del Peru (Lima,
Huancavelica, Jauja y Trujillo), encontrandose notable
variabilidad en prevalencia de sobrepeso (entre 2.9% y
31.6%) y obesidad (entre 0.4 y 18%) en los grupos
estudiados, dependiendo esta del sexo y localidad de
estudio, observandose una mayor prevalencia de
obesidad en la ciudad de Lima; por otro lado un estudio
sin publicar realizado con pacientes de la consulta
externa del Servicio de Medicina del Adolescente del
Instituto Especializado de Salud del Nifio encontré con
sobrepeso al 14,8 % de la poblacién en estudio y con
obesidad al 8.5 % (%, Las cifras expuestas
anteriormente nos revelan lo alarmante de este problema
y demuestran que la prevalencia de la obesidad esta
incrementandose en los Ultimos afios y ésto no sdlo
ocurre en paises desarrollados sino también en paises
en vias de desarrollo como es el Per.

El indice de masa corporal (IMC), llamado también
indice de Quetelec, es usado como un indicador de
exceso de adiposidad y tiene una correlacion
significativa con la grasa subcutanea y la grasa corporal
total en adolescentes @> 19; es recomendado por
especialistas para la deteccion de sobrepeso y obesidad
en adolescentes (12 1719) En esta etapa, a diferencia de
los adultos, el IMC se clasifica de acuerdo a la
clasificaciéon de Must ?9: bajo peso < P5; normal: P5 -
P85; sobrepeso: > P85 y obesidad: > P95. Asimismo,
la circunferencia abdominal es un indicador de obesidad
abdominal en adultos, ya que es buen predictor de la
grasa abdominal ®Vy puede ser usado para predecir
el riesgo metabdlico en hombres y mujeres, sin
embargo en pediatria no hay guias para el uso de la
circunferencia abdominal, pero en un estudio de 2597
nifios y adolescentes se correlaciond el IMC, la
circunferencia abdominal y factores de riesgo coronario,
encontrandose que tanto el IMC y la circunferencia
abdominal podrian ser predictores de los factores de
riesgo coronario en adolescentes 2,
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El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para
muchas enfermedades cronicas en la adultez, siendo
la enfermedad coronaria una de ellas, considerandose
a la obesidad como factor de riesgo independiente para
desarrollar dicha enfermedad &, asimismo existe alto
grado de correlacion entre obesidad en la adolescencia
y otros factores de riesgo coronario como hipertension
arterial, diabetes mellitus, ateroesclerosis, dislipidemia
6710 |a aparicion de esta alteracion en etapas
tempranas de la vida, aumenta el peligro para que
persista en la edad adulta > 29, siendo la adolescencia
un periodo critico para la aparicion de dicha entidad,
por la normal tendencia durante la pubertad temprana
para que aparezca cierta resistencia a la insulina, que
puede ser un cofactor natural para la excesiva ganancia
de peso. Nifios y adolescentes con sobrepeso
generalmente tienen algln grado de resistencia a la
insulina @, encontrandose que el 30 % de nifios y
adolescentes con indice de masa corporal (IMC) por
encima del 95 percentil tienen sindrome de resistencia
a la insulina @8,

El manejo de la obesidad en este grupo etareo debe
centrarse principalmente en la prevencion ya que en
nifios y adolescentes se presenta como una
enfermedad cuyo tratamiento es muy frustrante y
dificil y si bien se sabe que en su desarrollo existe un
componente genético, el aumento de su prevalencia
nos sugiere una influencia de los factores
medioambientales en su fisiopatologia. Dos son los
ejes para la prevencién, primero la identificacion
precoz y el seguimiento de pacientes en riesgo
(excesivo o bajo peso al nacer, abandono o corto
tiempo de lactancia materna exclusiva, alta ingesta
de calorias, grasas saturadas y colesterol,
sedentarismo, menarquia temprana en adolescentes
mujeres, antecedentes familiares de obesidad,
diabetes mellitus e hipertension arterial), y segundo,
promover habitos alimenticios saludables y la actividad
fisica rutinaria. El que un adolescente tenga una
actividad fisica rutinaria (4 a 5 veces por semana)
ayuda a controlar el peso siendo el incremento en la
frecuencia y la intensidad de la actividad fisica durante
las clases de educacion fisica una medida efectiva
29, Debe recomendarse la limitacion de la television
y videojuegos a un maximo de dos horas diarias ya
gque segun un estudio en nifios y adolescentes
norteamericanos, mas del 25 % miran television un
minimo de 4 horas al dia y estos tienen un IMC
significativamente alto, en relacién a los que miran
este aparato menos de 2 horas al dia %, Otras
medidas que parecen ser efectivas son: reducir el
consumo de gaseosas y bebidas azucaradas, reducir
las porciones a la hora de comer, aumentar el consumo
de frutas, vegetales, leguminosas y granos enteros y
moderar el consumo de los alimentos densos en

energia y ricos en grasa saturada, grasa trans y en
azlcares simples, destacando la importancia del
consumo de alimentos naturales y frescos y no
abusando de los alimentos manufacturados.

Dislipidemia

Se llama dislipidemia a la presencia de una alteracion
cuantitativa o cualitativa del metabolismo de los lipidos
o de las lipoproteinas que los transportan en el
organismo. Este término incluye a diversas patologias
y entre ellas estan las hiperlipemias (aumento de
colesterol LDL y triglicéridos) y aquellos trastornos
donde el colesterol HDL disminuye.

La prevalencia de dislipidemia, en diversas latitudes
puede variar, encontrandose, por ejemplo, que los
nifios y adolescentes de Estados Unidos, a diferencia
de sus contemporaneos en otros paises, tienen altos
niveles de colesterol y alto consumo de grasas
saturadas y colesterol. En 1999, Leis y colaboradores
@1 estudiaron los niveles plasmaticos de colesterol
total, lipoproteinas y triglicéridos en 7367 ninos y
adolescentes de Galicia-Espafia, encontrando que 19
% presentaban colesterol total (CT) por encima de
200 mg/dL y 6.5 % presentaban colesterol HDL por
debajo de 35 mg/d., por otro lado el estudio Fricela
@), realizado en Argentina, encontrd que el 11 % de
adolescentes presentaban valores del CT por encima
de 200 mg/dL y 35 % presentaban valores por encima
de 170 mg/dL, ademas este estudio al igual que el
Bogalusa Heart Study ©® (realizado en USA) encontro
una correlacién positiva entre la hipercolesterolemia
y valores elevados de IMC.

Diversas evidencias genéticas, epidemioldgicas y de
tipo experimental han demostrado que los altos
niveles de colesterol juegan un rol importante en el
desarrollo de enfermedad coronaria en adultos “3?,
y estos pueden estar presentes en nifios vy
adolescentes ¢ 7' 8, Estudios de autopsias han
demostrado que la ateroesclerosis coronaria temprana
y los precursores de ateroesclerosis comienzan
frecuentemente en etapas tempranas de la vida G
33), Asimismo, nifios y adolescentes con elevados
niveles de colesterol, especialmente LDL-colesterol,
provienen con frecuencia de familias con alta
incidencia de enfermedad coronaria en la adultez y
estos sujetos con niveles altos de colesterol, tienen
mayor riesgo que la poblacién general para tener
niveles altos de colesterol cuando llegan a adultos
(%, Finalmente, la dislipidemia no solo se correlaciona
con la obesidad y es factor de riesgo coronario,
ademas, podria ser un factor predisponente de
diabetes mellitus tipo 2 ¢,

No existe consenso para el manejo y clasificacion de
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la dislipidemia en nifios y adolescente. Sin embargo,
se debe descartar la presencia de dicha patologia,
mediante la toma de sangre, en pacientes que
presenten algun tipo de riesgo como: obesidad,
tabaquismo, alta ingesta de grasa y presencia de padres
0 abuelos menores de 55 afios con enfermedad
coronaria o hipercolesterolemia (CT igual o mayor de
240 mg/dL). En la siguiente tabla se muestran los
valores que podrian considerarse normales en este
grupo etareo ¢ aunque, el uso de percentiles también
resultaria util.

Valores Valores Valores
aceptables limite elevados
Colesterol <170 mg/dL 170 — 199 > 200 mg/dL
total mg/dL
Colesterol <110 110 -129 > 130 mg/dL
LDL mg/dL

Todos los adolescentes que presenten algun factor de
riesgo y tengan valores aceptables deberan ser
reevaluados cada 5 anos y se les brindara educacion,
recomendando habitos alimenticios saludables y
actividad fisica. Por otro lado, los pacientes que
presenten valores limite seran reevaluados
nuevamente con otro examen sanguineo y si persisten
esos valores el paciente sera remitido al endocrindlogo,
lo mismo se recomienda en todo paciente que presente
valores elevados.

Hipertension arterial

El cuarto reporte sobre diagndstico, evaluacion y
tratamiento de hipertension arterial en nifos y
adolescentes ¢7, considera hipertensos a los nifios y
adolescentes que presenten valores de presion
arterial sistdlica (PAS) y/o presion arterial diastolica
(PAD) mayores o iguales que el percentil 95 para
género, edad y talla en tres ocasiones distintas,
ademas considera pre-hipertensos a todos aquellos
que presentes valores de PAS y/o PAD entre los
percentiles 90 y 95, y considera a los adolescentes
con presidn arterial mayor o igual de 120/80 mm Hg
como pre-hipertensos. Para la determinacion de la
presion arterial (PA) en adolescentes se deben tener
en cuenta las mismas consideraciones que en adultos,
adicionalmente no olvidar que el manguito del
tensidometro debe ser del tamafio correcto y por
convencion se debe usar un manguito cuya anchura
sea, por lo menos, el 40 % del circunferencia del
brazo, tomada en el punto medio entre el olécranon
y el acromion. Finalmente, recordar que en algunos
nifos, los ruidos de Korotkoff pueden ser audibles
hasta una presion de 0 mmhg, en estos casos se
tomara el cuarto ruido de Korotkoff para la
determinacion de la PAD.

La HTA secundaria en adolescentes es mas comun que
en adultos y sigue siendo mas frecuente que la HTA
primaria en este grupo, siendo la enfermedad renal la
causa mas importante de la forma secundaria; sin
embargo cada vez se estan identificando mas pacientes
jévenes con HTA primaria, asociandose esta Ultima con
una historia familiar positiva de HTA o enfermedad
cardiovascular.

En los nifios y adolescentes que presentan un indice
de masa corporal por encima del percentil 95, se
detecta HTA en el 30%, habiendo entonces una fuerte
asociacién entre obesidad e HTA 79, También se ha
encontrado una correlacion significativa entre la PA'y
los niveles plasmaticos de insulina©® y se ha visto que
adolescentes obesos y con niveles elevados de insulina
presentan reactividad vascular incrementada vy
sensibilidad al sodio ¢ y ambos pueden ser reversibles
con la pérdida de peso. Recientemente Boyd y
colaboradores 9, realizaron un estudio caso-control
con individuos entre los 2 y 18 afios y compararon a
sujetos que tenian obesidad e hipertensidn con sujetos
gue tenian obesidad y PA normal, encontrando que los
gue presentaban PA elevada tenian niveles
significativamente mas bajos de colesterol HDL que los
que presentaban PA normal. Estos hallazgos confirman
la correlacion entre los factores de riesgo coronario y
sugieren que el inicio de la HTA ocurre en las dos
primeras décadas de la vida y respaldan la idea de
que una intervencion oportuna en estas etapas podria
disminuir la incidencia de esta enfermedad.

Se debera tomar en forma rutinaria la PA en todo
adolescente y se hara un seguimiento especial a todos
aquellos que presentes PA normal y tengan algun factor
de riesgo (obesidad, familiares con HTA o enfermedad
coronaria), aquellos que presenten pre-hipertension e
hipertension seran referidos al cardidlogo, ya que los
pre-hipertensos requerirdn una evaluacion mas
detallada y posiblemente en el futuro necesiten terapia
antihipertensiva y los hipertensos de todas maneras
recibiran terapia antihipertensiva.

Diabetes mellitus

Los criterios diagndsticos y la clasificacion de la diabetes
mellitus en nifios y adolescentes es igual que en
adultos. Sin embargo, es necesario aclarar que su
manejo y la incidencia de complicaciones es distinta.

No se conoce bien el rol fisiopatoldgico de la DM en el
desarrollo de enfermedad coronaria, pero se cree que
la obesidad unida a la resistencia a la insulina y el
incremento de insulina plasmatica juegan un rol
importante.

La DM tipo 2, es considerada como una enfermedad
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de adultos, sin embargo su incidencia en adolescentes
se ha visto incrementada en los Ultimos afios Y, Este
incremento se ha producido en forma paralela al
aumento de la obesidad en este grupo “?. Asimismo
se ha observado, al igual que en los casos anteriores,
una correlacién con otros factores de riesgo coronario,
notandose que los adolescentes diabéticos casi siempre
son obesos y en éstos Ultimos la prevalencia de PA
elevada (HTA y pre-hipertension) es de 17- 32% y de
hipertrigliceridemia es de 4 a 34 %. Existe una limitada
informacion sobre la prevalencia de DM tipo 2 en
adolescentes; sin embargo, estudios norteamericanos
proyectaron una prevalencia de dicha entidad en
adolescentes de 4.1 por 1000 y adicionalmente
observaron que la incidencia de DM tipo 2 se ha
incrementado de 0.7 por 1000,000 en 1982 a 7.2 por
1000,000 en 1994 @3,

Los adolescentes que se beneficiarian con una
intervencion temprana son aquellos que presentan
obesidad, familiares con DM tipo 2, predisposicién de
acuerdo a raza y aquellos que tengan signos de
insulino-resistencia (acantosis nigricans, HTA,
dislipidemia o sindrome de ovario poliquistico). En ellos
se debe realizar medidas periddicas de PA, de glucosa
basal y lipidos en suero, con el objeto de hacer un
diagnostico precoz de DM u otras patologias asociadas,
en cuyo caso el adolescente sera manejado por un
especialista (endocrindlogo o cardidlogo).

Tabaquismo

Sabemos que los fumadores, tienen riesgo elevado para
desarrollar diversas enfermedades, tales como la
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, cancer
pulmonar y otras neoplasias. En el sistema
cardiovascular, diversos estudios, demuestran su
relacion con una alta incidencia de morbi-mortalidad
@449, Los productos glucoproteicos del tabaco, inducen
la liberacion en el plasma de diversos elementos tales
como el factor estimulante de colonias de macrdfagos,
interleukina 6 y proteina c reactiva, entre otros; dichos
factores producen dafio endotelial “9, por otro lado
inducen la activacion de monocitos y macrdfagos y
facilitan la agregacion plaquetaria por la liberacion de
tromboxano A2, todo ello estimularia la
vasoconstriccidn coronaria ® y la predisposicién para
la formacion de placas ateromatosas y una rotura
prematura de éstas “4. El dafio cardiovascular no se
restringiria al dano coronario, ademas, se ha
observado, alteracion en la repolarizacion ventricular
en fumadores jovenes “9),

El tabaquismo es un habito que se adquiere en la
mayoria de casos antes de los 20 afios de edad @, El
estudio Fricela @ encontrd que 12,2 % de adolescentes
entre 12 y 19 afios fumaban con regularidad (14,6 %

de los varones y 10, 4 % de las mujeres) con un
aumento especialmente entre los 15 y 16 afos y en
general los varones fumaban de manera intermitente
durante la semana mientras que las mujeres lo hacian
de forma mas regular. Por estas razones es de vital
importancia su prevencion en la etapa de la
adolescencia, de esta manera se evitaria su uso
habitual.

Son tres los objetivos que deberian alcanzarse en la
prevencion del tabaquismo: reducir el nimero de
fumadores pasivos entre nifios y adolescentes, ensefiar
a los adolescentes el efecto dafiino del tabaco y su
caracter adictivo y emponderar a los adolescentes para
que no inicien este habito o dejen el tabaco a través
del desarrollo de habilidades sociales. Para llegar a
estos objetivos no sdlo se debe trabajar con los jovenes,
ya que sus padres son, en muchas oportunidades, los
causantes del problema. Entre las estrategias puntuales
para llegar a estos objetivos estan: estimular el
abandono del cigarro en padres o familiares fumadores,
discutir la naturaleza adictiva del cigarro, sus efectos
perjudiciales y las desventajas que ocasionan en el
desarrollo entre grupos de adolescentes, recomendar
conductas saludables alternativas (ejercicio, buena
alimentacion) y finalmente ensefiar a los jovenes
diferentes maneras de afrontar las presiones de su
entorno.

Sindrome metabodlico

El sindrome metabdlico, inicialmente descrito por
Reaven en la década de los 50, es definido en la
actualidad como una "constelacion de factores de riesgo
metabdlicos que se presentan en un individuo y estan
estrechamente relacionados con la resistencia a la
insulina" ®, y surge de una anormalidad primaria
(resistencia a la insulina) en la cual hay una respuesta
deficiente en los mecanismos de regulacién de la
glucosa celular. Por lo tanto es un grupo de factores
de riesgo coronario que tienden a presentarse
conjuntamente y presentan una base fisiopatoldgica
comun. La resistencia a la insulina, base de la
fisiopatologia de este sindrome, traeria como
consecuencia una hiperinsulinemia compensatoria, con
las consiguientes alteraciones plasmaticas de lipidos,
glucosa y niveles de PA, que colocaria a los portadores
de este sindrome en riesgo elevado de presentar en el
futuro, enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus
@7, Algunos individuos estan genéticamente
predispuestos a resistencia a la insulina; en estas
personas, factores adquiridos (exceso de grasa corporal
y sedentarismo) desencadenan esta resistencia y el
sindrome metabdlico ©. Existen varios factores de
riesgo para enfermedad coronaria, incluidos en este
sindrome: obesidad abdominal, dislipidemia
aterogénica, resistencia a la insulina/intolerancia a la
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glucosa, estado protrombdtico,
proinflamatorio.

y estado

Su prevalencia en adultos de Estados Unidos es de 23,
7 % “®y en Espana es de 24,4 % *9), ademas se ha
realizado un estudio en Estados Unidos con
adolescentes entre 12 y 19 afios encontrando que la
prevalencia de este sindrome para este grupo etareo
llega al 4,2 % ©@®. En Peru no hay estudios de
prevalencia sobre este problema, sin embargo la
homogeneidad de resultados encontrados en otras
latitudes hace suponer que en nuestro pais tenemos
similares proporciones y este hecho deberia encaminar
las acciones de prevencion.

El diagndstico del sindrome metabdlico esta en
controversia, sin embargo, existe un consenso ® que
establece el diagndstico con 3 0 mas de los siguientes
criterios: obesidad abdominal (cintura para varones
>102 cm y para mujeres >88 cm), triglicéridos >150
mg/dL, colesterol HDL para varones <40 mg/dL y
para mujeres <50 mg/dL, PA > 130/85 mmHg y
glucosa basal >110 mg/dL. Estos criterios no abarcan
todos los factores de riesgo que engloba este
sindrome, sin embargo, no se ha encontrado
adecuada evidencia para recomendar la medicion
de rutina de la resistencia a la insulina (ej. insulina
plasmatica), estado proinflamatorio (ej. proteina C
reactiva) o estado protrombético (fibrinégeno), para

determinar los otros componentes del sindrome
metabdlico.

El motivo por el cual se desarrollaron estos criterios
es la necesidad de revertir oportunamente (de
preferencia en etapas tempranas de la vida) estos
factores adquiridos y evitar de esta forma el desarrollo
de patologias tales como DM y enfermedad coronaria.
Ademas existe evidencia suficiente que indica que la
reduccidn del peso ¢ 5D y el incremento de la actividad
fisica 2 %), reducen la resistencia a la insulina y
modifican favorablemente los factores de riesgo
metabdlico.

Esta revisién pone de manifiesto la importancia de
intervenir en este grupo etareo en la prevencion de
enfermedad coronaria del adulto. Es sin duda la
adolescencia una etapa clave en el desarrollo humano,
no solo porque trae consigo cambios importantes en
la esferas bioldgicas, psicoafectivas y socioculturales,
sino también, porque es ideal para incorporar habitos
y estilos de vida saludables. Es el pediatra, quien tiene
la responsabilidad de hacer la deteccién precoz de los
factores de riesgo, hacer un diagnostico precoz y
brindar consejeria de prevencion y promocion de salud.
Un adolescente emponderado, conocedor de los
riesgos y de la manera de mejorar su estilo de vida,
es para €l y sus pares la mejor medida de prevencion
y de aceptacién al cambio.
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