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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular secundaria a aterosclerosis
es la principal causa de morbimortalidad en la poblacién
adulta a nivel mundial. Aunque las manifestaciones
clinicas de aterosclerosis (enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular y arteriopatia periférica) son excepcionales
en la poblacién pedidtrica, la presencia de factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, asi como la adquisicién de
habitos que favorecen su desarrollo, se observan ya desde
edades tempranas.

En el presente documento, se elaboraron recomendaciones,
con dos objetivos principales: prevenir la aparicién de factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular (prevencién
primordial) y detectar y tratar los que favorecen el desarrollo
de aterosclerosis clinica (prevencién primaria).

Si bien las recomendaciones estdn dirigidas a la poblacién
pedidtrica, el objetivo del trabajo conjunto de la Sociedad
Argentina de Pediatria y la Sociedad Argentina de Cardiologia
esasegurar unabordajeintegral y consensuado dela prevencion
cardiovascular a lo largo de toda la vida, incluso, desde antes
de la concepcién.

Palabras clave: adolescencia, prevencion primaria, enfermedades
cardiovasculares, consenso, factores de riesgo.

ABSTRACT

Cardiovascular disease secondary to atherosclerosis is the
leading cause of morbimortality in the adult population
worldwide. Although clinical manifestations of atherosclerosis
(coronary heartdisease, stroke and peripheral vascular disease)
are extremely rare in the pediatric population, the presence of
risk factors for cardiovascular disease and the development
of health-behavior patterns that promote them are observed
since early childhood.

In this document, recommendations were developed addressing
two main goals: prevention of the risk factors development
for cardiovascular disease (primordial prevention) and early
detection and treatment of the risk factors to prevent clinical
atherosclerosis (primary prevention).

Even though the recommendations are addressed to the
pediatric population, the aim of the collaborative work between
theSociedad Argentina de Pediatriaand the Sociedad Argentina
de Cardiologia is to ensure a comprehensive and consensual
approach of lifetime cardiovascular preventionbeginning even
before conception.

Keywords:adolescence, primary prevention, cardiovascular diseases,
consensus, risk factors.
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I. INTRODUCCION

En los ultimos anos, se ha observado un

aumento en la prevalencia de factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular en
edades cada vez mds tempranas. La deteccion, la
evaluacién y el manejo de los factores de riesgo
en la edad infantil y adolescente constituyen
un desafio para la tarea habitual del médico
pediatra.

Motivadas por esta preocupacion, la Sociedad

Argentina de Cardiologia y la Sociedad Argentina
de Pediatria han decidido realizar un consenso
conjunto en el cual se unifiquen criterios de
manejo para la deteccién y el tratamiento de
los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién pedidtrica y adolescente. Para las
recomendaciones, se han establecido categorias’
de acuerdo con la siguiente clasificacién:

CLASE I: condiciones para las cuales existe
evidencia y/o acuerdo general en que el
procedimiento o tratamiento es beneficioso,
util y eficaz.

CLASE II: condiciones para las cuales existe
evidencia conflictiva y /o divergencia de
opinién acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento o tratamiento.

CLASE I a: el peso de la evidencia/opinion es
a favor de la utilidad/ eficacia.

CLASE II b: la utilidad / eficacia estd menos
establecida por la evidencia/opinién.

CLASE III: condiciones para las cuales existe

evidencia y/o acuerdo general acerca de que
el procedimiento o tratamiento no es tutil/
eficaz y, en algunos casos, puede llegar a ser
perjudicial.

Nivel de evidencia sobre la cual se basa la
recomendacion consensuada:

Nivel de evidencia A: evidencia sélida,
proveniente de estudios clinicos aleatorizados
o metaandlisis. Multiples grupos de
poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia
general en la direccién y magnitud del efecto.
Nivel de evidencia B: evidencia derivada de
un solo estudio clinico aleatorizado o grandes
estudios no aleatorizados. Limitados grupos
de poblaciones en riesgo evaluadas.

Nivel de evidencia C: consenso u opinién de
expertos y/o estudios pequefios, estudios
retrospectivos, registros.

El resultado de este trabajo es un documento

que abarca recomendaciones desde la prevencién
primordial (aquellas conductas tendientes a
prevenir la aparicion del factor de riesgo) hasta el
manejo avanzado de estas patologias.

REFERENCIAS

1.

Sociedad Argentina de Cardiologfa. Reglamento para la
elaboracién de guias de préctica clinica. 2014. [Acceso: 17 de
julio de 2018]. Disponible en: https:/ / www.sac.org.ar/ wp-
content/uploads/2015/08/ reglamento-para-el-desarrollo-
de-guias-clinicas.pdf.
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II. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

INTRODUCCION

Los antecedentes heredofamiliares (AHF)
constituyen, en la consulta pedidtrica, un aspecto
fundamental por explorar, dado que tanto
los factores genéticos como los epigenéticos
determinan, en gran medida, la predisposicién
para desarrollar enfermedad cardiovascular
(ECV). Los factores epigenéticos son cambios
heredables en el 4cido desoxirribonucleico (ADN)
e histonas que modifican la expresién génica y
el fenotipo, pero no la secuencia de nucleétidos.
Estos se producen a través de modificaciones en
la cromatina que favorecen o inhiben la expresién
de ciertos genes.'?

La presencia de una historia familiar de ECV,
sobre todo, de inicio a edades tempranas, es
considerada un relevante factor de riesgo (FR).?
Desde una mirada pedidtrica, la presencia de FR
para ECV en los nifios puede detectar familias con
riesgo aumentado de ECV.

En varios FR para ECV, se observa una clara
agregacion familiar; entre ellos, se destacan
dislipidemias, obesidad, diabetes mellitus (DM) e
hipertensién arterial (HTA).

Teniendo en cuenta que los AHF constituyen
un factor no modificable, su pesquisa y
reconocimiento resulta fundamental con el
objetivo de ensefiar, concientizar y guiar a todo
el grupo familiar hacia la prevencién de los FR
modificables.

Recomendaciones

La bisqueda de AHF con relacién a ECV y/o
FR para su desarrollo permite la deteccién precoz
de los nifios y las familias con riesgo acelerado de
ateroesclerosis.

Se recomienda:

e Considerar como antecedente positivo la
presencia de ECV diagnosticada (coronaria,
cerebrovascular, vascular periférica) o muerte
de causa cardiovascular, en un familiar
masculino < de 55 afios o femenino < de
65 afios. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

* Constatar, en la historia clinica del paciente, los
antecedentes familiares positivos que permitan
detectar un perfil de riesgo aumentado para
ECV (obesidad, dislipidemia, HTA, DM)
en familiares de 1 grado. Recomendacidon
clase I, nivel de evidencia B.

e Si se identifican, en el paciente, FR para
ECV, debe considerarse la evaluacién de los
padres y los hermanos para dichos factores.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e En la edad pedidtrica, se sugiere ampliar
el interrogatorio a familiares de 2.4 grado,
dado que los padres, por ser jévenes, pueden
atn no haber manifestado un perfil de
riesgo aumentado para ECV y actualizar
periddicamente los datos. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

REFERENCIAS

1. Centers for Disease Control and Prevention. Heart disease
risk factors. Family History and Other Characteristics That
Increase Risk for Heart Disease. [Acceso: 16 de mayo de
2019]. Disponible en: http:/ /www.cdc.gov/heartdisease /
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2. Rumboldt M, Rumboldt Z, Pesenti S. Premature parental
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III. FACTORES DE RIESGO PERINATALES

INTRODUCCION

La presencia de aterosclerosis se observa
ya en etapas tempranas de la vida. Este hecho
lleva a pensar que los factores de riesgo (FR)
que favorecen el desarrollo de la enfermedad
podrian estar presentes en estadios atin anteriores
al nacimiento.' Los FR perinatales comprenden
situaciones propias del embarazo y los primeros
meses de vida que predisponen al desarrollo
de FR para enfermedad cardiovascular (ECV) o
ateromatosis acelerada.

Mecanismos fisiopatolégicos

En el afio 1989, el Dr. David Baker describié
la asociacién entre el bajo peso al nacer y las
alteraciones metabdlicas vinculadas a mayor
riesgo cardiovascular en la edad adulta. Entre
los mecanismos fisiopatolégicos propuestos
para esta asociacion, es de particular interés el
proceso llamado programming o programacion,
que se refiere a la presencia de un estimulo o
lesién ocurridos en una etapa critica o periodo
sensible de la vida, que determina potenciales
consecuencias biolégicas a largo plazo.>* Este
efecto de programacién estarfa mediado, en parte,
por mecanismos epigenéticos (modificaciones
en la expresién de los genes sin cambios en la
secuencia de nucle6tidos). Estas modificaciones
son heredables y afectarian la flexibilidad
fenotipica celular condicionando, por ejemplo,
la capacidad de respuesta a una noxa posnatal o
la suceptibilidad a enfermedades crénicas en la
edad adulta.*®

Recomendaciones

Si bien se describen numerosos factores
perinatales que impactan en la salud
cardiovascular futura del nifio, la evidencia
maés fuerte sefiala la obesidad materna, las
caracteristicas de la nutricién temprana, el
incremento de peso acelerado en los primeros
anos de vida, la restricciéon del crecimiento
intrauterino (RCIU) y la exposicién al tabaco como
los mds relevantes.>” Existe suficiente evidencia
que asocia el bajo peso al nacer con la enfermedad
coronaria, cerebrovascular, hipertensi(')n arterial
(HTA) y diabetes en la adultez.?’

Las principales medidas por implementar
incluyen estrategias para mejorar el estado
nutricional materno con el objetivo de disminuir
el namero de recién nacidos de bajo peso (RNBP),
la promocién de la alimentaciéon con leche

humana, la incorporacién de una alimentacién
complementaria de calidad y oportuna.

Es fundamental asesorar a las familias para
promover la lactancia materna, la alimentacién y
un estilo de vida saludable que incluya actividad
fisica y evite el consumo de tabaco, drogas y
alcohol.

Recomendaciones relacionadas con la salud materna

* Realizar controles prenatales periédicos, con
el objetivo de optimizar el aumento de peso,
el contenido de la dieta, detectar precozmente
diabetes gestacional, HTA, preeclampsia y
eclampsia. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia A.

* Es fundamental iniciar el embarazo con
un peso adecuado. Se recomienda el
asesoramiento para una alimentacién
saludable del tipo dieta mediterrdnea o
acorde a las Guias alimentarias para la poblacion
argentina, con suplemento de micronutrientes
segtn la indicacién médica. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

* Considerar como factores que favorecen el
desarrollo de un perfil de riesgo aumentado
para ECV en la adultez el antecedente de
diabetes, HTA u obesidad materna durante el
embarazo, y enfatizar la importancia de una
alimentacion y estilo de vida saludable desde
el nacimiento para el nifio y toda su familia.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

* Dado que las intervenciones para la cesacién
tabdquica han mostrado ser efectivas durante
el embarazo, deben implementarse lo antes
posible y mantenerse luego del nacimiento.
Recomendacidn clase I, nivel de evidencia
A.

¢ Informar los riesgos asociados con el consumo
de alcohol, drogas y tabaco; contraindicar
explicitamente el consumo de dichas
sustancias durante el embarazo y la lactancia;
y remarcar también los efectos negativos de la
exposicién pasiva al tabaco. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia A.

Recomendaciones relacionadas con la salud del

recién nacido

¢ La mds fuerte y universal recomendacién
nutricional es la lactancia materna,
idealmente exclusiva durante, por lo menos,
los primeros 6 meses de vida, e incorporar,
entonces, la alimentacién complementaria
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y mantener la lactancia hasta, por lo menos,
los 12 meses o, de ser posible, 24 meses segtn
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A.

* Medir la presion arterial desde el nacimiento
y en el examen clinico de rutina, en recién
nacidos pretérmino, RNBP y/o con RCIU, e
informar a los padres acerca de la necesidad
de este control para promover un estilo de
vida saludable. Recomendacion clase I, nivel
de evidencia B.

* En los controles periédicos de salud, se
deben incorporar medidas destinadas a la
prevencién y deteccién precoz de FR para
ECV, especialmente, en aquellos nifios o
adultos que tengan como antecedente RCIU o
infeccién perinatal. Recomendacién clase II a,
nivel de evidencia B.

e El seguimiento nutricional de los RNBP tiene
como objetivo guiarlos hacia una recuperacién
del crecimiento o catch up lineal a lo largo de
2-3 afios para evitar periodos de crecimiento
acelerado con rdpido cruce de percentilos
generados por el aumento de masa grasa.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

* Sibien la lactancia materna tiene numerosos
beneficios generales para la salud del nifio
y la madre, es importante remarcar el efecto
potencialmente protector que tendria en el
desarrollo de FR para ECV, especialmente,
obesidad. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.
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IV. ASPECTOS NUTRICIONALES Y DIETARIOS

INTRODUCCION

Una nutricién adecuada es aquella que
permite un crecimiento y desarrollo acorde a la
edad del individuo, favorece la expresién de sus
potencialidades, promueve el bienestar fisico
y mental, y previene, a la vez, el desarrollo de
enfermedades.

La nutricién es uno de los principales
factores modificables que afecta la incidencia de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).
Los hébitos alimentarios juegan, entonces, un rol
fundamental en la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (ECV), tanto por el efecto sobre
la salud arterial que podrian tener desde edades
tempranas como por el hecho de reconocer a
la infancia como una etapa de adquisicion de
hébitos alimentarios que persistirdn en la adultez.

Teniendo en cuenta que la prevencion
cardiovascular en la edad pedidtrica se enfoca,
principalmente, en la prevenciéon primordial
(evitar la aparicién del factor de riesgo —-FR-) y
primaria (la deteccién y el tratamiento del FR
presente), la nutricién y la actividad fisica se
reconocen como sus pilares.

Existe suficiente evidencia de la influencia
positiva que una adecuada nutricién temprana
tiene en la prevencién del desarrollo de FR para
ECV, como obesidad, diabetes 2, dislipidemia e
hipertension arterial (HTA).>?

Estimacién de los requerimientos energéticos

Al estimar la ingesta caldrica total
recomendada para la edad y el sexo, se debe tener
en cuenta la actividad fisica que el nifio realiza
diariamente.* (Tabla 1)

Se recomienda:

e El valor caldrico total (VCT) de la ingesta
no debe exceder las necesidades requeridas
para un crecimiento adecuado, considerando
la edad, el sexo y los diferentes niveles de
actividad fisica. Recomendacién clase I, nivel
de evidencia A.

Recomendaciones segiin el componente dietario
Leche humana

Existe un acuerdo universal en considerar la
leche humana a través del amamantamiento como
la forma mds sana y adecuada de alimentar a un
recién nacido.

Se recomienda:

e El amamantamiento exclusivo los primeros
6 meses de vida y continuar la lactancia
materna hasta, por lo menos, los 12 meses
(de ser posible, hasta los 24 meses) e iniciar la
alimentacién complementaria a los 6 meses. Si
el amamantamiento no es posible, puede darse
leche materna en biberén y, como tercera
opcién, férmulas de inicio. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

Férmulas infantiles. Leche de vaca
Las férmulas de inicio tienen una composicién

de macro- y micronutrientes similar a la leche
materna, pero difieren de esta en los componentes
bioactivos. Comparada con la lactancia materna,
la alimentacién con férmula durante los primeros
meses de vida estd asociada a una ganacia de
peso mayor y mds rdpida que se correlaciona
con mayor adiposidad en la infancia y la
adolescencia.’

Se recomienda:

* En los nifios de 0 a 12 meses, si no es posible
la alimentacién con leche humana, se
recomienda el uso de férmulas de inicio. De
no ser posible su adquisicién, puede usarse
leche de vaca entera y es indispensable, en los
menores de 12 meses, adaptarla para evitar
una excesiva carga renal de solutos.®

* De no ser posible mantener la lactancia
materna, entre los 12 y los 24 meses, se debe
considerar la introduccién de la leche de vaca
entera. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

Leche y otros ldcteos desde los 2 afios
A partir de los 2 afios, la provision de nutrientes

puede optimizarse con el consumo de leche

reducida en grasa. De esta forma, se evita el exceso
de grasa saturada y la ingesta excesiva de calorias,

y se mantiene el aporte de proteinas de alto valor

biolégico, calcio, magnesio y vitamina D.

e Se recomienda consumir, al menos,
3 porciones diarias de leche, quesos o yogur
con bajo contenido graso (menor del 1,5 %)
y promover, a cambio, el consumo de grasas
saludables insaturadas. Durante la infancia, la
leche reducida en grasa debe darse dentro de
una dieta que asegure la provisién del 30 %del
VCT como grasa. Recomendacién clase I,
nivel de evidencia B.
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Alimentacion complementaria
Debe iniciarse a los 6 meses de edad

y complementar la lactancia materna; nunca

desplazarla.

Se recomienda:

* Iniciar la alimentacién complementaria a los 6
meses de edad, evitar el agregado de aztcares
o sal en los alimentos y promover el consumo
de agua segura como tnica bebida ademas
de la leche. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

Bebidas
Varios estudios asocian la ingesta de bebidas

azucaradas (jugo de frutas concentrados,

gaseosas, incluso leches con aztcar) con el
desarrollo de sobrepeso y obesidad.’

Se recomienda:

e Promover el consumo de agua como bebida
principal en los lactantes, los nifios, los
adolescentes y sus familias. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia A.

e Evitar el consumo de jugo de futas naturales
en los nifios menores de 1 afio y limitarlo a no
mads de 120 ml/dfa en los de 1 a 3 afios, 180 ml
de 4 a 6 afios y un vaso o 240 ml entre los 7
y los 18 afios. Se debe ensefiar y estimular el
consumo de frutas enteras en lugar de sus
jugos. Recomendacién clase II a, nivel de
evidencia C.

Snacks o colaciones
Los alimentos mds frecuentemente

consumidos entre horas por los nifios (snacks o

colaciones) son ricos en grasas saturadas, trans y

aztcares agregados con el consiguiente alto valor

caldrico y despreciable valor nutricional.

Se recomienda:

e Un consumo de snacks o colaciones,
representados por galletitas, alfajores,
helados, postres, golosinas, barras y cereales
azucarados, menor de 100 a 200 kcal /dia
o del 10 % del VCT recomendado para la
edad, el sexo y el nivel de actividad fisica.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

Grasa dietaria
La proporcién de grasa en la dieta (cantidad)

y el tipo de dcido graso (calidad) influyen, entre

otros factores, en el perfil lipidico.?

Se recomienda:

e Laingesta de grasa en los nifios menores de
24 meses no debe ser restringida sin indicacion
médica. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

Para los nifios a partir de los 2 afios:

e Laingesta de grasa recomendada en los nifios
mayores de 2 afios es del 30 % del VCT, y las
grasas saturadas representan no mds del 10 %
del VCT. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

e EI 20 % restante de la ingesta de grasa debe
comprender una combinacién de grasas
monosaturadas y poliinsaturadas. La ingesta
de grasa trans debe limitarse tanto como sea
posible. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

e Con el objetivo de mejorar la calidad de la
ingesta de grasa dietaria, se recomienda
consumir pescados grasos, al menos, dos veces
por semana. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia C.

Colesterol
La hipercolesterolemia es un reconocido FR

cardiovascular. Si bien la relacién de los niveles

séricos de colesterol con su ingesta dietaria es
menos marcada o evidente, dejar de lado la
recomendacién de limitar la ingesta de colesterol
podria confundir a la poblacién general acerca
del rol que tiene el nivel sérico de colesterol

(fuerte evidencia) vs. colesterol dietario (escasa

evidencia) en el desarrollo de ECV.?

Se recomienda:

e Limitar la ingesta de colesterol a 300 mg/dia
en la poblacién mayor de 2 afios, objetivo que,
en general, se cumple con el patrén dietario
recomendado. Recomendacidn clase I, nivel
de evidencia B.

Proteinas e hidratos de carbono

A partir de la ingesta de grasa del 30 % del
VCT, el 70 % restante debe incluir de un 15 % a
un 20 % de calorias provenientes de proteinas y
de un 50 % a un 55 % de carbohidratos. Las dietas
con una proporcién significativamente mayor o
menor de alguno de sus componentes requiere de
asesoramiento nutricional profesional.

Vegetales y frutas

Existe fuerte evidencia que relaciona el
consumo de frutas y verduras en los adultos
con menor prevalencia de FR para ECV y menor
morbimortalidad cardiovascular, y moderada
evidencia de que este efecto favorable se da
también cuando se compara el consumo de
vegetales y frutas en la infancia con la salud
cardiovascular en la adultez, por lo que el
beneficio es mayor atdn si el patrén dietario se
mantiene a lo largo de toda la vida.'*!!
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Se recomienda:

e Teniendo en cuenta que las costumbres
alimentarias se instalan en el seno familiar
y a edades tempranas, se recomienda, ya
desde la alimentacién complementaria,
ensefar a las familias a incorporar, gradual y
repetitivamente, vegetales y frutas de variados
colores y texturas teniendo como objetivo
5 porciones diarias. Recomendacidn clase I,
nivel de evidencia B.

* A nivel comunitario, se deben implementar
medidas que faciliten el acceso a las frutas y las
verduras en todas las edades. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

Fibra dietaria
La ingesta de fibra dietaria estd inversamente

relacionada con la densidad energética y con la

adiposidad corporal.’?

Se recomienda:

* Una ingesta de fibra natural diaria a partir de
los 12 meses de una cantidad en gramos igual
a la edad mds 5; en los nifios que requieran
mas de 1000 kcal/dia, la cantidad sugerida
es de 14 g por cada 1000 kcal, equivalente a
lo recomendado en los adultos (25 g/dia).
Recomendacion clase II a, nivel de evidencia C.

e Consumir, en forma diaria, alimentos ricos
en fibra, como cereales integrales, legumbres,
vegetales de hoja y de raiz, frutas y semillas.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

Sodio y potasio
La relacién entre mayor consumo de sodio

y valores elevados de presion arterial (PA) se

demuestra en diversos estudios.” El consumo

reducido de potasio estd asociado también con

HTA.

Se recomienda:

e Una ingesta de sodio menor de 1500 mg/dia
en los nifios de 1 a 3 afios, < 1900 mg/dl’a en
los nifios de 4 a 8 afios, < 2200 mg/dia en los
nifios de 9 a 13 afios y < 2300 mg/dia en los
adolescentes de 14 a 18 afios. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

Patrones dietarios

Las diferentes poblaciones consumen
los alimentos en combinaciones tipicas, que
conforman un patrén dietario. Estudios
epidemiolégicos muestran que las dietas que
estdn asociadas a menor riesgo para ECV tienen
las siguientes caracteristicas:
e Alto consumo de frutas y hortalizas.

e Seleccién de productos lacteos reducidos en
grasa total, grasa saturada y grasas trans.
* Bajo consumo de alimentos industrializados,
sodio y azticares simples.
En los nifios y los adolescentes, los patrones
dietarios saludables también estdn asociados con
una reduccién en los FR para ECV.**

La dieta del estilo de vida integrado para
la salud cardiovascular (cardiovascular health
integrated lifestyle diet; CHILD 1, por sus siglas
en inglés) fue, inicialmente, disefiada por el
panel de expertos del National Heart, Lung and
Blood Institute (Instituto Nacional del Corazon,
el Pulmon, y la Sangre) para nifios con FR para
ECV.!En la actualidad, es considerada una dieta
para todos los nifios, dado que su objetivo es
promover y mantener una alimentacién y peso
saludable. Sus bases son las siguientes:

e Limitar o evitar bebidas azucaradas y
estimular a los nifios a beber agua.

e Favorecer el consumo de leche descremada, no
saborizada.

e Promover el consumo de comidas ricas en
fibra.

e Limitar el consumo de sodio.

e Evitar las grasas trans.

e Limitar el consumo de colesterol a 300 mg/ dia.

e Ensefar hdbitos de alimentacién saludable

(comidas en familia sin pantallas, desayuno).
e Ensefiar a los nifios el concepto de tamafio

adecuado de la porcién en relacién con la

edad, el peso y el nivel de actividad.
e Estimular y favorecer la actividad fisica diaria.

El patron de enfoques dietéticos para
detener la hipertension (dietary approaches to
stop hypertension; DASH, por sus siglas en inglés)
se caracteriza por un alto consumo de frutas,
vegetales, granos enteros, legumbres, semillas
y lacteos descremados, moderado consumo de
proteinas, predominantemente, pescado y carnes
magras, bajo consumo de carnes rojas, sodio y
aztcares. El consumo de estos alimentos resulta
en una ingesta baja en grasas saturadas y rica
en potasio, calcio, magnesio, fibra dietaria y
proteinas.

La dieta mediterranea también es considerada
un patrén alimentario saludable. Se caracteriza
por una alta ingesta de aceite de oliva, frutas,
vegetales, frutas secas y cereales, moderada
ingesta de pescados y aves, y bajo consumo de
lacteos, carnes rojas, fiambres y aztcares.
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TaBLA 1. Requerimientos de e
referencia 4

nergia estimados segiin peso y talla promedio para la edad ajustado al nivel de actividad fisica. Modificado de

AF liviana AF moderada AF intensa
Edad Peso (kg) Kcal/dia NAF Kcal/dia NAF Kcal/dia NAF
1-2 11,1 765 1,21 900 1,42 1035 1,64
2-3 13,2 924 1,21 1088 1,42 1251 1,64
3-4 15,4 1020 1,23 1200 1,45 1380 1,67
4-5 17,2 1105 1,28 1300 1,50 1495 1,72
5-6 19,1 1190 1,32 1400 1,55 1610 1,78
6-7 21,7 1350 1,30 1575 1,55 1800 1,80
7-8 24,0 1450 1,35 1700 1,60 1950 1,85
8-9 26,7 1550 1,40 1825 1,65 2100 1,90
9-10 29,7 1675 1,40 1975 1,65 2275 1,90
10-11 33,3 1825 1,45 2150 1,70 2475 1,95
11-12 37,5 2000 1,50 2350 1,75 2700 2,00
12-13 42,3 2175 1,55 2 550 1,80 2925 2,05
13-14 47,6 2350 1,55 2775 1,80 3175 2,05
14-15 53,8 2550 1,60 3 000 1,85 3450 2,15
15-16 59,5 2700 1,60 3175 1,85 3650 2,15
16-17 64,4 2825 1,55 3325 1,85 3825 2,15
17-18 67,8 2900 1,55 3400 1,85 3925 2,15

AF: actividad fisica; NAF: nivel de actividad fisica.
Valor empleado para requerimientos en estas edades.

TasLa 2. Dieta CHILD 1 (Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet o Dieta del estilo de Vida Integrado para la Salud
Cardiovascular), modificada por el Grupo de Trabajo

Nacimiento a 6 meses

Lactancia exclusiva.

> 6 a 12 meses

Continuar lactancia y comenzar con semisélidos. Transicién a férmulas. modificadas si disminuye
la lactancia. No hacer restriccién grasa.
Ingesta exclusiva de agua o leche hasta el afio de vida *.

>12 a 24 meses

Continuar lactancia hasta los 24 meses, no restriccion de grasas salvo indicacion médica **.
Alentar el consumo exclusivo de agua y limitar otros jugos que no sean 100 % de fruta natural.
Grasa total: 30 % del VCT. Grasa saturada: 8-10 % del VCT.

Grasa mono- y poliinsaturada: hasta 20 % del VCT. Colesterol: menos de 300 mg/ dia.

Limitar el aporte de sodio.

De > 2 a 10 afios

Leche parcialmente descremada.Alentar el consumo exclusivo de agua y limitar otros jugos que no
sean 100 % de fruta natural. Grasa total: 25-30 % del VCT. Grasa saturada: 8-10 % del VCT.

Grasa mono- y poliinsaturada: hasta 20 % del VCT. Colesterol: menos de 300 mg/dfa.

Recomendar dieta con contenido de fibras desde las comidas.

Limitar el aporte de sodio.

De 11 a 21 afios

Leche parcialmente descremada.

Alentar el consumo exclusivo de agua y limitar otros jugos que no sean 100 % de fruta natural.
Grasa total: 25-30 % del VCT.

Grasa saturada: 8-10 % del VCT.

Grasa mono- y poliinsaturada: hasta 20 % del VCT.

Colesterol: menos de 300 mg/ dia.

Recomendar dieta con alto contenido de fibras desde las comidas.

Limitar el aporte de sodio.

VCT: valor calérico total.

* Recomendacién modificada. La dieta CHILD 1 propone para los 6 m a 12 m: "Limitar los jugos a no mds de 100 ml1/dia, solo
naturales y sin agregado de aztcares™.!

** Recomendacion modificada. La dieta CHILD 1 propone entre 12 y 24 meses: “Transicion a la leche parcialmente descremada”.

7”1
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Es fundamental que los patrones y hébitos
alimentarios saludables sean promovidos a
nivel familiar y que se mantenga una coherencia
longitudinal a través de la infancia, la adolescencia
y la adultez.

La CHILD 1, el patrén de DASH, la dieta
mediterrdnea y las Guias alimentarias para la poblacién
argentina (GAPA, 2016)" son patrones alimentarios
considerados adecuados para la poblacién
pediédtrica sana y su familia. (Tablas 2,3 y 4)

TasLa 3. Dieta DASH. Porciones diarias de acuerdo a los grupos de alimentos y al total de la energia diaria’

Grupo Tamaiio de Niimero de porciones/dia Ejemplos Significado de
de la porcién y notas cada grupo
alimentos de alimentos
1200 | 1400 | 1600 | 1800 | 2000 | 2600 en la dieta DASH
kecal | kcal | kcal | keal | kcal | keal
1 ézclzjr ae;a?(lg Pan integral, Principal fuente
Granos 4-5 5-6 6 6 6-8 | 10-11 pasta integral, de
Y5 taza de . p .
. arroz integral energia y fibra
cereal cocido

1 taza de
vegetales de

gelatina, 1 taza
limonada

hoi Brécoli,
oja crudos, zanahoria,
1, 'y .
Vegetales \/zzetaezte;lce}i 3-4 34 | 34 | 45 | 45 5-6 | arvejas, espinaca, Fuenotfa;iieomz}irzslo,
. & zapallo, tomate, p y
cocidos, ¥ taza cebolla
de jugo de
vegetales
1 fruta Manzana,
mediana, banana, durazno,
Frutas 1 taza de fruta 3.4 4 4 45 45 5.6 | U kiwi, ciruela, Fuente de magnesio,
cocida, ¥ taza damasco, anan4, potasio y fibra
de jugo melon, frutillas,
exprimido frambuesas
Productos Leche, yogurt,
lacteos Ztagaii lzghe 23 23 23 23 23 3 ricota, queso Fuente de calcio
bajos en ydeg uéso & untable, queso y proteinas
grasa q semiduro magro
30 g de carne
ISZH;:: % ocida Elegir cortes Fuente de proteinas,
av%s y’ ! <3 <34 | <34 | <6 <6 <6 magros, quitar la magnesio, hierro, zinc
pescados 1 huevo piel del pollo y vitamina B12
45 g de frutas Almendras,
l:?;::;s sigaséigiis' 1/D | nueces, manfes, Fuente de energfa,
o per 3/S | 3/S | 34S | 4S | 4-58 lentejas, magnesio, proteinas
semillas y semillas, arbanzos fibra
legumbres | Y:tazalegumbres o lf(’; tos sésal,no y
cocidas P ’ ’
Grasas 1 cda. sopera ‘fi’fe;f ed;g“éae La dieta DASH aporta
asy de aceite 1 1 2 2-3 | 2-3 3 18 " 27 % de las calorias
aceites girasol, de maiz,
vegetal totales como grasa
de canola,
1 cdta.te
Azticar y zlllfrC\:,nlel:th: - Gelatina, sorbete, Los aztcares deberian
azucares ¢ <3/S | <3S | <3S | <55 | <5S | <2/D mermelada, .
o V5 taza sorbete, S ser bajos en grasas
afnadidos miel, jalea

VCT: valor calérico total; S: semana; D: dia.
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TaBLA 4. Diez mensajes GAPA 2016. Poblacion mayor de 2 afios. ™

0 ©® NS Ok LN

—_
o

Incorporar a diario alimentos de todos los grupos y realizar al menos 30 minutos de actividad fisica.

Tomar a diario 8 vasos de agua segura.

Consumir a diario 5 porciones de frutas y verduras en variedad de tipos y colores.

Reducir el uso de sal y el consumo de alimentos con alto contenido de sodio.

Limitar el consumo de bebidas azucaradas y de alimentos con elevado contenido de grasas, aztcar y sal.

Consumir diariamente leche, yogur o queso, preferentemente descremados.

Al consumir carnes quitarle la grasa visible, aumentar el consumo de pescado e incluir huevo.

Consumir legumbres, cereales preferentemente integrales, papa, batata, choclo o mandioca.

Consumir aceite crudo como condimento, frutas secas o semillas.

deben consumirlas. Evitarlas siempre al conducir.

. El consumo de bebidas alcohélicas debe ser responsable. Los nifios, adolescentes y mujeres embarazadas no
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V. ACTIVIDAD FiSICA

INTRODUCCION

La actividad fisica (AF) regular disminuye
la morbimortalidad, reduciendo la incidencia
de enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertensién, obesidad, depresién y osteoporosis,
y la de algunos cdnceres, como de colon y de
mama. A nivel mundial, la inactividad fisica es
responsable de 3,2 millones de muertes anuales, lo
que representa el 5,5 % del total de defunciones.!

La adquisicién de hdbitos se origina en el seno
familiar y el proceso de desarrollo de conductas
saludables, como la préctica de AF, debe iniciarse
desde etapas tempranas de la vida. La AF
produce, en general, beneficios fundamentales
para la salud de los nifios y los jévenes.?

Estos se pueden clasificar en tres categorias:
1. Los beneficios fisicos, mentales y sociales para

la salud durante la infancia.

FiGura 1. La pirdmide de actividad fisica infantil

2. Los beneficios para la salud derivados de la AF
en la infancia que se transfieren a la edad adulta.
El remanente conductual del habito de préctica
de la AF saludable que se mantiene hasta la
edad adulta.

3.

Recomendaciones de actividad fisica

segun la edad

Nifios que atin no caminan:

* Promover la realizaciéon de AF varias veces
al dfa en entornos seguros, particularmente,
mediante juegos en el suelo o actividades
supervisadas en el agua (ya sea en piscinas o
a la hora del bafio en casa).

Reducir los periodos sedentarios prolongados.
Minimizar el tiempo que pasan sentados
o sujetos en sillas o carritos, cuando estdn
despiertos, a menos de 1 hora seguida.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

> Ver la television
> Jugar con el ordenador

> Navegar en Internet

Nivel 4
Nivel 4

Limitar
actividades
sedentarias

F - 3-7 dias/semana
| - Estira mas de lo normal sin dolor
T -Varias veces al dia

Evitar periodos inactivos
de mas de 2 horas
durante el dia

F - 2-3 dias/semana

| - Usa tus misculos mas
de lo normal

T - Muchas veces al dia

'\ Nivel 3
ACTIVIDADES DE FLE
> Estiramientos

> Gimnasia

> Yoga, pilates, etc
= Juegos que impliquen flexibilidad

Nivel 2

> Ejercicios de fiftness muscular
> Escalada
> Ejercicios con ba
> Juegos de condicign fisica

IDADES AEROBICAS, JUEGOS, DEPORTES Y RECREA!

F - 3-6 dias/semana

| -~ Hacer que las
pulsaciones suban a un
ritmo mds rapido de lo
normal

T - Acumular 30 minutos
o mas al dia (pero es

das elasticas

Juegos activos y practica de deportes
Correr, saltar
Montar en bicicleta

ACTIVIDADES FISICAS EN EL ESTILO DE VIDA

BUENO detenerse y
O descansar durante el
JON
> Nadar Juego)
> Patinar

> Saltar a la comba

F -Todos o casi todos los
dias de la semana

| —Moderada {como andar
deprisa)

> Caminar mas
> Subir mas escaleras

= Jugar de forma activa

= Ayudar en las tareas domésticas y en el jardin

T - 60 min o mas, o 12000
pasos (utilizando un
poddmetro)

A\

ACUMULAR DE 60 MINUTOS HASTA VARIAS HORAS AL DiA
DE ACTIVIDAD FISICA

Adaptada de C. B. Corbin and R. Lindsey, 2007, Fitness for Life. Tomada de Actividad fisica y salud en la infancia y la adolescencia.
Guia para todas las personas que participan en su educacion. Ministerio de Sanidad y Consumo. Ministerio de Educacién y Ciencia

del Gobierno de Esparia.’
F: frecuencia. I: intensidad. T: tiempo.
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Nifios que caminan:

* Promover que sean fisicamente activos
durante, al menos, 180 minutos al dia
(3 horas), distribuidos a lo largo del dia, que
incluye todo tipo de AF:

- Actividades estructuradas y juego libre.

- Dentro o fuera de la casa.

- De cualquier grado de intensidad. A
medida que los nifios crecen, es necesario ir
aumentando gradualmente la intensidad de
la actividad.

* Reducir los perfodos sedentarios prolongados.
Se recomienda no dedicar mds de 1 hora
seguida, cuando estdn despiertos, a
actividades sedentarias, como estar sentados
o sujetos en sillas, carros o ver la televisién,
jugar con el teléfono mévil, computadoras,
videojuegos, etc.

e Tipo de AF: reptar, trepar, correr, saltar, lanzar
objetos, juegos de pelota, carreras, etc.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

Recomendaciones con respecto al uso de

pantallas no educativas

De 0 a 2 afios: No se aconseja pasar tiempo

delante de una pantalla.

De 2 a 4 afios: No se aconseja pasar mds de

1 hora al dia delante de una pantalla.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

Nirfios y adolescentes de 5 a 17 afios

e Realizar, al menos, 60 minutos al dia de AF
aerdbica de moderada a vigorosa; estos pueden
alcanzarse sumando periodos mds cortos a
lo largo del dia, de, al menos, 10 minutos.
Recomendacioén clase I, nivel de evidencia A.

* Incluir, por lo menos, 3 dias a la semana,

actividades de intensidad vigorosa,
actividades de fortalecimiento muscular y de
mejora de la masa dsea que incluyan grandes
grupos musculares. Recomendacién clase I,
nivel de evidencia A.
El entrenamiento de fuerza debe realizarse
con un asesoramiento, guia y supervision
de personal idéneo, priorizdndose la técnica
correcta del ejercicio.

* Realizar AF por un tiempo superior a 1 hora
diaria reportard un beneficio ain mayor para
la salud. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

* La AF debe realizarse en un ambiente seguro
con el equipo de seguridad adecuado para
evitar lesiones. Recomendacion clase I, nivel
de evidencia C.

Las recomendaciones canadienses sugieren

que, después de varios afos, los nifios deberfan
tratar de acumular 90 minutos de AF por dia
(60 minutos de intensidad moderada més
30 minutos de actividad de intensidad vigorosa).
* Reducir los periodos sedentarios prolongados.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
* Minimizar el tiempo de transporte motorizado
(en coche, en autobts, en metro) y fomentar el
transporte activo, recorriendo a pie o en bici,
al menos, parte del camino. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B.
e Fomentar las actividades al aire libre.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
e Promover AF agradables y variadas.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.
e Limitar el tiempo frente a la televisién u
otras pantallas (méviles, videojuegos,
computadoras, etc.) con fines recreativos a
un méximo de 2 horas al dia. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

¢(Como recomendar actividad fisica?

La pirdmide de AF infantil constituye una
valiosa herramienta para ensefiar y orientar a los
nifos y sus familias acerca del tipo, la frecuencia
y la duracién de las AF recomendadas (Figura 1).

En la base de la pirdmide, se encuentran
las actividades que deberian realizarse
cotidianamente. En los niveles 2 y 3, se
ubican diversas AF recreativas y deportivas
recomendadas para ir aumentando la
intensidad con el objetivo de estimular la
aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza muscular
y la flexibilidad. Por tltimo, en el vértice de
la pirdmide, se muestran las actividades que
promueven el sedentarismo: horas de television,
videojuegos, dispositivos electrénicos, etc.*

En la Tabla 1, se resumen las propuestas
acordes a cada grupo etario.

(Coémo puede el pediatra promover la
actividad fisica?

En la promocion de la AF, es fundamental
que el pediatra, la familia, los organismos
oficiales de salud y educacién y las comunidades
trabajen juntos y en forma complementaria.>”
Las estrategias por desarrollar se centran,
principalmente, en tres objetivos:

* Incorporar el tema en la consulta pediatrica.

* Promover la participacién universal para
aumentar la AF.

* Favorecer el acceso del nifio a programas de

AF.
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TasLa 1. Propuestas de actividad fisica acordes a cada grupo etario

Etapa Actividad fisica Recomendacién
Menores Proporcionar un entorno seguro y educativo de juego Estimular el movimiento
de 1 afio para el bebé y estimular el movimiento activo o pasivo y la actividad fisica
Jugar en el piso, rolar, gatear, caminar. varias veces al dia.
1-4 afios Estimular el movimiento: Estimular el movimiento y
caminar, correr, trepar, bailar, saltar. actividad fisica a lo largo del dfa.
Juego libre y exploracién. Se recomienda al menos
Juegos con pelota, aros, etc. 3 horas por dia.
Andar en triciclo, monopatin.
4-6 afos Juego libre individual y grupal. Acumular a partir de los
Correr, nadar, saltar, lanzar y atrapar. 5 afnos un minimo
Andar en monopatin, patines, bicicleta. de 1 hora diaria de
Juegos con pelotas, paletas y otros. actividad fisica moderada
0 vigorosa.
6-9 afios Todos los anteriores. La actividad fisica diaria deberia
Iniciacién Deportiva en deportes colectivos ser, en su mayor parte, aerébica.
e individuales (futbol, hockey, rugby, basquet, Incorporar, como minimo tres
handball, vdley, tenis, natacion, atletismo, veces por semana, actividades
gimnasia deportiva, patinaje, danzas, etc.). vigorosas para el desarrollo de la
Participacién con reglas flexibles y fuerza muscular, la flexibilidad y
minima competencia el incremento de la masa dsea.
10-12 afios Todos los anteriores. La actividad fisica por un tiempo
Participacién en deportes organizados superior a 60 minutos diarios
individuales y colectivos. reportard un beneficio
Incluir estimulos especificos de resistencia atin mayor para la salud.
cardiorrespiratoria, fuerza muscular y flexibilidad.
Adolescentes Estimulos especificos de resistencia

cardiorrespiratoria, fuerza muscular y flexibilidad.
Deporte competitivo y no competitivo.
Especializacién deportiva.

Promover un estilo de vida activo

Adaptado de referencias 4 y 5.
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VI. SEDENTARISMO

INTRODUCCION

El sedentarismo es un estado que implica un
nivel de actividad fisica (AF) insuficiente para
mantener una condicién fisica saludable."?

A pesar de que la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) sefala que la AF es un pilar en la
prevencién frente a las actuales causas de muerte,
el 60 % de la poblacién tiene un comportamiento
sedentario, lo que constituye un problema de
salud mundial ®

En la Argentina urbana, se estima que el
45,4 % de la nifiez y la adolescencia de entre 5
y 17 afios registra niveles insuficientes de AF,
segtn las recomendaciones de la OMS.* Es decir
que realizan, en promedio, menos de 60 minutos
diarios de AF de intensidad moderada y vigorosa.
Ademids, se estima que, aproximadamente,
el 61,8 % de esta poblacién presenta un
comportamiento sedentario en relacién con la
exposicion a las pantallas (registra, en promedio,
més de 2 horas diarias de exposicién a multiples
pantallas, como la televisién, la computadora, las
tabletas, los teléfonos celulares, entre otras).

Estas cifras son alarmantes por el impacto en
la salud de la poblacién infantil y sus eventuales
consecuencias a largo plazo. La evidencia indica
que es probable que las conductas sedentarias en
la infancia se contintien en la vida adulta.?

Deteccién precoz
Los profesionales de la salud, y, especialmente,
los pediatras como médicos de cabecera de nifios
y adolescentes, tienen un rol estratégico en la
deteccién precoz de sedentarismo en los nifios
y sus familias. En la consulta, es fundamental
realizar una adecuada anamnesis con el objetivo
de relevar los siguientes datos:*”
® Informacién sobre los niveles de AF del nifio
y su familia.
¢ Indicadores de comportamiento sedentario.
® Soporte ambiental y barreras para realizar AF.

Tratamiento

En el capitulo de AF, se describen las
recomendaciones consensuadas y basadas
en la evidencia cientifica disponibles hasta el
momento sobre AF para la salud y reduccién del
sedentarismo, con la finalidad de promover la
salud, disminuir los factores de riesgo y evitar la
evolucién de enfermedades crénicas prevalentes
en la infancia, en la adolescencia y también en la
adultez.
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VII. SOBREPESO Y OBESIDAD

INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la obesidad se ha
convertido en uno de los principales problemas
de salud mundial. Es considerada, por s{ misma
y por las complicaciones asociadas, uno de
los principales factores de riesgo (FR) para
enfermedad cardiovascular (ECV) y otras
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT),
y preocupa significativamente su prevalencia en
persistente aumento.' La obesidad predispone al
desarrollo de otros FR para ECV, como diabetes
tipo 2 (DM2), hipertensién arterial (HTA),
dislipidemia, sindrome metabdlico.

En la Argentina, la Encuesta Mundial de Salud
Escolar de 2012 (EMSE, 2012) mostro, en los
estudiantes de 13 a 15 afios, una prevalencia de
sobrepeso del 28,6 % y de obesidad casi del 6 %.
Frenar el desarrollo de la obesidad infantil serfa
una de las medidas que mayor impacto tendrfa
en la salud de la poblacién. Con este objetivo,
es necesario un abordaje integral basado en el
estilo de vida del nifio y su familia, asociado a
modificaciones en el entorno.

Deteccién de sobrepeso y obesidad.
Antropometria

Las tres medidas que se utilizan en la préctica
clinica para el diagnéstico antropométrico de
obesidad son el peso, la talla y la circunferencia
de la cintura (CC).

Peso para la edad

El peso referido a la edad (P/E) orienta
al diagnéstico de sobrepeso y obesidad. Sin
embargo, al ser un indicador global, no permite
discriminar la composicién corporal.

Indice de masa corporal

El indicador mds utilizado para evaluar la
obesidad en la infancia y la adolescencia es
el indice de masa corporal (IMC). Expresa la
relacién entre el peso (en kilos) y el cuadrado de
la talla (en metros).? Se calcula IMC = P/ T2 Su
valor normal depende de la edad (E) y el sexo:
IMC para la edad (IMC/E) (Tabla 1).

Circunferencia de cintura

En los nifios con valores de IMC elevados para
la edad, la CC es un pardmetro de utilidad para
evaluar la distribucién de la grasa. La adiposidad
central o visceral se asocia con la presencia de
otros FR para ECV.*

Indice de cintura/talla
La relacién entre la CC y la talla (CC/T) en

los nifios y los adolescentes se correlaciona con

las mediciones indirectas de la cantidad y la
distribucion de la grasa estimada a través de la
medicién de pliegues cutdneos. Se calcula CC (en
cm)/talla (en cm). A partir de los 6 afios, es un
indicador de facil uso, confiable y que no requiere
comparacién con tablas de referencia para la edad.

Los puntos de corte son > 0,51 en los varones y >

0,50 en las mujeres.’

Se recomienda:

e Calcular el IMC, segtin la edad y el sexo, a
todos los nifios mayores de 2 afios en el control
pedidtrico una vez al afio. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

* A partir de los 2 afios, el indicador sugerido
para el diagnéstico y el seguimiento de los
nifios y los adolescentes obesos es el IMC/E,
complementado con la evaluacién clinica y
la CC/E segun las tablas. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

* A partir de los 6 afios, se sugiere incorporar el
indice CC/T como complemento del IMC/E
como pardmetro de la distribucién de la grasa y
el riesgo metabdlico asociado. Recomendacién
clase II a, nivel de evidencia C.

Prevencion de sobrepeso y obesidad
La prevencion del sobrepeso y la obesidad

serfa una de las medidas con mayor impacto en

prevencién cardiovascular desde la infancia.®”

Se recomienda:

e Prevenir la obesidad materna promoviendo
hdbitos saludables antes y durante el
embarazo. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

e Promover la lactancia materna exclusiva,
por lo menos, hasta los 6 meses de edad.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e Ensefar a reconocer las sefiales de hambre y
saciedad, y la importancia de diferenciarlas
de otros signos de malestar. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

* Orientar para el inicio de una alimentacién
complementaria oportuna y adecuada.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e Proveer informacién sobre grupos de
alimentos, porciones apropiadas y concepto
de balance energético. Recomendacién clase I,
nivel de evidencia B.

e Favorecer el consumo de agua como bebida



principal y evitar el consumo de bebidas
azucaradas. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

Promover el desayuno y evitar el picoteo entre
comidas. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

Promover el consumo de frutas y vegetales.
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En los pacientes con diagndstico de obesidad,
debe iniciarse un tratamiento integral, abordando
aspectos relacionados con la salud, la nutricién, la
actividad fisica, el aspecto conductual / emocional
del paciente y su familia, entre otros.®’

Se recomienda:
e Para la anamnesis del paciente y su grupo

Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e Limitar el consumo de alimentos con alta
densidad energgética, ricos en grasas saturadas,
trans, sal y/o azdcares. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia B.

* Incentivar comidas en familia y evitar el uso
de pantallas durante estas. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B.

e Adaptar el uso de pantallas a las
recomendaciones para cada edad.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

e Ensefiar a los nifos a elegir comidas saludables
y nunca utilizar los alimentos como forma de
castigo o recompensa. Recomendacién clase I,
nivel de evidencia B.

e Promover la actividad fisica diaria
segun las recomendaciones para la edad.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

Manejo inicial del sobrepeso y la obesidad

La deteccién y el tratamiento precoz y efectivo
del sobrepeso y la obesidad resulta fundamental
para lograr el objetivo de disminuir la mortalidad
por ECV a nivel mundial.

familiar, se aconseja el abordaje a través de la
técnica de entrevista motivacional, centrada
en detectar qué medidas podrian estimular
y empoderar al paciente y su familia para
realizar y sostener un cambio en el estilo
de vida. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

Intensificar las recomendaciones descritas para
la prevencion e incorporar el asesoramiento
y el seguimiento nutricional, antropométrico
y de la actividad fisica acorde a la etapa del
desarrollo. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

En los pacientes con diagndstico de obesidad,
se aconseja evaluar las comorbilidades
(HTA, alteraciones de la glucemia/insulina,
dislipidemias). Recomendacién clase I, nivel
de evidencia B.

Complementar la evaluacién incial con las
siguientes determinaciones de laboratorio:
glucemia, colesterol total, lipoprotefnas de baja
densidad (low-density lipoprotein cholesterol;
C-LDL, por sus siglas en inglés), lipoproteinas
de alta densidad (high-density lipoprotein

TaBLA 1. Puntos de corte del indice de masa corporal para el diagndstico de sobrepeso y obesidad

Tabla de referencia OMS

Nivel Epidemiolégico Clinico
Indicador IMC

Edad

Entre 2 y 5 afnos Sobrepeso Sobrepeso

Puntaje Zentre 1y 2

Puntaje Z entre 1y 2
Pc 85-97

Obesidad Obesidad
Puntaje Z > 2 Puntaje Z > 2
Pc>97
Edad
> 5 afios Sobrepeso Sobrepeso

Puntaje Z entre 1y 2

Obesidad
Puntaje Z > 2

Obesidad grave
Puntaje Z >3

Puntaje Z entre 1y 2
Pc 85-97

Obesidad

Puntaje Z > 2
Pc=97

Obesidad grave
Puntaje Z =3

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; IMC: indice de masa corporal; Pc: percentilo.
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cholesterol; C-HDL, por sus siglas en inglés),

triglicéridos y hepatograma. Recomendacién

clase I, nivel de evidencia C.

En los pacientes con baja talla, presencia

de signos neurolégicos, facies peculiares,

malformaciones en las manos y los pies, y/o

hipogonadismo, debe sospecharse la presencia

de obesidad secundaria y profundizar los

estudios diagndsticos. Recomendacion clase I,

nivel de evidencia B.

Derivar a centros de mayor complejidad

que cuenten con especialistas en Nutricién

Infantil y/o equipos multidisciplinarios

(conformados por nutricionistas, profesores de

Educacién Fisica o kinesiélogos, enfermeras,

psicdlogos, etc.) a todo paciente que presente

los siguientes criterios:

- Obesidad de comienzo precoz (menor de
2 afios de edad) con o sin rasgos dismorficos.

- Obesidad con o sin comorbilidades, que no
haya mejorado su percentilo de IMC luego
de un afio de tratamiento.

- Sobrepeso u obesidad con comorbilidades
mayores (sindrome de apnea obstructiva del
suefio, epifisiolisis de cadera, seudotumor
cerebral, DM2, cardiopatia).

- Obesidad secundaria a sindromes genéticos
(Prader-Willi, Bardet-Bied], etc.).

- Obesidad secundaria a tratamiento con
quimioterapia, corticoides, alteraciones del
metabolismo.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.
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stories /bes/ graficos /0000000377 cnt-sobrepeso-y-obesidad-
en-ninios.pdf.
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VIIL. DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SINDROME METABOLICO

INTRODUCCION

El aumento en la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad en la infancia y la adolescencia
estd vinculado a comorbilidades asociadas
con la insulinorresistencia, alteraciones en el
metabolismo de la glucemia expresadas como
glucemia alterada en ayunas (GAA), intolerancia
ala glucosa (IGO) o diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
dislipidemia e hipertension arterial, componentes
que conforman el sindrome metabélico (SM).!
A su vez, la diabetes mellitus es claramente
reconocida como un factor mayor de riesgo
para enfermedad cardiovacular (ECV), que es la
causa mds comun de muerte en los adultos con
diabetes.?

Criterios diagndsticos del sindrome metabélico

Al igual que el Comité de Nutricién de la
Sociedad Argentina de Pediatria, se recomienda la
adaptacién de Cook del Adult Treatment Panel 111
(ATP III) para el diagnéstico de SM.?

Criterios de Cook
El diagnéstico de SM se establece cuando estan

presentes 3 de los 5 siguientes criterios:

e Circunferencia de cintura > percentilo (Pc) 90.

* Glucemia en ayunas > 110 mg/dl.

e Triglicéridos = 110 mg/dl.

* Lipoproteinas de alta densidad (high-density
lipoprotein cholesterol; C-HDL, por sus siglas en
inglés) <40 mg/dl.

® Presion arterial = Pc 90.

Criterios diagnésticos de diabetes tipo 2

Para el diagnéstico de DM2, se utilizan los
criterios de la Asociacién Americana de Diabetes
(American Diabetes Association, ADA), con la
medicién de la glucemia en sangre.*

La Tabla 1 muestra los diagnésticos
segln los valores de glucemia en ayunas o
poscarga oral de glucosa para los nifios y los
adolescentes, adaptados de la ADA y de la

Sociedad Internacional de Diabetes Pedidtrica y
del Adolescente (International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes, ISPAD).

Deteccién precoz
El riesgo de desarrollar DM2 va a depender

de una compleja interaccién entre eventos

intrauterinos, susceptibilidad genética y factores

ambientales. Para evaluarlo, se tiene en cuenta

la historia familiar e individual, el grado de

sobrepeso y la distribucién de la grasa corporal.’

Se recomienda:

¢ La pesquisa del SM en los nifios con indice
de masa corporal (IMC) superior al Pc 85y
presencia de factores de riesgo, o con obesidad
superior al Pc 95. Recomendacién clase I,
nivel de evidencia C.

¢ La pesquisa de DM2 a partir de los 10 afios
con determinacién de glucemia, glucemia
poscarga o prueba de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) para los pacientes que presenten
sobrepeso definido por un IMC mayor
del Pc 85 para el sexo y la edad o relacién
peso-talla mayor del Pc 85 o exceso de peso
mayor del 120 % asociado a dos factores
de riesgo, como historia familiar de DM2,
signos de insulinorresistencia, hipertension,
[dislipidemia, sindrome de ovario poliquistico
(polycystic ovary syndrome; PCOS, por sus siglas
en inglés). Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

Manejo inicial del sindrome metabélico

Las recomendaciones se basan en el
tratamiento de los componentes individuales
con el objetivo de reducir el riesgo o prevenir
ECVyDM2.¢

Manejo inicial de diabetes mellitus tipo 2

Es importante tener en cuenta que la DM2
presenta como comorbilidades frecuentes
hipertensién arterial, higado graso no alcohélico,

TasLA 1. Criterios diagnésticos bioquimicos (modificados de ADA, ISPAD)

Glucemia en ayunas Glucemia pos carga de 2 h HbAlc
Normal: < 100 mg/dI* Normal: < 140 mg/dl

GAA: 2100y < 126 mg/dl* Intolerancia: = 140 y < 200 mg/dl

Diabetes: = 126 mg/dl Diabetes: = 200 mg/dl >6,5%

*La Sociedad Argentina de Diabetes considera valor normal de glucemia en ayunas de 70 a 110 mg/dL
HbA1lc: prueba de hemoglobina glicosilada; GAA: glucemia alterada en ayunas.
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PCOS y dislipidemia, que, en general, preceden a

la aparicion de hiperglucemia.’

Se recomienda:

e Terapia inicial con insulina en los nifios y los
adolescentes que presentan, al momento del
diagndstico, cetosis o cetoacidosis, en quienes
el diagnéstico del tipo de diabetes es poco
claro y en los pacientes con glucemia igual a
250 mg/dl o mayor, o HbAlc superior al 9 %.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

* En el paciente compensado, se aconseja
comenzar con un programa de cambios de
estilo de vida con componente nutricional y
actividad fisica. Recomendacidn clase I, nivel
de evidencia C.

e Programas nutricionales que permitan
el control de peso basado en guias de
alimentacion con aporte caldrico de acuerdo
con la edad y el sexo, con el objetivo del
descenso o el mantenimiento del peso.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e Introducir programas de actividad fisica
con ejercicio de moderado a vigoroso por,
al menos, 60 minutos por dfa y limitar las
actividades sedentarias frente a las pantallas
a 2 h diarias. Recomendacidn clase I, nivel de
evidencia C.

* Cuando el tratamiento con insulina no es
requerido, la metformina es el farmaco de
eleccién como primera linea terapéutica al
momento del diagnéstico. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

* Objetivos terapéuticos sugeridos: HbAlc igual
o inferior al 7,5 % hasta 18 afios y menor del
7 % a partir de los 18 afios. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

* Monitorear la HbAlc cada 3 meses
e intensificar el tratamiento si los
objetivos terapéuticos no son alcanzados.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

e El tratamiento debe ir acompanado del
monitoreo de glucemia capilar para hacer
ajustes en el tratamiento. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia C.

Recomendaciones para reducir el riesgo
cardiovascular

El examen clinico, la evaluacién, la deteccién y
el tratamiento precoz de cada uno de los factores
de riesgo para ECV son fundamentales.

Se recomienda:

e En todos los controles, realizar medidas
antropométricas y utilizar las tablas adecuadas
para pesquisar sobrepeso, obesidad y
alteraciones del crecimiento. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

e Evaluar la presencia de otros factores de riesgo
para ECV. Realizar tamizaje para dislipidemia
e hipertension arterial y tratar eventualmente
estos factores. (Véase capitulos “Dislipidemias”
e “Hipertension arterial”). Recomendacién
clase I, nivel de evidencia C.

e Evaluar anualmente la relacién albuminuria/
creatininuria y estimar el clearence de
creatinina desde el momento del diagnéstico.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

* Realizar la evaluacién oftalmolégica para la
deteccién de retinopatia diabética desde el
momento del diagnéstico. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

e Evaluar, y reevaluar a lo largo del desarrollo
del paciente, la presencia de antecedentes
familiares de ECV precoz. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia C.

e Promover ambientes libres de humo de tabaco
y pesquisar su consumo periédicamente.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.
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IX. DISLIPIDEMIAS

INTRODUCCION

La aterosclerosis es una enfermedad que
comienza en la infancia, incluso en la etapa
perinatal, cuya progresién depende, en gran
medida, de la intensidad y la persistencia de los
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
(ECV). La identificacién precoz y el control
temprano de la dislipidemia reducirdn el riesgo
cardiovascular en la vida adulta.'? Se entienden
por dislipidemias los trastornos del metabolismo
lipoproteico primario o secundario que se
caracterizan por presentar valores anormales de
alguna de las fracciones lipidicas.

La Sociedad Argentina de Pediatria publicd,
recientemente, un consenso sobre el manejo de
las dislipidemias en pediatria.’> En el presente
capitulo, se resaltan las recomendaciones de
dicho consenso, complementadas por conceptos
y criterios aportados desde el punto de vista del
impacto en el adulto.

Deteccién precoz. Tamizaje
Diagnéstico

La evaluacién de los lipidos y lipoproteinas
en los nifios y los adolescentes debe ser llevada
a cabo en el dmbito de la atencién primaria,
es decir, por el médico pediatra, y reservar la
consulta al especialista en casos seleccionados.

Hasta el presente, la pesquisa de dislipidemias
en pediatria se realizaba teniendo en cuenta
los antecedentes personales y familiares del
nifio, estudiando principalmente a aquellos con
antecedentes familiares de ECV temprana o
dislipidemia. Este abordaje resulté insuficiente ya
que mostr6 una eficacia menor al 50 %, limitando
la posibilidad diagnéstica y lo que es mas grave el

TaBLA 1. Tamizaje universal. Recomendaciones por edad

tratamiento precoz de nifios afectados.? Teniendo
en cuenta este hecho y las variaciones fisioldgicas
del perfil lipidico asociadas al desarrollo el
presente consenso aconseja un tamizaje universal
en los nifios en dos momentos (Tabla 1). En los
casos en que un primer andlisis muestre valores
anormales, se debera confirmar el diagnostico
repitiendo los andlisis entre 2 semanas y 3 meses
después de la primera extraccion.

1) Recomendaciones previas a la realizaciéon de
un estudio de lipidos y lipoproteinas:
a.Ayuno y toma de muestra: en particular,
para evitar la variabilidad de triglicéridos,
se recomiendan 12 h de ayuno. No seria
indispensable en ausencia de situaciones que
incrementaran esta fraccion lipidica. Durante
este perfodo, el paciente puede beber agua.

b.Estado metabdlico estable: las enfermedades
infecciosas, enfermedades metabdlicas
agudas o cirugfas pueden alterar el perfil
lipidico. Se debe efectuar la determinacién
dos meses después de superadas estas
situaciones.

c.Dieta y estilo de vida: antes del estudio, el
paciente debe mantener su dieta y su estilo
de vida habitual. No debe suspender ningtin
tratamiento que le hayan indicado.

d.Variabilidad de los pardmetros lipidicos:
dado que existe variabilidad analitica y
biolégica, frente a resultados patolégicos
y antes de efectuar el diagndstico de una
posible dislipidemia, se recomienda realizar
dos determinaciones separadas por un
minimo de 14 dfas, preferentemente, en el
mismo laboratorio.

Edad Recomendacion

De 0 a 24 meses No dosar de rutina.

De 2 a 5 afios

No dosar. Podria considerarse ante las siguientes circunstancias:

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz (< 55 afios en los hombres y
< 65 arios en las mujeres) o dislipidemia.
- Nifios con otros factores de riesgo (diabetes, hipertension arterial, obesidad, etc.).

De 6 a 11 afios

De 12 a 16 afos

Tamizaje universal.

No dosar. Podria considerarse ante las siguientes circunstancias:

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz (< 55 afios en los hombres y

< 65 arios en las mujeres) o dislipidemia.

- Nifios con otras comorbilidades, como diabetes, enfermedad renal crénica, trasplante cardiaco,
enfermedad de Kawasaki con compromiso coronario, VIH, sindrome nefrético.

De 17 a 21 afios 2.% tamizaje universal.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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2) Perfil de lipidos y lipoproteinas bdsico: estd
compuesto por la medicién de los niveles
plasmaéticos de triglicéridos, colesterol total
(CT), lipoproteinas de alta densidad (high-density
lipoprotein cholesterol; C-HDL, por sus siglas en
inglés) y lipoproteinas de baja densidad (low-
density lipoprotein cholesterol; C-LDL, por sus
siglas en inglés). Ademds, es muy util el cdlculo

TasLa 2. Valores de referencia lipidicos

3)

del colesterol no HDL. Se obtiene restando al
valor del CT el C-HDL. La Tabla 2 muestra los
valores de referencia para el perfil lipidico en
pediatria.

Se deben evaluar las causas primarias
y descartar las causas secundarias de
dislipidemias (Tabla 3).

Pardmetro Aceptable (mg/dL) Limite (mg/dL) Elevado (mg/dL)
Triglicéridos

0-9 afios <75 75-99 >100

10-19 afios <90 90-129 >130
Colesterol total <170 170-199 =200
C-LDL <110 110-129 =130
C-HDL >45 40-45 <40
Colesterol No-HDL <120 120-144 >145

C-LDL: colesterol-lipoproteinas de baja densidad; C-HDL.: colesterol-lipoproteina de alta densidad;

No-HDL: colesterol no - lipoproteina de alta densidad.

TasLa 3. Causas de dislipidemias secundarias

-Insuficiencia renal crénica
-Sindrome urémico-hemolitico
-Sindrome nefrético

Renales

Infecciosas -Infeccions agudas virales o bacterianas
-SIDA

-Hepatitis

Inflamatorias -Lupus eritematoso

-Artritis reumatoidea juvenil

Endocrinolégicas -Hipotiroidismo
-Hipopituitarismo
-Diabetes tipo 1y 2
-Sindrome de ovario poliquistico
-Lipodistrofias
-Hipercalcemia idiopdtica
-Hipogonadismo
-Sindrome de Cushing

Hepaticas -Enfermedades colestdsicas (atresia de
vias biliares)
-Sindrome de Alagille
-Cirrosis biliar
Enfermedades  -Glucogenosis
de depésito -Enfermedad de Gaucher

-Enfermedad de Tay-Sachs
-Enfermedad de Niemann-Pick

-Enfermedad de Kawasaki

-Anorexia nerviosa

-Postrasplante

-Postratamiento de cdncer

-Progeria

-Sindrome de Klinefelter

-Sindrome de Werner

-Porfiria

-Farmacos (retinoides, antirretrovirales,
corticoides, etc.)

Otras

TaBLA 4. Factores de riesgo cardiovascular a considerar en
pacientes con dislipidemias

Antecedentes  Antecedentes de IAM, ACV,

familiares de revascularizaciéon miocdrdica o muerte
enfermedad stbita en padres, abuelos o tios menores
cardiovascular de 55 afios si son hombres o de 65 si son
positivos mujeres.

Factores o Hipertensién arterial > Pc 99 + 5 mmHg
condiciones que requiere medicacién antihipertensiva

de alto riesgo

Fumador actual

IMC = Pc 97

Diabetes tipo 102

Enfermedad renal crénica y postrasplante
renal

Enf. de Kawasaki con aneurismas
Postrasplante cardiaco

Factores o IMC =Pc 95y <Pc97

condiciones C-HDL < 40 mg/dl

de moderado  Enf. de Kawasaki sin aneurismas
riesgo Enf. inflamatoria crénica (LES, ARJ)

SIDA
Sindrome. Nefrético

IAM: infarto agudo de miocardio,

ACV: accidente cerebro-vascular;

IMC: indice de masa corporal; LES: lupus eritematoso
sistémico;

AR]J: artritis reumatoidea juvenil;

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida;
C-HDL: colesterol-lipoproteina de alta densidad;

Pc: percentilo.
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4) Examen fisico y cdlculo de puntajes clinicos
para la deteccién de hipercolesterolemia
familiar (HF).

5) Diagndstico en cascada: dado que la HF es
una enfermedad hereditaria autosémica
dominante, el diagnéstico de un caso permite
explorar a toda una familia.

Tratamiento

Se recomienda:

e Todos los pacientes que, con el tamizaje,
presentan perfil lipidico alterado deben
completar la evaluacién clinica con su pediatra,
quien deberd evaluar los antecedentes
cardiovasculares y el perfil lipidico de los
familiares. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia C.

* 5i el paciente tiene obesidad o sobrepeso y
se sospecha una dislipidemia secundaria
al aumento de peso, el tratamiento estard
dirigido a normalizar el peso a través de
recomendaciones dietéticas y aumento de la
actividad fisica. Recomendacidn clase I, nivel
de evidencia A.

e Si el perfil lipidico, confirmado con una
segunda medicién, es marcadamente
patolégico, C-LDL > 250 mg/dl o triglicéridos
> 500 mg/dl, el paciente debe ser derivado
al pediatra especialista en lipidos, ya que,
probablemente, se tratard de una dislipidemia
primaria que requerird un enfoque diagndstico
y terapéutico diferente. Recomendacién
clase I, nivel de evidencia C.

e S5i el nifio tiene un perfil lipidico alterado,
C-LDL > 160 y < 250 mg/dl o triglicéridos
>150 y <500 mg/dl, y esto se repite en alguno
de sus padres, es también muy probable que se
trate de una dislipidemia primaria o familiar.
Deberd comenzar con dieta hipolipemiante
y se evaluard la respuesta después de 3 a
6 meses. 5i, luego de ese periodo, el C-LDL
es mayor de 190 mg/dl, debe ser derivado
a un pediatra especialista en lipidos.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.

e Si presenta valores de C-LDL > 160 mg/
dl, pero tiene, ademds, otras enfermedades
de riesgo cardiovascular o antecedentes
familiares de ECV prematura, debe ser
derivado al pediatra especialista en lipidos
(Tabla 4). Recomendacion clase I, nivel de
evidencia C.

* Los padres con perfil lipidico alterado deberan
ser derivados al médico clinico o al especialista

en lipidos de adultos para completar la

evaluacién y ser tratados. Recomendacion

clase I, nivel de evidencia C.

e Los pacientes que deberian recibir
tratamiento farmacolégico son los siguientes
(recomendacion clase I, nivel de evidencia B):
- Los niflos mayores de 8-10 afios con C-LDL

>190 mg/dl.

- Los niflos mayores de 8-10 afios con C-LDL
> 160 mg/dl y hasta 2 factores de riesgo
cardiovascular agregados.

- Los nifios mayores de 10 afios con C-LDL
> 130 mg/dl y mas de 2 factores de riesgo
cardiovascular agregados o algtn estado de
salud que signifique un riesgo agregado.

- Los nifios mayores de 10 afios con valores de
triglicéridos > 500 mg/dl luego de 6 meses
de dieta hipolipemiante y plan de actividad
fisica.

Tratamiento nutricional

La modificacién de la alimentacidon juega
un papel fundamental en el tratamiento de las
dislipidemias. Se sugieren, para los nifios mayores
de 2 afios con hipercolesterolemia, las siguientes
medidas higiénico-dietéticas:

- Ingesta caldrica: adecuada para normalizar
el peso y suficiente para permitir el
crecimiento y desarrollo normal.

- QGrasa total: el 25-30 % del valor caldrico total
(VCT).

- Grasa saturada: <7 % del VCT.

- Grasa monosaturada: ~ 10 % del VCT.

- Colesterol menos de 200 mg/ dia.

- Bvitar grasas trans.

- Lacteos parcial o totalmente descremados.

- Alentar el consumo exclusivo de agua y
limitar otros jugos que no sean el 100 % de
fruta natural.

- Consumir una amplia variedad de alimentos
que aporten todos los nutrientes necesarios.

- Aumentar el consumo de frutas y verduras.

- Limitar el aporte de sodio.

- Incorporar hasta 2 g/dia de estanoles o
esteroles.

- Incorporar fibra soluble.

- Realizar actividad fisica, 1 hora diaria de
moderada a intensa, y menos de 2 horas de
pantalla no educativa por dia (televisidn,
computadora, juegos de video, etc.).

- En caso de hipertrigliceridemia, ademds de
lo anterior, evitar el consumo de azticares
o carbohidratos simples o jugos y gaseosas
azucarados, y aumentar el consumo de
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pescado graso de mar para incrementar la
ingesta de omega-3.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A.

Es importante mencionar que, en los nifios
menores de dos afios, no se recomiendan
restricciones de colesterol, grasas ni dcidos grasos
esenciales, ya que su crecimiento es rdpido y el
desarrollo requiere altos niveles de energfa.> La
familia deberfa recibir indicaciones alimentarias
practicas y ser instruida en la interpretacién
de las etiquetas de alimentos y su informacién
nutricional.

Tratamiento farmacolégico
Los fdrmacos utilizados en el tratamiento

de las dislipidemias se agrupan de la siguiente

manera:

1. Terapias convencionales

a) Estatinas: Constituyen la primera linea de
tratamiento. Su mecanismo de accién es
inhibir la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA
(HMG-Co0A) reductasa, enzima critica en la
sintesis de colesterol hepética. Los estudios
con estatinas han demostrado eficacia en la
reduccién de C-LDL.

b) Ezetimibe: Su mecanismo de accién es inhibir
la absorcidon de colesterol a nivel intestinal,
bloqueando el receptor Niemann-Pick C1-
Like 1 (NPC1L1). Como monoterapia, se han
demostrado, en los nifios a partir de los 6 afios
de edad, reducciones de hasta un 27 %en el
nivel de C-LDL, y puede combinarse con las
estatinas.

c) Resinas: Se unen a los dcidos biliares e impiden
su recirculacién enterohepdtica, con lo que
disminuye el pool de colesterol intracelular y
se estimula la sintesis de receptores de LDL.
Disminuye el colesterol y el C-LDL un 10-
15 %, aunque puede aumentar el nivel de
triglicéridos.

d) Niacina: Inhibe la liberacién de &cidos
grasos libres del tejido adiposo. Disminuye
la produccién de triglicéridos y C-LDL, y
aumenta el C-HDL.

e) Fibratos: Estas drogas tienen poca evidencia
en la poblacion pedidtrica. Son agonistas
de los receptores peroxisoma proliferador
activado del receptor (PPAR-at), que estimulan
la sintesis de lipoproteinlipasa e inhiben la
sintesis de apolipoproteina CIII (apoC-III), que
actiian en el catabolismo de las lipoproteinas
de muy baja densidad (very low density
lipoprotein; VLDL, por sus siglas en inglés) y
triglicéridos.

2. Nuevas terapias

Existen nuevas herramientas terapéuticas
que pueden utilizarse ante la falta de eficacia
o intolerancia a las medidas farmacoldgicas
habituales. Si bien la informacién clinica atin
es limitada en las poblaciones pedidtricas, el
uso de terapias de dcido ribonucleico (ARN)
de interferencia (mipomersen) o inhibidores
de proproteinconvertasa subtilisinakexina tipo
9 (PCSK9) pueden ser de importancia. Debe
considerarse la derivacién a especialistas para un
manejo adecuado de estos casos.

Derivacion al especialista
Se recomienda en los siguientes casos:

* Pacientes refractarios a las medidas no
farmacolégicas, en especial, cuando se
sospeche la necesidad de un hipolipemiante
y el médico tratante no tenga profundo
conocimiento del uso de estas drogas.

* Pacientes en los que se sospeche HF o trastorno
lipoproteico especifico.

e Todos los familiares de primer grado de los
nifios que presenten un trastorno lipoproteico
como hallazgo.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia C.
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X. HIPERTENSION ARTERIAL

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es el principal
factor de riesgo de mortalidad en el mundo.' Los
niveles de presién arterial (PA) en los primeros
afios de la vida y la historia familiar de HTA son
los predictores principales de HTA en la edad
adulta.’

La prevalencia de HTA en los nifios y los
adolescentes ha ido en aumento en las tltimas
décadas, en parte, por la epidemia de sobrepeso/
obesidad. Se estima una prevalencia de alrededor
del 3,5 %.2

Definicién y categorias de hipertension arterial

La HTA en pediatria se define sobre la base
de percentilos de PA para el sexo, la edad y
la talla segtn las tablas de referencia. En los
ultimos anos, se han efectuado revisiones de
las gufas pedidtricas de HTA publicadas por la
Sociedad Europea de Hipertension (European
Society of Hypertension, ESH, 2016) y por la
Academia Americana de Pediatria aprobadas por
la Asociacion Americana del Corazon (American
Academy of Pediatrics/| American Heart Association,
AAP/AHA, 2017) con importantes cambios.*®
Ambas guias utilizan la definicion de HTA basada
en percentilos de PA hasta una determinada
edad. La ESH recomienda utilizar definiciones
diagndsticas para el adulto desde los 16 afios,
mientras que la AAP lo hace a partir de los 13
afios. Es importante aclarar que los puntos de
corte para definir categorfas de PA en el adulto
difieren segin se consideren las gufas europeas
o las gufas americanas.®*” Otra modificacién de
relevancia en las gufas de la AAP de 2017 es la
exclusion en las tablas de percentilos de PA de
los nifios con sobrepeso u obesidad, hecho que
implica un descenso promedio de 2 mmHg en

TasLa 1. Clasificacion de la presion arterial en los menores
de 16 afios (véase el percentilo de presion arterial en los
Anexos 1y 2)

PA normal < Pc 90 para edad, sexo y talla

PA limitrofe >Pc90y <Pc95

HTA 1 >Pc95y <Pc95 + 12 mmHg en 3 0o mds
ocasiones

HTA 2 >Pc 95 + 12 mmHg

cada uno de los percentilos.

Consideramos conveniente utilizar
definiciones de HTA basadas en percentilos hasta
cumplir los 16 afios y emplear las nuevas tablas
americanas de PA.5 (Anexos 1 y 2). El tamafio
del manguito utilizado debe ser recomendado
para la edad (Anexo 3). La clasificacion de la
PA recomendada para los adolescentes de 16
afos o mayores es la propuesta para los adultos
en la Argentina.® (Tablas 1 y 2). En la edad
pedidtrica, solo como método de tamizaje no
para diagnéstico, puede usarse la tabla simplicada
de la Pc de PA propuesta por la AAP/AHA.®
(Anexo 4).

Medicién de la presion arterial

La medicién de la PA debe formar parte del
control de salud anual a partir de los 3 afios. En
los nifios con antecedentes positivos para HTA,
debe ser evaluada desde el nacimiento. (Tabla 3).

Monitoreo ambulatorio de presién arterial
(MAPA):

Se define la HTA por el MAPA cuando el
promedio de PA es > percentilo 95 por edad, sexo
y talla, de acuerdo con las tablas de referencia.”'
En la Tabla 4, se resumen las indicaciones para el
MAPA.

Manejo sobre la base de la presién arterial en
el consultorio
En la Figura 1, se resumen las sugerencias con
respecto a la PA de consultorio.
¢ PA normal: control anual.
e PA limitrofe: control cada 6 meses, medidas no
farmacolégicas para el control de la PA. Si los
valores de PA persisten > Pc 90 (3 mediciones

TaBLA 2. Clasificacién de la presion arterial en los mayores
de 16 afios®

Categorias PA sistélica PA diastélica
(mmHg) (mmHg)
PA normal <130 Y <85
PA limitrofe 130-139 y/o 85-89
HTA 1 140-159 ylo  90-99
HTA 2 160-179 y/o  100-109
HTA 3 > 180 ylo >110
HTA sistélica aislada >140 Y <90

PA: presi6n arterial; HTA: hipertension arterial.

PA: presién arterial; HTA: hipertension arterial.
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auscultatorias), se recomienda el MAPA.

HTA 1: si el paciente se encuentra
asintomadtico, se deben aconsejar cambios
en el estilo de vida y volver a controlar en
1-2 semanas. Si la PA persiste = Pc 95 en
3 ocasiones diferentes, se indica el MAPA, la
evaluacién diagnostica, la basqueda de dafio
de 6rgano blanco (DOB) y/o la derivacion al

especialista.

HTA 2: se debe medir la PA en 4 miembros
y repetir dentro de la semana o derivar al
especialista. Se indica el MAPA, evaluar el
riesgo cardiovascular global y la btisqueda
de DOB. Se debe descartar HTA secundaria
y derivar al especialista para el tratamiento
farmacolégico. Si el paciente se encuentra

TasLa 3. Factores de riesgo para el desarrollo de hipertension arterial cuya presencia amerita la evaluacién rutinaria de la
presion arterial en menores de 3 arios.

Antecedente de prematurez < 32 semanas de gestacién, bajo peso al nacer, otras complicaciones que requieren cuidados
intensivos neonatales (ej. Cateterismo de vasos umbilicales)

Cardiopatia

Enfermedad renal o urinaria conocida. Infecciones del tracto urinario recurrentes, proteinuria o hematuria. Antecedente
familiar de enfermedad renal congénita.

Transplante de 6rgano sélido

Enfermedad hematooncolégica o transplante de médula 6sea

Tratamiento con drogas que pueden elevar la presion arterial

Enfermedades sistémicas asociadas con hipertension arterial (neurofibromatosis, esclerosis tuberosa y otras)

Evidencia de presién intracraneal elevada

Modificada de Flynn JT, et al.®

Ficura 1. Algoritmo diagndstico de hipertension arterial en pediatria

PAS y/o PAD

<Pc 90 2 Pc 90

NORMOTENSION

REPETIR MEDICIONES

Pc 90-95 2 Pc 95

PA LIMITROFE HIPERTENSION

NORMOTENSION

MAPA Y EVALUACION
DIAGNOSTICA

CONTROL C/6 MESES

PAS: presién arterial sistélica; PAD: presién arterial diastdlica. PA: presion arterial. PC: percentilo.
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sintomdtico o la PA es = 30 mmHg del Pc 95 o
>180/120 mmHg, se debe derivar al Servicio
de Emergencias.

Evaluacién diagndstica

* Se deben tener en cuenta antecedentes
personales, familiares, realizar un completo
examen fisico y planear estudios diagndsticos
de acuerdo con la edad, los antecedentes y los
hallazgos en el examen fisico (Tabla 5).

TaBLA 4. Indicaciones de monitoreo ambulatorio de presién
arterial en pediatria™

CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE HTA
Descartar HTA de guardapolvo blanco.

EVALUAR LA PRESENCIA DE HTA OCULTA
Cuando hay sospecha clinica.
PA limitrofe o normal alta por mds de 1 afio.
En enfermedades con riesgo de HTA: pacientes diabéticos,
renales, obesos, con coartacién de aorta corregida, etc.

IDENTIFICAR PATRONES ALTERADOS DE LA PA
HTA diurnal.
Patrén non-dipper.
Hipertensién nocturna aislada: diabéticos, renales,
trasplantados, obesos.

EVALUAR LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO

Confirmar el control de la PA.

Identificar HTA resistente.

OTROS
Ensayos clinicos.
Disfuncién autonémica.

PA: presién arterial; HTA: hipertension arterial.

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es lograr lo
siguiente:
HTA sin comorbilidad PA <Pc95
HTA + diabetes mellitus (DM)1 02 PA <Pc90
HTA + insuficiencia renal (IR) PA < Pc90
- Sin proteinuria presion
arterial
media (PAM)
<Pc75
(x MAPA)
- Con proteinuria PAM < Pc 50
(x MAPA)

El tratamiento no farmacolégico se basa
en incorporar hébitos saludables en el estilo de
vida: peso saludable, nutricién, actividad fisica,
evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas. El
patrén de alimentaciéon recomendado es el de los
enfoques dietéticos para detener la hipertension
(DASH, por sus siglas en inglés —dietary approaches
to stop hypertension). (Véase el capitulo “Aspectos
nutricionales y dietarios”).

El tratamiento farmacolégico debe iniciarse
ante la falta de respuesta al tratamiento no
farmacoldgico, en los pacientes con HTA y DOB
y en los pacientes con HTA secundaria.’ (Tabla 6).

Recomendaciones para la prevencion, el
diagnéstico y el tratamiento de la presion
arterial en los nifios y los adolescentes

Diagnéstico:
e Se recomienda la medicién de la PA, con

TaBLA 5. Evaluacién diagndstica del nifio o del adolescente hipertenso

Estudio

Utilidad

MAPA

Hemograma, urea, creatinina, dcido trico,
ionograma, orina completa

Glucemia
Lipidos
Ecografia renal

Ecocardiograma
Microalbuminuria

Actividad de renina plasmatica
(+ ionograma urinario)

Aldosterona plasmatica
(antes de iniciar el tratamiento)

Descartar HTA de guardapolvo blanco.

Descartar compromiso renal, pielonefritis.
Descartar comorbilidades

Descartar rifiones de distinto tamafio, cicatrices, anomalias congénitas.

Descartar el dafio de érgano blanco.

Identificar HTA de renina baja, por exceso de mineralocorticoides.
Identificar renina alta, sugestiva de HRV.

Identificar hiperaldosteronismo primario y/o secundario.

MAPA: monitoreo ambulatorio de presion arterial; HTA: hipertension arterial; HRV: hipertensién renovascular.
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técnica adecuada, en el control de salud
a partir de los 3 afios. En los menores de
3 afos con factores de riesgo para HTA, dicho
procedimiento debe formar parte del examen
pedidtrico de rutina. En caso de registrarse
valores de HTA, se debe medir la PA en los
cuatro miembros. Recomendacidn clase I,
nivel de evidencia B.

Se debe definir HTA con valores obtenidos en
3 oportunidades de presién arterial sistdlica
(PAS) y /o presién arterial diastélica (PAD)
> Pc 95 para la edad, el sexo y la talla en
los menores de 16 afios. En los adolescentes
> 16 afios, se debe utilizar la definicién
recomendada para los adultos en la Argentina.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
En la evaluacién de la PA, debe realizarse
una historia perinatal, nutricional, de
actividad fisica, psicosocial y familiar. El
examen fisico debe ser completo para buscar

hallazgos sugestivos de HTA secundaria.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
Los monitores oscilométricos validados
pueden usarse para medir la PA en los nifios y
los adolescentes. Siempre que la PA registrada
por este método sea elevada, debe confirmarse
por método auscultatorio. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B.

Cuando hay sospecha o posibilidad de HTA
de guardapolvo blanco, especialmente, en
los adolescentes, debe realizarse un MAPA.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
En los nifios/adolescentes con reparacién
de coartacién de aorta o enfermedad renal
crénica, se sugiere considerar el MAPA,
en forma anual, para detectar HTA oculta.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
La complejidad de los estudios por solicitar
en la evaluaciéon diagnéstica del nifio o
adolescente hipertenso debe estar guiada

TaBLA 6. Dosis de antihipertensivos recomendadas en nifios y adolescentes

Clase Droga Dosis de inicio Intervalo Dosis maxima
IECA Captopril 0,3-0,5 mg/kg/dosis Cada24h 6 mg/kg/dia hasta 150 mg/dia
Enalapril 0,08 mg/kg/dia hasta 5-10 mg/ dia cada24h 0,6 mg/kg/dia hasta 40 mg/dia
Lisinopril 0,07 mg/kg/dia hasta 5-10 mg/ dia cada24h 0,6 mg/kg/dia hasta 40 mg/dia
Ramipril 2,5 mg/dia cada24 h 20 mg/dia
ARATI Candersartan 4 mg/dia cada24h 32 mg/dia
Irbersartan 75-150 mg/dia cada24h 300 mg/dia
Losartan 0,75 mg/kg/dia hasta 50 mg/dia cada24h 1,4 mg/kg/dia hasta 100 mg/dia
Valsartan 2 mg/kg/dia cada24h 160 mg/dia
BB Atenolol 0,5-1 mg/kg/dia c/12-24h 2 mg/kg/dia hasta 100 mg/dia
Bisoprolol/HCT 0,04 mg/kg/dia hasta2,5/6,25mg/d cada24h 10/6,25 mg/dia
Metoprolol 1-2 mg/kg/dia c¢/8al2h 6 mg/kg/dia hasta 200 mg/dia
Propranolol 1 mg/kg/dia c/8al2h 16 mg/kg/dia
BB con Labetalol 2-3 mg/kg/dia cada12h 10-12 mg/kg/dia hasta 1,2 g/dia
accion alfa  Carvedilol 0,1 mg/kg/dosis hasta 25 mg/dia cada12h 0,5 mg/kg/dosis hasta 25 mg/dia
AC Amlodipina 0,06 mg/kg/dia hasta 5 mg/dfa cada24h 0,6 mg/kg/dia hasta 10 mg/dia
Nifedipina de
liberacion retardada  0,25-0,50 mg/kg/dia c/12-24h 3 mg/kg/dia hasta 120 mg/dia
Diuréticos Amiloride* 5-10 mg/dia cada12h 20 mg/dia
Espironolactona 1 mg/kg/dia c/12-24h 3,3 mg/kg/dia hasta 100 mg/dia
Hidroclorotiazida 0,5-1 mg/kg/dfa cada24h 3 mg/kg/dia hasta 50 mg/ dia
Triamtirene* 1-2 mg/kg/dia cada12h 3-4 mg/kg/dia hasta 300 mg/dia
Furosemida® 0,5-2 mg/kg/dosis cada12h 6 mg/kg dosis

IECA: inhibidores de la enzima de conversién; ARA II: antagonistas del receptor de angiotensina II; BB: beta bloqueante;
AC: antagonistas calcicos; o y 3 bloqueantes.

* Vienen asociados a hidroclorotiazida; se utiliza s6lo en pacientes con insuficiencia renal



por los antecedentes personales, familiares y
el examen ffsico, y debe descartarse siempre
enfermedad secundaria y comorbilidades.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
En el paciente con diagnéstico de HTA,
se recomienda realizar ecocardiograma y
microalbuminuria para evaluar el DOB.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
En los pacientes con encefalopatia hipertensiva
o hipertensién maligna, se recomienda realizar
un fondo de ojo. Recomendacidn clase I, nivel
de evidencia C.

Prevencion y tratamiento
* Se deben promover medidas no

farmacologicas para la prevencién de la HTA,
la obesidad, el sedentarismo en los controles
periodicos de salud de todos los pacientes,
independientemente de los valores registrados
de PA. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

Se deben indicar medidas de tratamiento no
farmacolégico (alimentacién, control del peso,
pautas de actividad fisica, uso de pantallas,
consumo de tabaco y otras drogas) en todos
los pacientes con registros de PA limitrofe o
de HTA. Recomendacion clase I, nivel de
evidencia B.

Los nifios/adolescentes con enfermedad
renal crénica e HTA deberfan tratarse con
inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA II).
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.
En los nifios/adolescentes hipertensos con
enfermedad renal crénica, deberfa lograrse un
descenso de la PA por MAPA < Pc 75 si no hay
proteinuria y < Pc 50 si hay proteinuria con
tratamiento farmacolégico. Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B.
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ANExo 1. Percentilos de presion arterial segiin edad, sexo y talla. Varones 1-17 afios. Flyn 2017.°

Edad Percentilo Presion Arterial Sist6lica (mmHg) Presion Arterial Diast6lica (mmHg)
., . Percentilo de talla o Medida de talla Percentilo de talla 0 Medida de talla
- Presion Arterial

(afios) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
Altura (pulgadas) | 30,4 | 30,8 | 31,6 | 32,4 | 333 | 34,1 | 346 | 304 | 30,8 | 31,6 [ 32,4 | 333 | 34,1 | 346
Altura (cm) 772 | 783 | 802 | 824|846 | 867 | 879|772 | 783|802 8,4 | 846 | 86,7 | 879

1 50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42

90 98 99 99 | 100 | 100 | 101 | 101 | 52 52 53 53 54 54 54

95 102 | 102 | 103 | 103 | 104 | 105 | 105 | 54 54 55 55 56 57 57

95+12 mmHg 114 | 114 | 115 | 115 | 116 | 117 | 117 | 66 66 67 67 68 69 69

Altura (pulgadas) | 33,9 | 344 | 353 | 363 | 37,3 | 382 | 388 | 339 | 344 | 353 | 36,3 | 373 | 382 | 388
Altura (cm) 86,1 | 874 | 896 | 921|947 | 971 985|861 | 87,4 | 896 | 921 94,7 | 97,1 | 98,5

) 50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46

90 100 | 100 | 101 | 102 | 103 | 103 | 104 | 55 55 56 56 57 58 58

95 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 58 58 59 60 61 61

95+12 mmHg 116 | 117 | 117 | 118 | 119 | 119 | 120 | 69 70 70 71 72 73 73

Altura (pulgadas) | 364 | 37 | 379 | 39 | 401 [ 41,1 | 41,7 364 | 37 | 379 | 39 |401 | 411 | 41,7
Altura (cm) 925 | 939 | 963 | 99 |101,8|104,3(1058] 925|939 |963 | 99 (101,8]|104,3 (1058

50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49

3 90 101 | 102 | 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | 58 58 59 59 60 61 61

95 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 61 61 62 63 64 64

95+12 mmHg 118 | 118 | 119 | 119 | 120 | 121 | 121 72 73 73 74 75 76 76

Altura (pulgadas) | 38,8 | 394 | 405 | 41,7 | 429 | 439 | 445|388 [ 394 | 405 | 41,7 [ 429 | 439 | 445
Altura (cm) 98,5 | 100,2 |102,9 | 105,91 108,9 | 111,5 | 113,2| 98,5 | 100,2 | 102,9 | 105,9 [108,9 | 111,5 | 113,2

50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52

4 90 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 60 61 62 62 63 64 64

95 107 | 107 | 108 | 108 | 109 | 110 | 110 | 63 64 65 66 67 67 68

95+12 mmHg 119 | 119 | 120 | 120 | 121 | 122 | 122 | 75 76 77 78 79 79 80

Altura (pulgadas) | 41,1 | 41,8 | 43 | 443 | 455 | 46,7 | 474 | 41,1 | 41,8 | 43 | 443 | 455 | 46,7 | 474
Altura (cm) 104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6 | 120,3 | 104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6 | 120,3

5 50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55

90 103 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 63 64 65 65 66 67 67

95 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 66 67 68 69 70 70 71

95+12 mmHg 119 | 120 | 121 [ 121 | 122 | 123 | 124 | 78 79 80 81 82 82 83

Altura (pulgadas) | 434 | 442 | 454 | 468 | 482 | 494 | 502 | 434 | 442 | 454 | 46,8 | 482 | 494 | 50,2
Altura (cm) 110,3 | 112,2 | 115,3| 118,9 | 122,4 | 125,6 [ 127,5] 110,3 | 112,2 | 115,3 | 118,9 [ 122,4]|125,6 | 127,5

50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58

6 90 105 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 110 | 66 66 67 68 68 69 69

95 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 69 70 70 71 72 72 73

95+12 mmHg 120 | 121 | 122 | 123 | 124 [ 125 | 126 | 81 82 82 83 84 84 85

Altura (pulgadas) | 45,7 | 46,5 | 478 | 493 | 50,8 | 52,1 | 529 | 457 | 46,5 | 478 | 49,3 | 50,8 | 52,1 | 52,9
Altura (cm) 116,1 | 118 |121,4|125,1|1289|132,4 (134,5]|116,1 | 118 |121,4| 1251 [128,9]|132,4(134,5

; 50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59

90 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 111 68 68 69 70 70 71 71

95 110 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 | 71 71 72 73 73 74 74

95+12 mmHg 122 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 [ 128 | 83 83 84 85 85 86 86

Altura (pulgadas) | 47,8 | 486 | 50 | 51,6 | 532 | 54,6 | 555 | 47,8 | 486 | 50 | 51,6 | 532 | 546 | 555
Altura (cm) 121,4 | 123,5| 127 | 131 |135,1|138,8 | 141 |121,4|123,5| 127 | 131 [135,1|138,8| 141

8 50 95 96 97 98 99 99 100 | 57 57 58 59 59 60 60

90 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 112 | 69 70 70 71 72 72 73

95 111 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 117 | 72 73 73 74 75 75 75

95+12 mmHg 123 | 124 | 124 | 126 | 127 | 128 | 129 | 84 85 85 86 87 87 87
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Altura (pulgadas) | 49,6 | 50,5 52 | 53,7554 | 569 579|496 505 | 52 | 53,7 | 55,4 | 56,9 | 57,9
Altura (cm) 126 | 128,3 |132,1|136,3 [ 140,7 | 144,7 | 147,1| 126 |128,3 (132,1|136,3 [140,7|144,7 | 147,1
9 50 96 97 98 99 100 | 101 | 101 57 58 59 60 61 62 62
90 107 | 108 | 109 | 110 | 112 | 113 | 114 70 71 72 73 74 74 74
95 112 112 113 | 115 | 116 | 118 | 119 74 74 75 76 76 77 77
95+12 mmHg 124 124 [ 125 | 127 | 128 | 130 | 131 86 86 87 88 88 89 89
Altura (pulgadas) | 51,3 | 52,2 [ 53,8 | 55,6 | 57,4 | 59,1 | 60,1 |51,30| 52,2 | 53,8 | 55,6 | 57,4 | 59,1 | 60,1
Altura (cm) 130,2 | 132,7 [136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7 | 130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7
50 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
10 90 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
95 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78
95+12 mmHg 124 125 126 | 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90
Altura (pulgadas) 53 54 55,7 | 57,6 | 59,6 | 61,3 | 62,4 53 54 55,7 | 57,6 | 59,6 | 61,3 | 62,4
Altura (cm) 134,7 | 137,3 | 141,5 [ 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6 | 134,7 | 137,3 | 141,5 | 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6
11 50 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
90 110 111 112 114 116 117 118 74 74 75 75 75 76 76
95 114 114 116 118 120 123 124 77 78 78 78 78 78 78
95+12 mmHg 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90
Altura (pulgadas) | 552 | 56,3 | 58,1 [ 60,1 | 62,2 64 65,2 | 55,2 | 56,3 | 58,1 | 60,1 | 62,2 64 65,2
Altura (cm) 140,3 | 143 |147,5(152,7 [ 157,9 | 162,6 | 165,5]140,3 | 143 |147,5|152,7 | 157,9 | 162,6 | 165,5
19 50 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
90 113 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95 116 117 118 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79
95+12 mmHg 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 91
Altura (pulgadas) | 57,9 | 59,1 61 63,1 | 652 | 67,1 | 68,3 |57,90 | 59,1 61 63,1 | 652 | 67,1 | 68,3
Altura (cm) 147 150 [154,91160,3 |165,7 |170,5[173,4 | 147 150 |154,9]160,3 |165,7 |170,5 | 173,4
13 50 103 104 105 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 65
90 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 75 76 77 77
95 119 120 122 | 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81
95+12 mmHg 131 132 134 | 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93
Altura (pulgadas) | 60,6 | 61,8 | 63,8 | 659 68 69,8 | 70,9 | 60,6 | 61,8 | 63,8 | 659 68 69,8 | 70,9
Altura (cm) 153,8 | 156,9 | 162 |167,5|172,7 177,41 180,1 §153,8 [156,9 | 162 | 167,5|172,7 |177,4 | 180,1
50 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
14 90 119 120 123 | 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80
95 123 125 127 | 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84
95+12 mmHg 135 137 139 142 144 145 146 89 90 91 93 94 95 96
Altura (pulgadas) | 62,6 | 63,8 [ 657 | 67,8 | 69,8 | 71,5 | 72,5 | 62,60 | 63,8 | 65,7 | 67,8 | 69,8 | 71,5 | 72,5
Altura (cm) 159 162 [166,9|172,2|177,2|181,6 [ 184,2 ] 159 162 |166,9|172,2 |1177,2|181,6 | 184,2
15 50 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68
90 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
95 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85
95+12 mmHg 139 141 143 144 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
Altura (pulgadas) | 63,8 | 649 [ 66,8 | 68,8 | 70,7 | 72,4 | 73,4 | 63,80 | 649 | 66,8 | 688 | 70,7 | 72,4 | 73,4
Altura (cm) 162,1 | 165 ]169,6 (174,6 [179,5]|183,8 |186,4)162,1 | 165 |169,6 |174,6 |179,5|183,8 | 186,4
50 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69
16 90 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82
95 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86
95+12 mmHg 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
Altura (pulgadas) | 64,5 | 655 | 67,3 | 69,2 | 71,1 | 72,8 | 73,8 | 64,5 | 65,5 | 67,3 | 69,2 | 71,1 | 72,8 | 73,8
Altura (cm) 163,8 | 166,5 |170,9 [ 175,8 [ 180,7 | 184,9 | 187,51 163,8 | 166,5 | 170,9 | 175,8 | 180,7 | 184,9 | 187,5
50 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
17 90 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83
95 132 133 134 | 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87
95+12 mmHg 144 145 146 | 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99
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ANEXO 2. Percentilos de presion arterial segiin edad, sexo y talla. Mujeres 1-17 afios. Flyn 2017 °

Edad Percentilo Presién Arterial Sistélica (mmHg) Presién Arterial Diastélica (mmHg)
. . Percentilo de talla 0 Medida de talla Percentilo de talla 0 Medida de talla
~ Presion Arterial -

(afios) 5% 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
Altura (pulgadas) | 30,4 | 30,8 | 316 | 324 | 333 | 341 | 346 | 304 [ 30,8 | 31,6 [ 324 [ 333 | 341 [ 346
Altura (cm) 77,2 | 783 | 802|824 (846|867 | 879|772 | 783 |802| 8,4 |846 | 86,7 | 879

50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42

! 90 98 99 99 100 | 100 | 101 | 101 52 52 53 53 54 54 54

95 102 | 102 | 103 | 103 | 104 | 105 | 105 | 54 54 55 55 56 57 57

95+12 mmHg 114 | 114 | 115 | 115 | 116 | 117 | 117 66 66 67 67 68 69 69

Altura (pulgadas) | 33,9 | 344 [ 353 [ 363 | 373 | 382 [ 388 | 339 | 344 [ 353 | 363 | 373 | 382 | 388
Altura (cm) 86,1 | 874 89,6 921|947 | 971 | 985 | 861 | 874 | 89,6 | 92,1 | 94,7 | 97,1 | 98,5

5 50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46

90 100 | 100 | 101 | 102 | 103 | 103 | 104 | 55 55 56 56 57 58 58

95 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 58 58 59 60 61 61

95+12 mmHg 116 | 117 | 117 | 118 | 119 | 119 | 120 | 69 70 70 71 72 73 73

Altura (pulgadas) | 36,4 37 379 39 | 40,1 | 41,1 | 41,7 | 364 | 37 | 379 | 39 |40,1 | 41,1 | 41,7
Altura (cm) 925 | 939 |1 963 | 99 |101,8|104,3[1058] 925|939 1963 | 99 (101,8)104,3 (1058

3 50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49

90 101 102 | 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | 58 58 59 59 60 61 61

95 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 61 61 62 63 64 64

95+12 mmHg 118 | 118 | 119 | 119 | 120 | 121 | 121 72 73 73 74 75 76 76

Altura (pulgadas) | 38,8 | 394 | 40,5 | 41,7 | 429 | 439 | 445 | 388 | 39,4 | 405 | 41,7 | 429 | 439 | 44,5
Altura (cm) 98,5 | 100,2 |102,9|105,9]108,9 | 111,5 | 113,2| 98,5 | 100,2 | 102,9 | 105,9 [108,9| 111,5 | 113,2

4 50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52

90 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 60 61 62 62 63 64 64

95 107 | 107 | 108 | 108 [ 109 | 110 | 110 63 64 65 66 67 67 68

95+12 mmHg 119 | 119 | 120 | 120 | 121 | 122 | 122 75 76 77 78 79 79 80

Altura (pulgadas) | 41,1 | 41,8 | 43 | 443 | 455 | 46,7 | 474 | 41,1 | 41,8 | 43 | 443 | 455 | 46,7 | 47,4
Altura (cm) 104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4| 115,7 | 118,6 | 120,3| 104,4 [ 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 [ 118,6 | 120,3

5 50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55

90 103 | 104 | 105 | 106 [ 107 | 108 | 108 63 64 65 65 66 67 67

95 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 66 67 68 69 70 70 71

95+12 mmHg 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 78 79 80 81 82 82 83

Altura (pulgadas) | 43,4 | 442 | 454 | 468 | 482 | 494 | 50,2 | 434 | 442 | 454 | 46,8 [ 482 | 494 | 50,2
Altura (cm) 110,3 | 112,2 [ 115,3 [ 118,9 | 122,4 | 125,6 | 127,5] 110,3 | 112,2 | 115,3 | 118,9 | 122,4| 125,6 | 127,5

6 50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58

90 105 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 110 66 66 67 68 68 69 69

95 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 69 70 70 71 72 72 73

95+12 mmHg 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 81 82 82 83 84 84 85

Altura (pulgadas) | 45,7 | 46,5 | 47,8 | 49,3 | 50,8 | 52,1 | 52,9 | 457 | 46,5 | 478 | 49,3 | 50,8 | 52,1 | 52,9
Altura (cm) 116,1 | 118 |[121,4(125,1]128,9(132,4|134,5]116,1| 118 |121,4] 1251 |128,9|132,4(134,5

; 50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59

90 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 111 68 68 69 70 70 71 71

95 110 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 71 71 72 73 73 74 74

95+12 mmHg 122 | 122 [ 123 | 124 | 126 | 127 | 128 | 83 83 84 85 85 86 86

Altura (pulgadas) | 47,8 | 48,6 | 50 | 51,6 | 532 | 54,6 | 555 | 47,8 | 486 | 50 | 51,6 | 53,2 | 54,6 | 55,5
Altura (cm) 121,4 [ 123,5| 127 | 131 |135,1|138,8 | 141 |121,4|123,5| 127 | 131 [135,1|138,8| 141

50 95 96 97 98 99 99 100 | 57 57 58 59 59 60 60

8 90 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 112 69 70 70 71 72 72 73

95 111 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 117 | 72 73 73 74 75 75 75

95+12 mmHg 123 | 124 [ 124 | 126 | 127 | 128 | 129 | 84 85 85 86 87 87 87
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Altura (pulgadas) | 49,3 | 50,2 | 51,7 | 53,4 | 55,1 | 56,7 | 57,7 | 49,3 | 50,2 | 51,7 | 53,4 | 55,1 | 56,7 | 57,7
Altura (cm) 125,31127,6131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 [146,6| 125,3 [ 127,6 | 131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 | 146,6
50 95 95 97 98 99 100 | 101 57 58 59 60 60 61 61
? 90 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 114 | 71 71 72 73 73 73 73
95 112 | 112 | 113 | 114 | 116 | 117 | 118 74 74 75 75 75 75 75
95+12mmHg 124 | 124 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 86 86 87 87 87 87 87
Altura (pulgadas) |51,1 |52 53,7 |555 |[574 591 |60,2 |51,1 [52 53,7 |55,5 |57,4 |59,1 |60,2
Altura (cm) 129,7 [132,21136,3 [ 141 [145,8 [150,2 |152,8 | 129,7 |132,2|136,3 | 141 |145,8|150,2 | 152,8
10 50 96 97 98 99 101|102 [103 |58 59 59 60 61 61 62
90 109 [110 |111 [112 [113 [115 116 |72 73 73 73 73 73 73
95 113|114 |114 |116 ([117 |[119 |120 |75 75 76 76 76 76 76
95+12 mmHg 125 126 |126 |128 [129 (131 [132 |87 87 88 88 88 88 88
Altura (pulgadas) |53,4 (545 [562 |582 602 [619 |63 53,4 |54,5 |56,2 [58,2 60,2 |619 |63
Altura (cm) 135,6 (138,3 [142,81147,8 |152,8 [157,3 |160 |135,6 |138,3|142,8|147,8 [152,8 [157,3 [160
1 50 98 99 101 [102 [104 105 (106 |60 60 60 61 62 63 64
90 111 (112 (113 114 116 |118 |120 |74 74 74 74 74 75 75
95 115 (116 (117 118 120 |123 |124 |76 77 77 77 77 77 77
95+12 mmHg 127 (128 (129 130 132 [135 |136 |88 89 89 89 89 89 89
Altura (pulgadas) 56,2 (57,3 |59 609 (62,8 |645 |[655 |562 |[57,3 |59 60,9 62,8 |64,5 |655
Altura (cm) 142,8 (145,5(149,91154,8 |159,6 [163,8 |166,4 | 142,8 [145,5]149,9 [154,8 |159,6 |163,8 |166,4
50 102 (102 [104 105 107 |[108 108 |61 61 61 62 64 65 65
12 90 114|115 116 |118 |120 |122 |122 |75 75 75 75 76 76 76
95 118 |119 120 |122 124 |125 |126 |78 78 78 78 79 79 79
95+12 mmHg 130|131 [132 134 136 137 [138 |90 90 90 90 91 91 91
Altura (pulgadas) |583 (59,3 |60,9 [62,7 |645 (661 [67 58,3 [59,3 [60,9 62,7 [64,5 |66,1 |67
Altura(cm) 148,1 1150,6 [154,7 |1159,2 |163,7 |167,8 [170,2 |148,1 |150,6 |154,7 |159,2 |163,7 [167,8 |170,2
13 50 104 105 [106 107 |108 108 [109 |62 62 63 64 65 65 66
90 116 |117 [119 121 |122 123 (123 |75 75 75 76 76 76 76
95 121|122 [123 124 |126 |126 (127 |79 79 79 79 80 80 81
95+12 mmHg 133|134 |135 136 138 138 (139 |91 91 91 91 92 92 93
Altura (pulgadas) 59,3 60,2 |61,8 63,5 [652 |[66,8 |67,7 |59,30 |60,2 |61,8 [63,5 |652 |668 |67,7
Altura (cm) 150,6 153 [156,9 |161,3 |165,7 |169,7 [172,1 |150,6 |153 |156,9 [161,3 |165,7 [169,7 |172,1
14 50 105 106 [107 108 109 109 [109 |63 63 64 65 66 66 66
90 118 |118 [120 |122 |123 (123 |123 |76 76 76 76 77 77 77
95 123|123 |124 |125 |[126 (127 |127 |80 80 80 80 81 81 82
95+12 mmHg 135 135 |136 |137 (138 [139 [139 |92 92 92 92 93 93 94
Altura (pulgadas) 59,7 [60,6 [622 |63,9 |656 [672 |681 |59,7 [60,6 |622 [639 |656 [672 [681
Altura (cm) 151,7 | 154 |157,9|162,3 [166,7 [170,6 |173 |151,7 |154 |[157,9]162,3 [166,7 [170,6 [173
50 105 106 |[107 |108 [109 (109 |109 |64 64 64 65 66 67 67
5 90 118 (119 (121 122 123 |123 |124 |76 76 76 77 77 78 78
95 124|124 125 |126 |127 |127 |128 |80 80 80 81 82 82 82
95+12 mmHg 136|136 |137 [138 139 [139 |140 92 92 92 93 94 94 94
Altura (pulgadas) 599 (60,8 |62,4 [641 |658 (67,3 (683 ]599 |[60,8 [624 |641 |658 |67,3 [683
Altura (cm) 152,1 |154,5 |158,4 |162,8 |167,1 |171,1 |173,4152,1 |154,5|158,4 [162,8 |167,1 |171,1 [173,4
16 50 106|107 108 |109 109 |110 |110 |64 64 65 66 66 67 67
90 119 |120 122 |123 |124 |124 |124 |76 76 76 77 78 78 78
95 124|125 |125 |127 |127 |128 |128 |80 80 80 81 82 82 82
95+12 mmHg 136|137 |137 [139 139 [140 140 |92 92 92 93 94 94 94
Altura (pulgadas) |60 60,9 1625 |642 659 |674 [684 |60 60,9 [62,5 |642 |659 |674 |684
Altura (cm) 152,4 |154,7 |158,7 |163 |167,4 |171,3 |173,7 |152,4 |154,7 |158,7 163 |167,4 |171,3 [173,7
17 50 107|108 [109 110 |110 110 [111 |64 64 65 66 66 66 67
90 120|121 [123 |124 |124 125 [125 |76 76 77 77 78 78 78
95 125 125 [126 |127 |128 128 [128 |80 80 80 81 82 82 82
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ANExo 3. Tamario de manguitos recomendados segiin edad

Ancho de la cAmara inflable Largo de la cimara inflable Largo de la funda
Recién nacido 4 8 23
Lactante 8 13 30
Nifio 10 18 40
Adulto 13 22 52
Brazo grande (obesos) 16 34 65

Muslo 20 40 76
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ANEx0 4. Tabla simplificada para screening de presion arterial. Pc 90 de presion arterial sistolica y de presion arterial
diastélica en varones y mujeres con talla Pc 5 segiin edad

Varones Mujeres
Afios PA Sistélica PA diastélica PA Sistélica PA diastélica
1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75
=13 120 80 120 80

Modificada de Flynn JT, et al.®
PA: presién arterial.
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XI. TABAQUISMO Y OTRAS ADICCIONES

INTRODUCCION

Las adicciones son causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. Segtn el informe
“Health for the world’s adolescents”, elaborado
por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), 1 de cada 6 habitantes en el mundo son
adolescentes (1200 millones de personas tienen
entre 10 y 19 afios) con una morbimortalidad en
ascenso.! Existe una importante preocupacién
en numerosos paises por el consumo nocivo de
alcohol entre los adolescentes, ya que reduce el
autocontrol y aumenta los comportamientos de
riesgo, como asi también las relaciones sexuales
no protegidas. El consumo excesivo de alcohol
es una de las principales causas de lesiones
(incluidas las provocadas por accidentes de
trdnsito), violencia (especialmente, por parte de
la pareja) y muertes prematuras.?

En nuestro pafs, de acuerdo con el Sexto
Estudio Epidemiolégico de Consumo de
Sustancias Psicoactivas en Estudiantes de
Ensefianza Media (de 13 a 17 afios) realizado
por el Observatorio de la Secretaria de Politicas
Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina
(SEDRONAR) en 2014, el tabaco es, generalmente,
la primera sustancia adictiva usada por jovenes
que abusan luego de otras sustancias. Su consumo
implicaria 3 veces mds riesgo de consumir alcohol,
8 veces mds riesgo de consumir marihuana,
22 veces mds riesgo de consumir cocaina. En
el otro extremo, se encuentra el consumo de
alucinégenos, dietilamida de acido lisérgico
(lysergic acid diethylamide; LSD, por sus siglas
en inglés), con una edad de inicio de 15,4 afios.
En términos globales, la edad promedio de la
primera vez de consumo se sittia entre los 13 y
los 15 afios, cualquiera sea la sustancia que se
considere. Las razones fundamentales del inicio
del consumo de tabaco residen en su menor
toxicidad a corto plazo y en su aceptabilidad
social, en la accesibilidad y el bajo precio.’
Algunos factores asociados al inicio del consumo
de tabaco en la adolescencia incluyen: padres y
amigos intimos que fuman, baja autoestima, haber
dejado la escuela, actidudes positivas respecto al
hébito de fumar, presencia de otras conductas de
riesgo y depresion.* Por otro lado la exposicién
prenatal y durante los primeros afios de vida al
humo de tabaco, podria ser también un factor
predisponente para la iniciacién del consumo
durante la adolescencia.’

La frecuencia de asociacién entre el consumo
de tabaco y otras drogas en los jévenes sugiere la
necesidad de combinar estrategias para promover
la cesacién de estos consumos.

Recomendaciones

e Las estrategias de prevencién de consumo de
tabaco y otras drogas en la edad pedidtrica
deben ser implementadas en diferentes
dmbitos en foma conjunta: salud publica,
escuelas, universidades, practica médica
ambulatoria. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

e Se aconseja la promocién de ambientes
libres de humo en el hogar y en todas las
instituciones educativas, tanto ptblicas como
privadas, en todos los niveles de complejidad.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e E] asesoramiento y la educacién para prevenir
los efectos y el consumo de tabaco desde
la edad pedidtrica deben iniciarse incluso
antes del embarazo, que incluye la cesacién
tabaquica de los padres y los familiares, y debe
ser adaptada segtin las diferentes etapas del
desarrollo. Recomendacién clase I, nivel de
evidencia B.

e En los adolescentes que no estdn interesados
en dejar de fumar, se deben dar breves
intervenciones en cada oportunidad de
consulta con mensajes para aumentar la
ambivalencia sobre el tabaquismo y los
motivos por considerar para dejar de fumar.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e La entrevista motivacional, las intervenciones
breves y el asesoramiento son las estrategias
principales para la cesacién en el adolescente.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B.

e Para los adolescentes con sintomas de
dependencia a la nicotina, se sugiere la terapia
de reemplazo nicotinico en combinacién
con una intervencién de orientacidn.
Recomendacion clase II a, nivel de
evidencia C.

e No se aconseja el uso de cigarrillos electrénicos
(e-cigarrillos) para este fin. Recomendacién
clase III, nivel de evidencia C.

e Los adolescentes con consumo de alcohol y
otras drogas deben ser abordados en forma
interdisciplinaria. Recomendacién clase II,
nivel de evidencia C.
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