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LABURPENA

Jakina da gaixotasun kardiobaskularrak (GKB) eta bere erikortasun nahiz hilkortasu-
nak mundu mailan duen zama. Ebidentziak dioenaren arabera, gertakari horiek eragi-
ten dituen prozesu ateroesklerotikoa haurtzaroan has daiteke, eta hori dela eta, lan ho-
nen helburua GKB garatzeko arrisku faktoreak haurtzarotik identifikatuz eta tratatuz,
pediatriako prebentzio primarioak duen garrantzia nabarmentzea da, oro har. Horreta-
rako, berrikuspen bibliografiko bat gauzatu da arrisku faktore desberdinen prebentzio
estrategien inguruko datuak eskuratzearren. Guztira, 91 erreferentzia hartu dira aintzat
(berrikuspen bibliografiko eta metaanalisiak, gida klinikoak, ikerketak, artikuluak,
etab.). Emaitza esanguratsu moduan, arrisku faktore kardiometaboliko ohikoenak (dis-
lipemia, obesitatea, hipertentsio arteriala) aztertzean, behatu da dislipemia eta hiper-
tentsio arterialaren kasuan, hala nola, haur asko infradiagnostikatuta eta behar bezain
beste tratatu gabe daudela. Horrez gain, inaktibitate fisiko eta dieta desegokiaz gain,
haurdunaldiko faktoreek, jaiotza ingurukoek zein maila sozioekonomikoak haurtza-
roko obesitatean eragin nabarmena dutela ere ikusi da. Horrela, gizarte mailako inter-
bentzio programen beharra adierazi da, populazio, guraso nahiz osasun-langileengan
kontzientzia sortzeko eta arrisku faktoreen murrizketa eta ondoriozko GKB preben-
tzioa gauzatzeko. Halaber, aipagarria da prebentzio neurri eroso, merke eta errepika-
garrien garrantzia azpimarratu dela eta amaitzeko, etorkizuneko medikuntza pertsona-
lizatua gauzatu ahal izateko, biomarkagailuen nahiz entsegu kliniko gehiagoren beha-

rra nabarmendu dela.
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1. SARRERA

Jakina da gaur egun gaixotasun kardiobaskularrak (GKB) gizartearengan duen eragina
eta sortzen duen erikortasun nahiz hilkortasuna; nolanahi ere, egungo bizi ohiturak
direla eta, urteen poderioz osasun arloko arazo nabarmena bilakatzen joan da. GKB
gertakariak helduaroan agerian jartzen diren arren, odol hodietako aldaketa ateroeskle-

rotikoen prozesua haurtzaroan has daiteke. 2

1.1. GAIXOTASUN KARDIOBASKULARRAREN PREBALENTZIA,
ERLAZIONATURIKO HILKORTASUNA, OSPITALERATZE-TASA ETA
OSASUN SISTEMAREN GASTU EKONOMIKOA

Gaixotasun kardiobaskularraren arrisku faktoreen (AFKB) prebalentzia altua, oharka-
bean garatzen doan pandemia bat dela esan genezake. Hala eta guztiz ere, Espainiako
“Sistema Nacional de la Salud” (SNS)-en 2019ko informeko AFKB-en prebalentzia-
ren inguruko datuak behatzean, ohartzen gara osasun arazo handi baten aurrean gau-
dela; hain zuzen ere, 100 gizonetatik hiruk eta 100 emakumetatik batek pairatzen dute
kardiopatia iskemikoa (KI) (12/100 gizon eta 5/100 emakume >65 urte), eta garun-
hodietako istripuek (GHI), berriz, espainiarren %1.5-ari eragiten die (6/100 >60 urte
eta 10/100 >80 urte). Ildo beretik, 100 pertsonatik zazpik pairatzen dute Diabetes Me-
llitusa (DM) Espainian (> 65 urte %23). Hipertentsio Arteriala (HTA), berriz, espaini-
arren %17-an ikus dezakegu, baina >70 urtekoengan populazioaren erdiak baino gehi-
agok du. Azkenik, Espainiako populazioaren %18-ak du lipido metabolismoaren asal-
duraren bat. Eranskinetan ikus daitezke SNS-ren 2019-ko informeko zenbait datu esan-

guratsu. (Eranskina 1). B

Hilkortasunari dagokionez, Munduko Osasun Erakundearen (MOE) arabera, Kl da hil-
kortasunaren lehen kausa mundu mailan, hain zuzen, heriotza guztien %16-aren eran-
tzule da. 2000. urtetik, mundu mailako heriotzen areagotze handiena gaixotasun honi
dagokio; izan ere, 2000. urtean, 2 milioi baino heriotza gehiago eragitetik, 2019an 8.9
milioi heriotzen kausa izatera igaro da. GHI (heriotzen %11) eta biriketako gaixotasun
buxatzaile kronikoa (BGBK) (%6) dira hilkortasunaren bigarren eta hirugarren kausak

mundu mailan, hurrenez hurren. !



Ingresu ertain-baxu, ertain-altuak eta altuak dituzten herrialdeetan, GKB da heriotzen
kausa nagusia, nahiz eta ingresu altuko herrialdeetan alzheimer eta gainontzeko de-
mentziek GHI-ei aurre hartu. Gainera, aipagarria da herrialde horietan DM ageri dela
lehen 10 heriotza kausen artean, eta gogoan izan behar dugu bere garrantzia GKB-ren
garapenean. Ingresu baxuak dituzten herrialdeetan, berriz, gaitz neonatalak eta behe
arnasbideko infekzioak dira hilkortasunaren eragile nagusiak, eta hiru eta laugarren
postuan daude Kl eta GHI, hurrenez hurren. [l Horren zergatia bizi itxaropenean egon
daiteke; hain zuzen ere, herrialde txiroetan hilkortasun adinaren bataz bestekoa herri-
alde garatuekin alderatuz baxuagoa dela eta GKB-ren klinika agerian jartzeko urteak

behar direla kontuan izanik, gertakari kardiobaskular gutxiago ikusten dira, beharbada.

Espainian, 2020.urteko hilkortasun kausen artean, ohikoenak zirkulazio aparatuko gai-
xotasunak, tumoreak eta arnas aparatuko gaixotasunak ditugu; ! hain zuzen, espaini-
arren heriotzen %24.3 zirkulazio aparatuarekin loturikoei dagokie (besteak beste, KI
eta GHI). 81 Halaber, Euskadiko Autonomia Erkidegoko (EAE) datuei erreparatuz,
zirkulazio aparatuarekin loturiko gaixotasunak hilkortasunaren bigarren kausa direla
(heriotzen %23) eta lehen postuan tumoreak (%25) daudela ikusi da. Hirugarren kausa
ohikoena arnas aparatuko gaixotasunei dagokie (%6); beraz, argi dago, orokorrean,

hiru kausa horiek direla munduko biztanleriaren zati handi baten heriotzen eragile. ']

Aipaturiko datu horien bidez, ikus daiteke AFKB-ek mundu mailako hilkortasunean
zama handia dutela, ez soilik zirkulazio aparatuko heriotzekin lotura dutelako, baizik
eta, adibidez, arrisku faktore (AF) hauek tumore askoren patogenesian eragina dute-
lako; tabakismoak, sedentarismoak eta dieta desegokiak, besteak beste. Hortaz,
AFKB-en prebentzioa eginez, GKB intzidentzia murrizteaz gain, mundu mailako hil-
kortasunaren kausa garrantzitsuenen artean dauden zenbait gaixotasun ere prebeni dai-

tezke.

Badu garrantzia heriotza kausei arreta jartzeak; urtero hiltzen den pertsona kopurua
neurtzeak gure osasun sistemen efikazia zehazten laguntzen baitigu, eta horrela, bali-
abideak gehien behar diren arazoetara bidera baititzakegu. ™! Hilkortasunari errepara-
tuz, aipagarria da Kl-ren Espainiako hilkortasuna Europako gainontzeko herrialdeekin
alderatzerakoan baxua dela, beste mediterraneoko herrialdeekin batera, eta Europa eki-

aldekoena dela altuena. GHI-en kasuan ere, hilkortasuna Europako herrialdeen bataz



bestekoa baino %35 txikiagoa da Espainian. ® Emaitza horiek, bizi ohiturak (dieta

mediterraneoa, adibidez) nahiz osasun sistemaren efikazia altua izan dezakete ardatz.

Ildo beretik, heriotza tasez gain, ospitaleratzeen datuak ere esanguratsuak dira gaixo-
tasun honek gizartean duen zama ikusteko; hain zuzen ere, Espainian, Kl-ren ospita-
leratze tasa gordina hurrenez hurren 24.9 eta 24.2 ospitaleratze 10.000 biztanlekoa izan
zen 2017 eta 2018. urteetan; eta ospitaleratzeen zenbakia bigarren baxuena izan zen
Europako gainontzeko herrialdeekin alderatzerakoan. GHI-en kasuan, 20.5 eta 20.9
ospitaleratze izan ziren 10.000 biztanleko 2017 eta 2018. urteetan, hurrenez hurren;
eta ospitaleratze kopurua Europako emaitzen tartearen azpiko herenean kokatu zen. &I

Halaber, helduaroko GKB-ak karga ekonomiko handia suposatzen du osasun sistema-
rentzat, baita gaixotasun honen AF-en prebalentzia handiak ere; esaterako, ‘“Revista
Espafiola de Cardiologia™-n irakur daitekeenaren arabera, 2013an, mundu mailan, se-
dentarismoarekin lotutako osasun zainketen gastu zuzena 54.000 milioi dolaretakoa
izan zen, gutxi gorabehera. Gainera, inaktibitate fisikoaren ondoriozko heriotzek era-
gindako produktibitate galerari zein bizi-urteei doituriko ezgaitasunari loturiko kostua

gehitu behar zaio horri, zeina 14.000 milioi dolaretakoa izatera iritsi zen. ©°!

Jakina da sedentarismoak obesitatea garatzen laguntzen duela; belaunaldi berriak hel-
duarora iristen joango diren heinean, obesitatearekin erlazionaturiko patologien gora-
kada espero da beraz, batez ere GKB. Horrek, historia modernoan ezezaguna den fe-
nomeno bat ekar lezake, bizi itxaropenaren murrizketa, kontuan izanik, orain arte be-
launaldiz belaunaldi areagotzen joan dela. Horrek, ondorio negatiboak izan ditzake
pisu normala duten banakoengan ere, izan ere, areagoturiko patologia kardiobaskula-

rrak artatzeko baliabideak eskuragarri dauden prestazio sozialetatik hartuko dira. 1%

1.2. PROZESU ATEROESKLEROTIKOA HAUR NAHIZ NERABEENGAN

Arestian aipatu bezala, aldaketa ateroesklerotikoak bizitzako lehen urteetan has dai-
tezke, eta hori babesten duen ebidentziak honako bi atal hauek hartzen ditu barne: gaz-
teen autopsietan zuzenean ikusi izan diren odol hodietako aldaketak eta ez-inbasiboki,

haur nahiz nerabeengan aldaketa baskularrak erakusten dituzten zeharkako datuak. !

Zuzeneko datuei dagokienez, kausa ez-kardiobaskularrengatik hildako gaztetxoen au-

topsiak aztertuz, beraien odol hodietan lipido marrak (lipidoz beteriko makrofagoak



arteriaren intima geruza barnean, aldaketa ateroesklerotiko goiztiarraren seinale) eta
plaka fibrotsuak (prozesua aurreratuagoaren adierazle) ikusi dira. Adibidez, Amerike-
tako Estatu Batuetan (AEB) garaturiko “Bogalusa Heart Study”-ren kasuan, 204 gaz-
teren autopsiak ikertu zituzten, eta 2-15 urte artekoen %50ak lipido marrak zituen, eta
%20ak plaka fibrotsuak. Gainera, ikusi zuten aldaketa ateroesklerotikoen gradua are-

agotu egiten zela AF-en larritasuna edota kopurua handitzen zen heinean. [

Bestalde, irudi proba ez-inbasiboen bidez, odol hodietako aldaketen zeharkako datuak
lor ditzakegu; besteak beste, odol hodien aldaketa anatomikoak (adibidez, intima-me-
dia loditasun (IML) areagotua eta arteria koronarien kaltzifikazioa), aldaketa mekani-
koak (esaterako, arterien distentsio murriztua edota zurruntasun gehitua) eta aldaketa
fisiologikoak (besteak beste, fluxuaren bidez erregulaturiko basozabalkuntza murriz-
tua). Aipaturiko odol hodien aldaketetan oinarrituta, zenbait ikerketa longitudinalek
erakutsi dute haurtzaroan zehar ezarritako AFKB-en eta helduaroko ateroesklerosi

goiztiarraren artean erlazioa dagoela. ™

1.3.  “LIFE’S SIMPLE 7”. OSASUN KARDIOBASKULAR IDEALA

American Heart Association-ek (AHA) honela definitu zuen osasun kardiobaskular
(OKB) ideala: aldibereko 4 osasun ideala izateko portaera eta 3 osasun idealaren fak-
tore, “Life’s Simple 7” bezala ezagutzen direnak: dieta osasuntsua, aktibitate fisiko
optimoa, ez erretzea (tabakoarekiko esposizio eza), Gorputz Masa Indize (GMI) osa-

suntsua eta tentsio arterial (TA), kolesterol (K) eta gluzemia maila optimoak. 121

Helduaroko OKB ideala, etorkizuneko edozein kausa duen hilkortasunaren, GKB ger-
takarien eta adinarekin erlazionaturiko gaixotasun kronikoen murriztearekin lotuta
dago; ez hori bakarrik, baita ezagutza hobearekin, umorearekin, bizi kalitate onarekin
eta osasun zaintzaren kostu txikiagoarekin ere. Hala ere, 0so arraroa helduaroan OKB
ideala izatea - 7 irizpideak betetzea, alegia - (AEB-tan, >20 urtekoen <%1). 11121
2016an, AHA-k publikaturiko artikulu batean adierazi zutenez, 6-11 urteko haurren
heren batek galdu zuten jada beraien GMI-ren egoera ideala, eta galera hau gakoa da
arriskua garatu eta ondorioz OKB murrizteko. AEB-tako nerabeei dagokienez, 12-19
urtekoen osasuna aztertzean, %41lak soilik zituen >5 OKB irizpide maila idealetan;
helduetan, aldiz, %17ak. 1 Ehuneko horiek islatzen dute, beraz, prozesu ateroeskle-

rotikoa haurtzaroan hasten dela eta AFKB-en garapena ez dela helduaroko kontua.



Hainbat pediatriako nahiz gaztaroko kohorte longitudinal handitan ikus daitekeen be-
zala, haurtzaroko eta nerabezaroko OKB ideala erlazionaturik dago helduaroko AFKB
prebalentzia baxuagoarekin. Gaztaroan, OKB idealaren irizpideen kopuru altua, HTA,
sindrome metaboliko (SM), dislipemia (esaterako, LDL-K igoera) eta karotida eta
aorta arterietako intima-mediaren loditasuna (kIML eta alML) areagotzearen arrisku

gutxiagotuarekin lotuta dago helduaro goiztiarrean. 2

Ez hori bakarrik, prebentzio primordialaren inguruan, aipagarria da AFen garapena
ekiditea, eraginkorragoa dela behin AF garatu ondoren gertakari Klinikoak prebeni-
tzera itxarotearekin alderatuz. Nahiz eta OKB aldatu daitekeen, jakina da zailagoa dela
helduaroan bizimodu onuragarriaren ereduak jarraitzea haurtzaroan baino, bizimodu
jarrera kaltegarritik babeslera pasatzea gogorragoa dela eredu babesleetan mantentzea
baino, edota AFen kontrol farmakologikoak ez duela guztiz berrezartzen arrisku ba-
xuko OKB idealaren egoera. [*!1 Beste hitz batzuetan, luzaroko bizi ohituren aldaketak,
helduaroan berandu hasten direnean, zailak dira bereganatzeko, eta AF-en kontrol far-
makologikoak ez du guztiz arrisku baxuko egoera berrezartzen. Gauzak horrela, zen-
tzua du bizimodu osasuntsuaren heziketa ahalik eta goizen hasteak, AFen prebalentzia

jaitsiz prozesu aterogenikoa atzeratzeko eta etorkizuneko GKB karga murrizteko. %l

Halaber, helduarora OKB idealarekin iristen direnek, onura gehiago izango dituzte hil-
kortasun, erikortasun, bizi kalitate eta kostuei dagokienez. Hori dela eta, pediatria ar-
loak garrantzia izango du OKB kurba zuzentzeko; horretarako, haur nahiz familiei
haurtzarotik hasten den OKB galera progresiboa identifikatzen laguntzea ezinbestekoa
izango da. Helburu hori lortzeko, “3M”-ak behar ditugu; hain zuzen ere, bizitzaren
lehen urteetan OKB neurtzeko (Measure), monitorizatzeko (Monitor) eta aldatzeko

(Modify) gai izan behar gara. '

1.4.  LANAREN JUSTIFIKAZIOA

Sarreran azaldutakoaren harira, gaur egun mundu mailan GKB-ak bere gain hartzen
dituen erikortasun, hilkortasun nahiz osasun baliabideei erreparatuz, lehen mailako

prebentzioak duen garrantziaz jabetzea da lan honen funtsa.

Arestian aipatu bezala, gaixotasun hauek gehienetan aurpegia helduaroan azaleratzen
duten arren, askotan oinarrian dagoen patologia gaixoak haurtzarotik arrastaka dara-

man AF baten ondoriozkoa izan daiteke; esate baterako, mundu mailan hain zabaldurik



dauden sedentarismoa eta elikadura desegokia (esaterako, produktu ultraprozesatuen
neurriz kanpoko kontsumoa) pediatriako pazienteen fenotipoa aldatzen ari dira, eta
horrek etorkizunean osasun arazo larriak ekar ditzakela uste da. Gauzak horrela, osa-
sun sistemak batez ere helduaroko gertakari kardiobaskularren prebentzio sekundari-
oan (esaterako, tratamendu farmakologikoetan) inbertitu beharrean, txiki-txikitatik po-
pulazio mailan nahiz banakoengan AF-en lehen mailako prebentzioa egiteko beha-
rrezko baliabideak ahalbidetzeak duen garrantzia azaldu nahi da lan honen bidez.

Honenbestez, AF bakoitzaren prebentzio neurrien deskribapen eta analisiaren bidez,
helduaroko gaixotasun kardiobaskularraren gertakarien prebalentzia murrizteko, bizi-
tzaren lehenengo urteetatik gara daitezkeen AF-engan jardutea ezinbestekoa dela he-
larazi nahi da: arrisku altuko paziente pediatrikoak identifikatu eta bizimodu osasun-

tsuaren promozioak duen inportantzia nabarmenduz, besteak beste.

2. HELBURUAK

e Munduan zeharreko ikerketa, berrikuspen bibliografiko nahiz
metaanalisien azterketa eginez, prebentziorako erabilgarriak diren neurrien

eragina zein garrantzia ezagutzea.

e Helduaroan azaleratzen den GKB prebentzioa, haurtzarotik nola prebeni
daitekeen ikustea eta lehen mailako prebentzio honen garrantzia adieraztea.
Haurtzaroko detekzio goiztiar eta ondoriozko bizimodu osasuntsuaren
bidez, gaixotasun kardiobaskularrek sortzen duten hilkortasun nahiz

erikortasuna murrizten dela ikustea.

e GKB-ak helduaroan eragin duen egoera zein den aztertzea, horraino nola
iritsi garen ikertzea eta hori saihesteko bizitzako lehen urteetan hartu

beharreko neurrien inguruan aztertzea.

e AF prebalenteenak banan bana aztertuz, bakoitzaren prebentzio neurriak
ezagutzea. AF horien prebentzio primordial edo primarioa banakoengan
nahiz populazio mailan, eta neurri hauek OKB irizpideetan duten eragina

ikustea.



o Egungo gizartearen ohitura okerrek (sedentarismo eta elikadura desegokia,
besteak beste) duten inportantzia azpimarratzea eta horien aurka har

ditzakegun neurrien inguruan ikertzea.

e GKB goiztiarraren historia familiarrak nahiz ingurukoen influentziak
zenbaterainoko garrantzia duten ikustea haur batek AFKB pairatzerako

orduan.

e Haurtzaroan AFKB izatea haurdunaldiko patologiaren batekin lotuta al
dagoen ikustea: jaioberri goiztiarrak, jaiotzerakoan pisu baxua, sortzetiko
kardiopatiak, edoskitze naturala edota artifiziala jasotzea, etab.

3. METODOLOGIA

Lan honen garapenerako gauzatutako bilaketa bibliografikoa 2021eko urritik 2022ko
martxora bitartean egin da, jarraian aipaturiko datu base, aldizkari nahiz gainontzeko-
etan: Pubmed, UpToDate, AHA, American Academy of Pediatrics (AAP), Web Of
Science, Elsevier, Dynamed, Cochrane, Google Scholar, Oxford Academic Journal,
The Lancet, Anales de pediatria, The Journal of Pediatrics, Medes, Eustat eta MOE-

ren web-orriak.

Honakoak izan dira bilaketa bibliografikoa egin ahal izateko bilatu diren hitz gakoak:

2 (13 29 <¢

“cardiovascular disease”, “cardiovascular risk factors”, “cardiovascular prevention”,
29 ¢

“cardiometabolic disease”, “primary prevention”, “pediatrics”, “children”, etab. Aipa-

turiko hitz horiek ingelesez nahiz gaztelaniaz bilatu dira.

Aurkituriko artikuluen artean, GKB zein horren AF-en inguruko eta gauzatu daitekeen

lehen mailako prebentzioari buruzko informazioa eskaintzen dutenak hautatu dira.

Artikuluen inklusio eta esklusio irizpideei dagokienez, jarraian azalduriko irizpideak

hartu dira kontuan:
e Gehienez orain dela 5 urte publikatu izana.

e Hizkuntzari dagokionez, ingelesez idatzitako dokumentuak erabili dira
(gazteleraz baten bat), nahiz eta ingelesa ama hizkuntza ez den zenbait

herrialdetan idatzita egon.



e Aurkituriko dokumentuak gida klinikoak, berrikuspen bibliografikoak, meta-

analisiak, ikerketak, entsegu klinikoak, artikuluak, etab. izatea.

Bestalde, albo batera utzi dira izenburu berdina duten artikuluak, gaiarekin erlazio gu-
txi duten edota zerikusirik ez duten artikuluak eta ingelesez nahiz gazteleraz idatzita

ez dauden artikuluak (esaterako, txineraz).

Guztira, datu base desberdinetako 91 erreferentzia hautatu dira, horien azterketa sakon
bat gauzatu da eta horrela, berrikuspen bibliografikorako datu garrantzitsuenak bildu
dira. Aintzat hartu diren dokumentuen hautatze prozesua laburtzearren, PRISMA me-

todologiaren diagrama osatu da:

IDENTIFIKAZIOA Bilaketetan identifikaturiko erregistro edo zita kopurua: 302

\Z

Bikoiztutako erregistro edo zita baztertuen ondoren identifikaturiko
dokumentuen kopuru osoa: 274

BAHEKETA \1’

Bahetutako erregistro edo zita bakarren kopuru osoa: 274

v

HAUTAGARRITASUNA Hautagarritasuna erabakitzeko osorik irakurritako artikuluen kopuru osoa: 136

\Z

INKLUSIOA Berrikuspen bibliografikoan kontuan hartu diren dokumentuen kopuru osoa: 91

Amaitzeko, zitatzeko eta erreferentzia bibliografikoak aipatzeko Vancouver arauak

hartu dira aintzakotzat.

4, EMAITZAK ETA EZTABAIDA

41. ARRISKU FAKTORE KARDIOBASKULARREN PREBENTZIOA

Aipagarria da haurrak, faktore genetikoak albo batera utziz, OKB idealarekin jaiotzen
direla, baina zorigaitzez, gehiengoak portaerazko faktore aldagarriak garatzen dituz-
tela. Nerabe gehienek GKB ez duten arren, askoz gutxiago dira horiek garatzeko AF-

rik ez dutenak. [13]



Arestian aipatu bezala, haurtzaroan hasten da ateroesklerosia, eta bere garapena azkar-
tzen da AFKB-en presentzian. Hain zuzen ere, AFKB eta arrisku baldintza anitzek
ateroesklerosiaren garapenaren tasa geometrikoki handitu dezakete, GKB gertakariak
azaltzeko denbora laburtuz. 41 Haur gehienentzat, odol hodietako aldaketa horiek txi-
Kiak izan daitezke; egotekotan, arinak izan ohi dira, bizi-ohitura osasuntsuaren atxiki-
menduarekin txikiagotu naiz prebeni daitezkeenak. Hala eta guztiz ere, haur batzuen-
gan, ateroesklerosiaren prozesua azeleratu egiten da pairatzen dituzten AF edota gai-
xotasunen ondorioz (Taula 1). Baldintza horietako bat duten haurrengan, justifikatua
dago kontzientzia handiagoa izatea eta ebaluazio sakonagoa egitea; AF horietariko ba-
koitza kontuan hartzen da tratamenduaren inguruko erabakiak hartzerakoan (Erans-
kina 2). [t

Taula 1. Ateroesklerosiaren garapenerako arrisku faktoreak eta haurtzaroko GKB goiztiarra.

OHIKO ARRISKU FAKTOREAK

Dislipemia

Obesitatea

Diabetes Mellitus-a (1 edo 2 motakoa)

Hipertentsio arteriala

GKB goiztiarraren historia familiarra

Tabakoarekiko esposizioa

GKB ARRISKUA AREAGOTZEN DUTEN BESTE BALDINTZAK

Hiperkolesterolemia familiarra

Giltzurrun gaixotasun kronikoa

Kawasaki gaixotasuna

Haurtzaroko minbizia

Transplante baskulopatia

Jaiotzetiko bihotz asalduren zenbait gaixotasun (adb. aortaren koartazioa, aorta estenosia, arteria nagusien

transposizioa, arteria koronarioen jaiotzetiko anomaliak)

Miokardiopatiak (adb. miokardiopatia hipertrofikoa)

Hanturazko gaixotasun kronikoak (Lupus Eritematoso Sistemikoa, Gaztaroko artritis idiopatiko sistemikoa)
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Ateroesklerosiaren prozesu azeleratua izateko arriskua duten gaztetxoen identifikazi-
oak, beraien osasunarengan garaiz eskuhartzea baimentzen du; aldagarriak diren AF-
engana zuzenduta dago eskuhartze hori, eta ondorioz, ateroesklerosiaren garapena mo-

teldu eta bide batez, potentzialki GKB prebenitu edo atzeratzea du helburu. 14 151

GKB-ren AF-en prebentzioa zuzenduta egon beharko litzateke pediatriako lehen mai-
lako arretara; bai banakoei bizimodu osasuntsua sustatuz baita gizarte mailako promo-
zio bidez ere (esaterako, aukera dietetiko osasuntsuen inguruko jakintza publikoa han-
dituz). Haurtzaroko zaintza prebentiboen bidez, helduaroan ateroesklerosi karga gu-
txiago, eta ondoriozko GKB zama txikiagoa izatea da neurri horien helburua. @

Beraz, esan genezake ohiko pediatriako osasun zainketek osasun jarrera edo portaera
positiboak sustatu eta indartu beharko lituzketela, ateroesklerosia garatzeko arriskua
murrizteko, besteak beste elikadura, ariketa fisikoa eta tabakoaren esposizioan zentra-

tuz. [?

AFKB-ren prebentziorako errutinazko baheketan, honako neurriak hartuko lirateke,
besteak beste: tabakoa erretzea eta nikotinaren, dietaren, ariketa fisikoaren kalitatea
eta maiztasunaren, loaren historiaren eta GKB goiztiarraren aurrekari familiarren in-
guruko galdeketa; TA, pisu-altuera eta GMI neurtzea; lipido profilaren baheketa; arris-
kuan dauden haurrengan DM 11 inguruko baheketa; azeleraturiko ateroesklerosiarekin

erlazionaturiko gainontzeko baldintzen identifikazioa. [?! (Eranskina 3) (14

Prebentzio neurri modura baheketa beharrezkoa den erabakitzeko orduan, ezinbeste-
koa da probaren sentsibilitate eta espezifikotasuna, bahetzen den baldintzaren preba-
lentzia, baheketa probaren kostua eta baheketa eta interbentzioaren onura nahiz kalte
potentzialak kontuan hartzea. Hala eta guztiz ere, haurtzaroan, askotan, aleatorizatu-
tako entsegu kontrolatuen ebidentzia falta da, besteak beste, baheketa eta tratamendua

onuragarriak eta kostu-eraginkorrak diren determinatzeko.
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Aurrekoarekin loturik, gaur egun eztabaidan dago pediatriako SM baheketaren erabil-
garritasun klinikoa. Hori dela eta, Min Zhao et al.-ek Brasil, Txina eta Italiako 2.427
haur eta nerabeengan oinarrituriko ikerketak aztertu zituzten. SM, AFKB taldekatue-
kin konparatu zuten KIML aurresateko. Ondorioztatu zutenez, 5 AFKB-etan (obesitate
zentrala, TA, triglizerido eta baraualdiko glukosa areagotua eta HDL-K baxua) oina-
rrituriko puntuazio gradualak SM baino nabarmen hobeto aurresan zuen kKIML. Beraz,
emaitza horiek kontuan izanik, ez dute defendatzen SM erabilera arrisku kardiobasku-
larra (AKB) areagotua duten gazteen baheketa egin ahal izateko.

4.2. DISLIPEMIA

Dislipemia ohikoa da paziente pediatrikoengan, AEB-tako 6-19 urte bitarteko haurren
%20 inguruk du, adibidez, lipido profilaren asalduraren bat. [*’1 Dislipemiaren identi-
fikazio eta kontrol goiztiarrak helduaroko AKB murriztuko duela uste da; hain zuzen
ere, ateroesklerosia eta GKB odoleko kolesterolarekin erlazionatuta baitaude; koleste-
rol osoaren (KT), LDL-K eta VLDL-K kontzentrazio seriko altuak eta HDL-K kon-
tzentrazio seriko baxuak lesio ateroesklerotikoen hedapenarekin korrelazioan jartzen
dira. 18 Horren isla da, esaterako, Scott M. Grundy et al.-ek 2018ko kolesterolaren
praktika klinikorako gidan diotena; hain zuzen ere, 2013ko gida klinikoarekin aldera-
tuz, gaur egungoak arreta gehiago jartzen du murriztu den LDL-K ehunekoan trata-

menduaren helburu eta efikazia terapeutikoaren epe luzeko monitorizazio gisa. 1!

Prebentzio primarioa egin ahal izateko, populazio pediatrikoan hiperkolesterolemiaren
detekziorako baheketa estrategia desberdinak daude, beraien artean bateragarriak izan
daitezkeenak: baheketa unibertsala (adin jakin batean, ohizko moduan KT mailak
neurtzean datza), baheketa selektiboa (GKB goiztiarraren historia familiarra edota gu-
rasoen hiperkolesterolemiaren historia familiarra duten haurrengan KT determinazi-

oan datza) edota baheketa eza. (€]

AAP-ek, 2014an, baheketa unibertsalaren alde egin zuen. Beraien esanetan, familia
askok ez dituzte beraien aurrekari mediko familiarrak ezagutzen. Beraz, baheketa se-
lektiboa 0so murriztailea dela dirudi eta beste ikerketa batzuk erakutsi dutenez, odo-
leko kolesterol maila altua duten haurren kopuru esanguratsua galtzen da (%20-30).

Gainera, kolesterol altua duten haurrak identifikatuz, aurretik dislipemiaren baheketa
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egin ez duten eta arriskuan dauden guraso asko identifikatu ahal izango dira; horrela,

dislipemia hereditarioen identifikazioa hobetuko litzakete (prebalentzia 1/250). [*¢]

Ildo beretik, AHA eta American Association of Clinical Endocrinologist (AACE)-ek,
baheketa unibertsalaren bidez, haur, nerabe eta heldu gazteengan K-LDLren maila al-
tuak identifikatu eta tratatzearen garrantzia azpimarratzen dute. Horren harira, Asoci-
acion Espafiola de Pediatria (AEP)-ren protokolo diagnostiko eta terapeutikoetan ira-
kur daitekeenaren arabera, AAP-ren eta “National Heart Lung Blood Institute”-ren go-
mendioekin bat datoz, historia familiarra arriskua aurreikusteko indikatzaile fidagarria

ez dela oinarrituz; hortaz, baheketa unibertsalaren alde egin zuten. 8]

Hala eta guztiz ere, US Preventive Services Task Force (JAMA 2016), Canadian Pae-
diatric Society, Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), UK Health Care
eta Lipid Management in adults (2017) -ek, baheketa selektiboaren aldeko hautua man-
tentzen dute. Gertakari kardiobaskularrak bizitzako lehen bi hamarkadetan agertzea
oso arraroa dela kontsideratzen dute; horrez gain, epe luzera begira, tratamendu far-
makoterapikoa haurtzaroan hasi edota nerabezaro nahiz helduaroan hastearen onura
eta arriskuei dagokienez ez dagoela nahiko ebidentzia defendatzen dute. Gainera, be-
raien esanetan ez daude baheketa unibertsala selektiboarekin edo baheketarik ez egi-
tearekin konparatzen duten ikerketak; beraz, horien aburuz ez dago ebidentzia nahiko-

rik baheketa unibertsalerantz jarrera aldaketa bat baloratzeko. €

Dislipemien baheketa 9-11 urte artean gauzatzea gomendatzen da. > 1”18 |zan ere,
jakina da lipido mailak nahiko egonkor mantentzen direla pubertarora arte. Nerabeza-
roan zehar, balio hauek %10-20 murrizten dira eta behin etapa hori pasa ondoren, be-
rriro igotzen dira. Hori dela eta, bigarren baheketa 17-19 urterekin egitea gomendatzen
da, pubertaroaren amaieran. > '8 Era berean, Karen King et al.-ek egindako berrikus-
pen bibliografikoaren arabera ere, haurtzaroko hiperlipidemia diagnostikatu eta trata-
tzeko asmotan, “NCEP Expert Panel” gidek, 9-11 urte bitarteko umeengan kolestero-

laren baheketa unibertsala egitea gomendatzen dute. 2% (Eranskina 4) 2!

European Society of Cardiology (ESC) eta European Atherosclerosis Society (EAS)
(2016)-ren arabera, hiperlipemiadun haurren identifikazioa gizarte mailako interben-

tziora bideratuta egon beharko litzateke; hau da, bizimodu aldaketara, eta ez trata-
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mendu farmakologikora. Gauzak horrela, garrantzitsua da gizarteak AF hauen kontzi-
entzia eta jakinduria hartzea. [*°! Era berean, aurretik aipaturiko Karen King eta lanki-
deen esanetan, behin diagnostikatutakoan, haurtzaroko dislipemiaren kontrola bizi-
modu aldaketaren interbentzioarekin hasi behar da. 2%

Posible da bizimoduaren aldaketa terapia farmakologikoarekin jarraitu behar izatea,
eta horretarako lehen lerroan estatinak ditugu. Hala ere, hiperlipidemiaren kontrole-
rako estatinen terapiaren inguruan eztabaida handia egon da denboran zehar. Autore
gehienek diotenez, estatinen erabilera beharrezkoa da hiperlipidemia primarioa paira-
tzen duten haurrengan (Hiperkolesterolemia Familiar (HF) Homozigoto nahiz Hetero-
zigotoa); bestalde, ordea, obesitatea bezalako bizimodu faktore aldagarrien ondori-
ozko hiperkolesterolemia sekundarioen tratamenduan estatinak erabiltzearen inguruan
ez dago aurreko kasuan aipaturiko iritzi orokor hori. Autoreen esanetan, baheketa uni-
bertsalaren ondorioz dislipemiadun haur gehiago diagnostikatuko direnez, aleatoriza-
turiko entsegu kontrolatu bat egiteko garaia da estatinen erabileraren segurtasun eta

efikaziaren inguruan, epe luzeko eraginik duten ezagutzeko, besteak beste. 21

Aurreko guztia kontuan izanik, 202 1eko Osakidetzaren “Programa de Salud Infantil”-
en honako gomendioak azaltzen dira: Profil lipidikoaren determinazio analitikoa 10
urteko bisitan, modu selektiboan hiperkolesterolemia genetikoaren aurrekari familia-
rra duten haurrengan eta aurrekari familiarrak ezagutzen ez dituzten pazienteengan.
Analisiren batean dislipemia identifikatuz gero, dislipemia eta hipertriglizeridemiaren

algoritmoak jarraitu beharko dira (Eranskina 5). (¢

“Bogalusa Heart Study” (Los Angeles), “Insulin Study” (Minneapolis), “Cardiovascu-
lar Risk in Young Finns Study (YFS)” (Finlandia) eta “Childhood Determinants of
Adult Health Study” (Australia) -eko kohorte prospektiboetako datuei erreparatuz, 3-
19 urte bitarteko 4.582 haur aztertu zituzten Markus Juonala et al.-ek haurtzaroan nahiz
helduaroan (bataz besteko 26 urteko jarraipenaren ondoren). Ez-HDL-K-ren maila
dislipemikoek helduaroko KIML areagotua garatzeko arriskuan dauden gazteak aurrei-
kusi ditzaketela uste dute; eta beraien dislipemia helduaroa baino lehen konponduz
gero, arriskua normalizatzen zaiela diote. [?*! Azken horrekin bat datoz Carissa M. Ba-
ker Smith eta lankideak. [ Hari beretik, Madeline A. Czeck et al.-ek apolipoproteinek

arterien zurruntasun eta karotida arteriaren egiturarekin duten erlazioa aztertu zuten
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haur eta nerabeengan; horretarako, 338 parte hartzaile aztertu zituzten. Gauzak horrela,
apolipoproteinen maila altuak arterien zurruntasunaren areagotzearekin erlazionatuta
daudela ondorioztatu zuten, eta beraz, erabilgarriak izan daitezkeela AKB-ren biomar-

katzaile moduan. [#2

4.2.1. Hiperkolesterolemia familiarra

HF heterozigotikoari (HeHF), haurrei eragiten dien eta potentzialki hilkorra den gai-
xotasun genetiko ohikoena eta hobekien bereizita dagoena da; 2241 gutxi gorabehera
200-250 banakotatik batek pairatzen du 1 eta munduko lurralde desberdinetan an-
tzeko banaketa duen arren, GKB ateroesklerotikoa dutenengan ohikoagoa da; azken
honek beraz, erakusten du baheketa eta identifikazio goiztiarraren beharra gaixotasu-
naren karga globala prebenitzeko. 24

HF, GKB goiztiarra izateko predisposizioa duen LDL-K metabolismoaren heredatu-
riko asaldura hau, behar baino gutxiago diagnostikatuta dago gaur egun. Nahiz eta haur
guztiengan 8-10 urterekin hasita baheketa egiteko eta lipido mailak gutxitzeko farma-
koen terapia gomendatu, 7 231 gidekiko atxikimendua baxua da. Tharmarajah Soruba-
rajan et al.-ek Australian ikerketa erretrospektibo baten bitartez ondorioztatu zuten
LDL-K maila altuak dituzten pazienteengan, oso arraroa dela pediatrek hiperkoleste-
rolemia edo GKB goiztiarraren historia familiarraren inguruko informazioa dokumen-
tatzea. Honek, HF-dun haur eta nerabeak diagnostikatzeko aukeraren galera adierazten
du. [

3 estrategia desberdin daude HeHF baheketarako: tradizional eta alderantzizko ur-
jauzi baheketa (hiperkolesterolemia altua eta GKB ateroesklerotikoa duen heldu baten
1. eta 2. mailako senideen azterketa), baheketa selektiboa eta baheketa unibertsala.
Orain arteko datuek erakutsi dutenez, haurtzaroko baheketa unibertsala alderantzizko

ur-jauziarekin konbinatzea da HeHF-ren detekzioa hobetzeko maneiu optimoa. 2326

HeHF duten banakoen azterketa genetikoak hainbat abantaila izan ditzake, diagnos-
tikoa konfirmatu eta arrisku estratifikazioa hobetu, aholkularitza genetikoa, eta erabaki
klinikoak hartzea. Bestalde, historia familiarra lagungarria izan daitekeen arren, asko-
tan ez da osoa izaten, ez da fidagarria edota ez dago eskuragarri eta hiperkolesterole-

miadun gaztetxoen %30-60 identifikazioan huts egin dezake. %]
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Horrez gain, banako gehienak ez daude ondo tratatuta; hain zuzen, AEB-tako 20 ur-
teko jarraipen baten emaitzek erakusten dutenez, GKB ateroesklerotikoarekin loturiko
gertakari eta heriotzen tasa baxuagoak ikusi dira haurtzarotik estatinekin tratamendua
zuten HF-dun banakoengan, estatinen tratamendua helduaroan hasi zutenekin aldera-
tuz. 1231 HeHF duten haurrek disfuntzio endoteliala eta kIML areagotua erakutsi dute,
eta argi dago azken bi horiek ateroesklerosi goiztiarrarekin lotuta daudela. 71 AEB-
tan, guztira 1.191 haurren datuak kontuan hartuz, 1996-2016 urteen artean publikatu-
riko 10 ikerketen berrikuspen batean ere estatinen tratamenduaren efikazia erakutsi
zuten, eta beraien ondorioak bat zetozen atzeraezina den helduaroko GKB farmakote-

rapiaren hasiera atzeratzearekin erlazionatuta dagoela ziotenekin. %]

Amaitzeko, ebidentziak dioenaren arabera, Lipoproteina (a)-k (Lp (a)) erlazio kausal
eta independentea du GKB ateroesklerotikoa garatzeko arrisku altuarekin. Maila al-
tuak HeHF dutenen heren batean ikusten dira, eta GKB ateroesklerotikoarekin erlazi-
onaturik daude. [ 1723 “The National Lipid Association”-ek Lp (a) aztertzea arra-
zoizkoa den lau talde azaltzen ditu: klinikoki susmatu edo genetikoki konfirmaturiko
HF; GKB ateroesklerotiko goiztiarraren historia familiarra lehen mailako senide ba-
tengan, kausa ezezaguneko iktus iskemikoa edota guraso nahiz anai-arrebaren batek
Lp (a) maila altuak izatea. *"! GKB ateroesklerotiko goiztiarra prebenitzeko, ebiden-
tziak eta Lp (a) bideraturiko terapiak gaztetxoengan baheketa egiteak arriskuaren eba-

luazioa hobetu dezakeela defendatzen dute. 14
4.3. OBESITATEA

4.3.1. Epidemiologia

XX. mendearen hasiera aldean nutrizio eskasiarekin erlazionaturiko konplikazioak zi-
ren osasunaren inguruko kezka nagusi, baina egun, kalitate txarreko dieta eta jakien
aukerak dira kezkagarri. 281 MOE-ren arabera, 1975etik ia hirukoiztu egin da obesita-
tea munduan. Obesitate edo gainpisua duten <5 urteko haurren kopurua 1990an 32
milioikoa izatetik 42 milioikoa izatera pasa zen 2014an, eta datu horien egungo ten-
dentzia mantentzen bada, 2025n 70 milioikoa izatea espero da. 2016an, >18 urte zi-

tuzten helduen kasuan, 1.900 milioi heldu baino gehiagok zuten gainpisua; eta horie-
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tatik, 650 milioik obesitatea pairatzen zuten. Haurren kasuan, <5 urte zituztenen ar-
tean, 41 milioi haurrek zuten gainpisua edo obesitatea, eta 5-19 urtekoen kasuan, >340

milioik. [2°]

Espainiaren kasuan, Osasun, Zerbitzu Sozial eta Berdintasunaren Ministerioak gau-
zaturiko ALADINO 2019 ikerketaren arabera, gainpisuaren prebalentzia %23.3-koa
eta obesitatearena %17.3-koa izan zen. Hau da, guztira %40.6 dira GMI balio norma-
letatik gora dutenak Espainian. “Estudio Nutricional de la Poblacion Espafiola
(ENPE)”-ren datuen arabera, espainiarren %60-ak pairatzen dute gainpisua eta obesi-
tatea (%39.3 eta %21.6, hurrenez hurren). Gure autonomia erkidegoari dagokionez,
berriz, EAE-ko gainpisuaren eta obesitatearen prebalentzia %33.9 eta %16.8-koa da,

hurrenez hurren. [18!

Urtero, 2.6 milioi pertsona hiltzen dira gehiegizko pisuaren ondorioz, eta arazo hau
duten pertsonen bizi-itxaropena 10-15 urte inguru murriztu daiteke, beraien GMI-aren
arabera. Gainera, 2010eko “Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico” (OCDE)-ren informearen arabera, AEB-tan pertsona obesoen asistentzi-
aren kostuak %36 eta medikazioarenak %77 areagotu direla azpimarratzen da; antzeko

datuak aurkitu dituzte europar herrialdeetan ere. (8

Kathryn E. Kyler et al.-ek, 2-19 urte bitarteko 75.756 haur ospitaleratu aztertu zituzten
atzerabegirako kohorte ikerketa longitudinal baten bidez 2009-2016 urteen artean
AEB-tan. Ikusi zutenez, obesitatea ospitaleratze kostu areagotuarekin eta berriro ospi-
taleratzearen tasa handiagoarekin lotzen da. % Beraz, agerian geratzen da haurtzaroko
gehiegizko pisua saihestea ez dela etorkizuneko GKB prebenitzeko soilik, haurtzaroan

ere arazo anitz sor baititzake.

4.3.2. Haurdunaldia, jaioaurretiko faktoreak eta edoskitzea

Obesitatea duten haurdunen seme-alabak arrisku altuko populazioa kontsideratu be-
harko lirateke, besteak beste, zelula endotelialen disfuntzioa dela eta helduaroko eri-
kortasun nahiz hilkortasun kardiobaskularra pairatzeko arriskua dutelako. Bestalde,
tratamendurako diana bikaina izan daiteke, ordea, detekzio goiztiarraren teknika be-
rriak eta baldintzaren itzulgarritasuna dela eta. ¥ Haurdunaldian zeharreko dietaren
eragin kaltegarriek GKB garatzeko epe luzeko arriskua aurrez erabaki dezakete. Beraz,

OKB promozioa idealki ernalketa baino lehen hasi eta haurdunaldian zehar jarraitu
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beharko litzatekeela uste dute Linda VVan Horn eta bere lankideek, besteak beste, ama-
ren dieta osasuntsuarekin eta bizimoduarekin; jarraian, edoskitze natural esklusiboa
gomendatzen dute 6 hilabete edo gehiagoz. Hala eta guztiz ere, AEB-etako ugalketa
garaian dauden emakumeen gehiengoak gainpisua edo obesitatea du edota haurdunal-
dian zehar irabazten duten pisua gehiegizkoa da; gauzak horrela, emakume horien hau-

rrek arrisku handiagoa dute obesitate eta ondoriozko AKB pairatzeko. #2

Monica E. Bianco et al.-ek diotenaren arabera, Diabetes Mellitus Gestazionala
(DMG)-ren prebalentzia igotzen doa eta joera hau mantentzeko itxura du ugalkortasun
adineko emakumeen obesitatearen prebalentzia areagotzen ari baita. DMG duten ema-
kumeen haurrak gaixotasun metabolikoak garatzeko arrisku populazioa kontsideratzen
dira. “HAPO FUS” ikerketa obserbazional, epidemiologiko luzeak erakusten duenaren
arabera, tratatu gabeko haurdunaren hipergluzemia seme-alaben gantz ehun areagotu-
arekin eta glukosaren metabolismoaren asaldurekin erlazionatzen da pubertaroan; hala
ere, tratatu gabeko DMG-dun haurdunak gluzemia balore normalak dituztenekin alde-
ratzen dituzten ikerketa gutxi batzuk daude, eta horien kasuan, ez dute aurkitu desber-
dintasun metabolikorik < 10 urteko seme-alabengan. Gauzak horrela, DMG-ren diag-
nostikoa eta tratamendua optimizatzea prebentzio estrategia garrantzitsua izan daiteke

baldintza metaboliko kaltegarriak saihesteko seme-alabengan. 173

Ez hori bakarrik, haurdunaldian zehar hipertentsio asaldurak izan dituzten amen seme-
alabengan Tentsio Arterial Sistoliko (TAS) eta Tentsio Arterial Diastoliko (TAD) al-
tuagoak behatu dira 9 urterekin, eta 20 urterekin TAS altua izateko arrisku handiagoa
ikusi da. "l Gainera, seme alaba horiengan erretinako mikrobaskularizazioaren eta
bihotzaren egituraren anormaltasunak behatu dira helduaroan; beraz, seme alabengan
GKB prebentzio primarioan kontuan hartzea komenigarria izango dela uste da. 134
Bestalde, amak haurdunaldian zehar tabakoa erretzea ere seme-alaben obesitate abdo-

minalarekin erlazionatzen da. 3% (Eranskina 6) "]

“The Healthy Start Study” izeneko ikerketan, University of Colorado Hospital-ean,
2010 eta 2014 artean 1.410 haurdun aztertu zituzten, 24. astea baino gutxiagoko eta
ume bakarreko haurdunaldia zutenak. Haurdun horiek ez zuten hildako fetuaren erdi-

tze baten edo muturreko jaioberri goiztiar baten aurrekaririk eta gainera, ez zuten DM,
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minbizi, esteroideen bidez trataturiko asma edo gaixotasun psikiatrikoren baten diag-
nostiko propiorik ere. Aire desplazamenduaren pletismografia erabiliz gantz ehunaren
portzentaia estimatu zuten 979 haurrengan. Lorturiko datuen arabera, jaioberrien gi-
zentasunaren desbiderapen estandar bakoitzaren igoerak 2-6 urte haurren arteko GMI
mailaren guztizko 0.12 igoera eragin zuen; eta asoziazio hori ez zen aldatu sexu, arraza
edo/eta etniaren nahiz edoskitze naturalaren iraupenaren arabera. Jaioberrien gizenta-
suna beraz, erlazionaturik zegoen haurtzaroko gainpisu eta obesitatearekin 5 urte bi-
tartean. (81 Hala eta guztiz ere, jaiotzeko pisua eta amaren obesitatea 5 urteko haurren
obesitatearekin erlazionatzen den bitartean, soilik amaren obesitatea lotzen da 10 ur-

terekin obesitatea izatearen arrisku areagotua edukitzearekin. 7]

Jaioaurretiko faktoreek eragin espezifikoak izan ditzaketenez seme-alaben gantz ehu-
naren gehiagotzean, jaioberrien gizentasuna etorkizuneko haurren gehiegizko pisua
murrizteko diseinaturiko entseguetarako erabilgarria izan daitekeela uste da. Halaber,

haurdunaldia interbentziorako aldi egokia izan daitekeela defendatzen dute. (¢!

“Starting Early Program” (StEP)-en efikazia ohizko zaintzenarekin alderatzeko egi-
niko entsegu aleatorizatuan, New York hirian, 2012-2014 artean 533 haurdunek parte
hartu zuten, jaioaurretiko kontsulta eta haurrak 3 urte bete arteko jarraipena gauzatuz.
StEP programak familian zentraturik, teoria sozial kognitiboaren bidez osasun porta-
era egokiak bultzatzen ditu; besteak beste, jaioaurretiko nutrizio aholkuak, erditze on-
dorengo edoskitzearen babesa eta pediatren bisitekin koordinaturiko nutrizio eta gura-
soen babes taldeak. Behatu zutenaren arabera, osasun zainketan oinarrituriko haur obe-
sitatearen prebentzio programak haurdunalditik haurtzaro goiztiarrean zehar, pisu osa-
suntsuago eta estandarizatutako pisu baxuagoa izan du ondorio bizitzako lehen bi ur-

teetan. 71 (Irudia 1) BY
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Irudia 1. GKB garatzeko arriskuan dauden jaioberriengan eragiten duten faktore nagusiak. Van De Maele K,
Devlieger R, Gies I. In utero programming and early detection of cardiovascular disease in the offspring of mothers
with obesity. Atherosclerosis. 2018;275:182-95.

Edoskitzeari dagokionez, bularreko haurrengan, edoskitze naturala eta amaren dieta
osasuntsua gomendatzen dira. 8 Agerian dago bularreko esnea eta esne-formulen ar-
teko desberdintasunek gorputzaren konposizioan eragina dutela bizitza osoan zehar,
eta ebidentzia obserbazionalak edoskitze natural eta gorputz neurri eta osaeraren ar-
teko lotura babesten du. 2 Horrekin loturik, L. P. M. Pluymen et al.-ek populazio
mailan oinarrituriko 12 urteko 1.509 parte hartzaileren “PIAMA birth cohort study”-
ko datuei erreparatuz, edoskitze naturala TA baxuago, Gerri Zirkunferentzia (GZ) txi-
Kiago eta 12 urterekin gainpisua izateko arrisku baxuagoarekin erlazionatzen dela be-
hatu zuten, edoskitze naturalaren iraupenarekiko independenteki, nahiz eta MOE-ek
gutxienez 6 hilabetez edoskitze natural esklusiboa gomendatzen duen beste osasun on-
dorioak direla eta. % Bestalde, edoskitze naturalaren iraupena AKB baxuagoarekin
erlazionatzen da, nahiz eta 24 hilabete baino gehiagoko edoskitze naturalak OKB-ean

onura gehigarririk ez duela izan ikusi den. 10

Etorkizunean bularra ematearen tasa altuagoak lortzeko eta jaioberrien epe luzeko
GKB karga murrizteko estrategia modura, edoskitze naturalaren promozioa, formulen
proteina kontzentrazioa murriztea, gehiegizko nutrizioa ekiditea, edota biberoi bi-
dezko elikadura arduratsua izan ditzakegu. ! Gainera, jaioberri goiztiarren kasuan,
OKB eta bizi kalitatearentzat orokorrean iraupen luzeko onura esanguratsuak eragin

ditzake bularreko esneak (Eranskina 7). [42

Edoskitzearekin amaitzeko, aipagarria da adiponektina; bere eragin antiaterogeniko

eta hantura kontrakoagatik da ezaguna, eta jakina da serumeko bere maila zenbat eta
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altuagoa izan, GKB baxuagoarekin erlazionatzen dela. Amaren esnean dagoen adipo-
nektina maila desberdina da emakume batetik bestera; beraz, haurren hazkuntzarekin
neurri hori erlazionaturik dagoen jakitea interesgarria izan daiteke. Hala ere, nahiz eta
bularreko esnearen adiponektinaren kontzentrazio altua haurtzaro goiztiarrean GMI
eta pisu irabazte baxuagoarekin erlazionatu, epe luzeko eraginik ez zuten behatu GMI
eta markatzaile kardiometabolikoetan 1-17 urte bitarteko jarraipenean Lenie van Ro-
ssem et al.-ek. 1

4.3.3. Prebentziorako interbentzio programak

Obesitatearen epidemia amaitu eta banakoen nahiz etorkizuneko belaunaldien osasuna
hobetzeko, komunitatean oinarrituriko estrategiak beharrezkoak dira ahal bezain las-
ter; horretarako, ezinbestekoa da eskuragarri dauden gida eta gomendioen berrikus-
pena. Nerabezaroa baino lehen gorputz pisua normalizatzeak duen garrantzia azpima-
rragarria da, gaztetxo obeso askok helduarora arte gizen jarraitzen baitute eta horrek

erikortasun eta hilkortasuna areagotzen baitu. (441

Hainbat dira haurtzaroko obesitatea garatzen laguntzen duten faktoreak, baina baita
hauengan egin daitezkeen baheketa programak ere (Eranskina 8). David eta Birch-en
eredu ekologiko sistemikoak haurtzaroko gainpisu eta obesitatearen faktoreak ezartzen
ditu, eta beraien esanetan, ahorakin dietetiko, ariketa fisiko eta sedentarismoarekin ba-
tera, funtsezko papera betetzen dute inguruko familiakideen eraginak, eskoletakoak,
komunitatekoak eta inguru sozialekoak (Eranskina 9). [*81 Horrenbestez, esan daiteke
gizarte mailako interbentzioa ezinbestekoa dela obesitatearen inguruko prebentzio pri-
marioa egiterakoan. Beraz, osasunaren hezkuntzarako interbentzio estrategia burudun
eta errentagarrienak guraso eta irakasleak barne hartzen dituztenak izango direla on-
doriozta daiteke. 5 Era berean, nahiz eta bai populazio mailako bai arrisku-altuko
populazioaren estrategiak garrantzitsuak diren, Rose-en teoriarekin bat etorriz, popu-
lazioan oinarrituriko prebentzio estrategiak, interbentzio seguru eta garestiak ez dire-
nak barne hartuz, eraginkorragoak izan daitezke banako kopuru mugaturiko arrisku

altuko estrategiekin alderatuz. “°!

Eun Young Lee et al-ek diotenaren arabera, hainbat gida eta berrikuspenek disziplina
anitzeko estrategiak gomendatzen dituzte haurtzaroko obesitatearentzat, aldagarriak

diren ingurugiroko AF barne hartuz, besteak beste (Eranskina 10). “1 Hala eta guztiz
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ere, Susann Weihrauch-Bliher et al.-ek beraien publikazioan azaltzen dutenez, haur-
tzaro nahiz nerabezaroko gainpisu eta obesitatearen estrategia interbentzioek data-
tzeko eragin mugatua erakutsi dute, eta ezegokiak dira epe luzera arrakasta izateko
munduko herrialde gehienetan. 4]

Ezer ez egitearen kostua handiegia da ordea, instituzio, familia eta banakoentzat; hori
dela eta, besteak beste, MOE eta Food and Agriculture Organization (FAQO) bezalako
organismo internazionalek adin eskolarrean elikadura osasuntsu eta ariketa fisikoaren

promozio programak ezarri dituzte. 8]

Athanasia Tragomalou et al.-ek “Out-patient Clinic for the Prevention and Manage-
ment of Overweight and Obesity”-an parte hartu zuten 2-18 urte arteko 2.400 haur eta
nerabe modu prospektibo batean aztertu zituzten urtebetez Grezian. Programa horre-
tan, elikadura eta bizimodu osasuntsuaren nahiz egokituriko ariketa fisikoaren ingu-
ruko gomendioak eman zitzaizkien haurrei. Hasiera batean, parte hartzaileen %57.1-
ak obesitatea zuen, %28.1-ak gainpisua eta azkenik, %14.8-ak GMI normala; urtebete
pasa ondoren, ehuneko hauek murriztu eta AF kardiometabolikoak nabarmen hobetu
ziren. Datu horien bidez ikusi zen programa hori eraginkorra zela obesitate nahiz gain-
pisuaren prebalentzia murrizteko. Horrez gain, ikerketa horren bidez, AFKB-en, bes-
teak beste lipido profila, gluzemia, intsulina serikoa eta HbA1C kontzentrazioen ho-

bekuntza nabarmena ikusi zen. 48]

Amaitzeko, nahiz eta zenbait aleatorizaturiko entsegu klinikoek bitamina D-ren elika-
dura-osagarriak AKB markatzaileei ez diela eragiten defendatu, hainbat ikerketek era-
kutsi dute bitamina D maila baxuak GKB arrisku eta hilkortasun areagotuarekin erla-
zionatzen direla, eta gaixotasun horien areagoturiko arriskua lehendabizi bitamina D
gabezia dutenengan ikusten dela. [*®! Gauzak horrela, 2016an GKB-ren prebentziorako
D bitamina gehigarriaren programaren kostu-eraginkortasuna aztertu zen iraniar gaz-
teengan, eta horretarako, guztira klimari dagokionez desberdinak ziren 47 eskualdee-
tako 1.519.762 ikasleren datuak lortu zituzten. Ondorio bezala, ikusi zuten horrelako
programa bat koste-efektiboa izango litzatekela etorkizuneko GKB garapena prebeni-
tzeko. P Hala ere, Silvia Savastio et al.-ek egindako berrikuspenaren arabera, GKB
garatzeko gaztetxoengan bitamina D gehigarria ezartzearen onura argi bat ikusteko

ikerketa gehiago beharrezkoak dira. [4°!
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4.3.4. Azterketa fisikoko datuen erabilera

Erraietako gantzaren indizeak GKB eta metabolikoen iragarle dira. Horien artean, GZ
dugu, zeinek korrelazio independentea duen SM, Ezker Bentrikuluko Hipertrofia
(EBH) eta gantz ehunaren hanturarekin. 1 Diana Pozuelo-Carrascosa et al.-en berri-
kuspen bibliografiko eta metaanalisiak dioenaren arabera, eskolan oinarrituriko ariketa
fisikoaren interbentzioak eraginkorrak dira haurrengan GZ, TAD eta baraualdiko in-
tsulina hobetzeko. Esaterako, autore horien ikerketak erakutsi zuen eskolan oinarritu-
riko ariketa fisikoaren interbentzioek GZren 1.31 cm murrizten zutela haurrengan.
Helduengan, metaanalisi baten autoreek ondorioztatu zuten GZ 1 cm areagotzea etor-
kizuneko GKB arriskua %1 igotzearekin erlazionatuta dagoela; hori dela eta, arrisku
profil kardiometabolikoa murrizteko garrantzitsua da aipaturiko GZ 1.31 cm gutxitze
hori. 6] Bestalde, GZ eta TA balioen artean zuzeneko erlazioa dagoela ikusi da. 52

Azterketa fisikoaren hariari jarraituz, Eva Vorwieger et al.-ek abdomen aldeko obesi-
tatearen baheketa neurri moduan gerri-altuera ratioa (GAR) baliagarria izan daitekeela
diote. Obesitate abdominala definitzeko GAR > 0.5 izatea hartu zuten kontuan. 753
parte hartzaile aztertu zituzten zeharkako azterketa batean, hain zuzen ere, Alemania
hego-mendebaldean eginiko “URMEL-ICE” eskolan oinarrituriko prebentzio pro-
grama baten bidez, eta hitz gutxitan, GAR abdomen aldeko obesitatearekin nabarmen

erlazionatuta dagoela ondorioztatu zuten.

Ana Paula Sehn et al.-ek 6-17 urte bitarteko 2.418 haur eta nerabe aztertu zituzten
beste zeharkako ikerketa batean. Behatu zutenaren arabera, gaitasun kardiorrespirato-
rioak alderantzizko erlazioa zuen lepoaren zirkunferentziarekin (LZ), eta moderatzaile
bezala jokatzen zuen LZ eta haur nahiz nerabeen arrisku kardiometabolikoaren artean.
(531 Maurizio Delvecchio et al.-ek, honekin loturik, LZ-ak GMI eta GZ-rekin korrelazio

egokia duela diote. B

Ondorio moduan, esan genezake azterketa fisikoan bildutako datuak (GZ, GAR eta
LZ), zenbait zeinu identifikatzeko modu azkar, merke, eroso eta errepikagarriak dire-

nez, egokiak izan daitezkeela AFKB-en identifikazio goiztiarra egin ahal izateko.

4.3.5. Maila sozioekonomikoaren eragina
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Ezagunak dira OKB-ri dagokionez helduaroan dauden desberdintasun sozioekonomi-
koak, baina nerabezaroan zehar dauden desparekotasunak gutxiago ezagutu izan dira.
(541 Bizimodu ez-osasuntsuaz gain, egoera sozioekonomikoa eta etnia bezalako faktore
demografikoak garrantzitsuak dira haurtzaroko obesitatearen etiologiari dagokionez;
hain zuzen, behardunak gutxiegi ordezkaturik daude ikerketetan, eta ondorioz, progra-
mek ez dute beraien inpaktu potentziala lortzen. 51 Hori dela eta, Sandra L. Jackson
et al-ek 1999-2014 bitarteko ‘“National Health and Nutrition Examination Survey”
(NHANES)-eko informazioa aztertuz, 12-19 urte bitarteko 11.557 nerabeen datuak
ikertu zituzten hiru taldetan banatuz (diru-sarrera baxu, ertain eta altuko familiak). Be-
hatu zutenaren arabera, obesitatearen prebalentzia soilik diru-sarrera baxu eta ertai-

neko taldeetan igo zen, desberdintasun esanguratsuekin diru-sarreraren arabera. 54

Arestian aipaturiko Eva Vorwieger et al.-ek, obesitate abdominala zuten azterturiko
haurren artean migrazio aurrekariak ohikoagoak zirela ikusi zuten. Aurrekarien artean
migratzaileak izateak, ohitura nutrizional eta jaki desberdinak kontsumitzea izan de-
zake ardatz, baina baita ariketa fisiko eredu desberdinak edota bizimodu sedentario
nabarmenagoa ere. Beraz, obesitatearen prebentzio neurriak, batez ere, familia zaur-
garriengana bideratu behar direla diote, besteak beste, migrazio aurrekariak nahiz hez-
kuntza maila baxuagoa dutenengana. ° Gorago aipaturiko Espainiako ALADINO
2019 ikerketaren arabera ere, obesitatearen egoera kezkagarriaren inguruko AF-engan

lan egin behar dela diote, batez ere maila sozioekonomiko baxuko familiengan. %

Bestalde, GO! Programak > 19 urteko obesitatedun edo gainpisudun haurrak eta be-
raien gurasoak identifikatu, bildu eta tratatzen ditu Holandan (Irudia 2). Programa
horren eraginkortasuna aztertzeko kohorte ikerketa prospektibo, longitudinal bat bu-
rutu zuten Dagna Lek et al-ek. 4-19 urte bitarteko obesitate edo gainpisua zuten 178
haur aztertu zituzten, maila sozioekonomiko baxua zuten eta etnia anitzeko Malburgen
barrutian bizi zirenak, Arnhem (Herbehereak). Ondorioei dagokienez, GMI-ren Des-
biderapen Estandarraren neurketa murrizteko GO! programa eraginkorra zela ikusi zu-
ten 2 urteko periodoan. Obesitate graduei dagokienez ere, joera onuragarria ikusi zu-
ten; amaitzeko, osasunarekin erlazionaturiko bizi kalitatea hobetu zela behatu zuten

partehartze tasa, generoa eta etniarekiko independenteki. [°°
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The GO! intervention

Long-term innovative collaborative community-based intervention
program for overweight or obese children and adolescents.

The intervention
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Irudia 2. The GO! Interbentzioa. Lek D, Haveman-Nies A, Bezem J, Zainalabedin S,
Schetters-Mouwen S, Saat J, et al. Two-year effects of the community-based over-
weight and obesity intervention program Gezond Onderweg! (GO!) in children and
adolescents living in a low socioeconomic status and multi-ethnic district on Body
Mass Index-Standard Deviation Score and quality of life. EClinicalMedicine.
2021;42(101217):101217.

D~

Amaitzeko, gobernuak finantzatutako osasun estaldura eta osasun aseguru pribatuak
alderatuz, ikusi da helduaroko GKB gertakarien aniztasunean eragina izan dezakeela.
Jacob C. Hartz et. Al-ek 1.739 pazienteko datuak aztertu zituzten prospektiboki AEB-
tan. Oro har, emaitzek erakutsi zuten gobernuak finantziaturiko osasun sistemako pa-
zienteek lipido profil okerragoa zutela aseguru pribatua zutenekin alderatuz; hori azal-

tzen du, gainera, talde horretako gainpisu eta obesitatearen tasa altuagoa izateak. ']
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4.3.6. Biomarkagailuen erabilgarritasuna

AF identifikazioarekin jarraituz, Megha Suri et al.-ek eginiko berrikuspen sistemati-
koan, AF genetikoak aztertu zituzten, Galectin-3, FTO eta ACE geneen polimorfis-
moak, hain zuzen. Ondorioztatu zutenez, polimorfismo horiek erlazionaturik daude
haurtzaroko gizentasunaren AFKB-ekin, finkatutako intsulinarekiko erresistentziare-
kin, GZ areagotzearekin, gantz kopuruarekin, baraualdiko gantz azido askeen kontzen-
trazio altuagoarekin, helduaroko TAD altuarekin eta HTA arrisku altuagoarekin.
Aipagarria da datu horiek kontuan har daitezkeela etorkizunean azterketa genetikoen
bidez egin daitekeen terapia pertsonalizatuari dagokionean.

Horren haritik, César Agostinis-Sobrinho et al.-ek hainbat biomarkagailu kardiometa-
boliko eta inflamatorio ez-ohikoen gaitasuna aztertu nahi izan zuten; horretarako, 529
nerabe portugaldar aztertu zituzten zeharkako ikerketa baten bidez. Ondorioztatu zu-
tenez, C3, C4, Proteina C Erreaktiboa (PCR), fibrinogenoa eta leptina loturik zeuden
AKB altuarekin, eta gainera, biomarkagailu horiek taldekaturik aztertzeak diagnosti-

koaren zehaztasun handiagoa erakutsi zuela ohartu ziren. B9

4.4. HIPERTENTSIO ARTERIALA

Atal berriari hasiera emanez eta aurrekoarekin erlazionatuz, aipagarria da obesitateak
gainontzeko AFKB areagotu ditzakela; nerabeengan, TA altuagoarekin (TAS batez
ere) asoziatu izan da. Brasilen, ERICA ikerketak erakutsi zuen nerabeengan HTA pre-
balentziaren gutxienez 1/5 obesitateari egotzita egon daitekeela; zenbaki absolutuetan,

200.000 nerabeek ez zuketen TA altua pairatuko obesoak izango ez balira. 5?1

TA modu erregular batean neurtu beharko litzateke > 3 urtekoengan; gaur egun, aus-
kultazio bidezko metodoa da Gold Standard-a, eta medikuaren kontsultako TAren
neurketako balio horiek areagotuta dauden kasuetan, Tentsio Arterialaren Monitoriza-
zio Anbulatorioa (TAMA) gomendatzen da; beti ere, adin, sexu eta altuerarekiko balio
estandarren arabera konparatuz. (%1 Bestalde, 2013an, “United States Preventative Ser-
vices Task Force (USPSTF)”-ek azpimarratu zuenaren arabera, ez zuten ebidentzia
zuzenik aurkitu TA zehatz-mehatz neurtzeak helduaroko HTA eta GKB-ren beste
neurketa intermedioak izateko arrisku handiagoa duten haur nahiz nerabeak identifi-
katzen dituela adierazten duenik. Ondorio horiek kritika asko jaso dituzten arren, ja-

rraian azalduriko haurtzaroko lehen mailako HTA-ren identifikazio eta tratamendu
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tasa baxuentzat testuingurua ahalbidetzen dute. Haurtzaroko TA mailak eta etorkizu-
neko GKB lotzen dituen entsegu kliniko prospektiboak ez daudenez, tratatzeko esti-
mulua murriztuta dagoela diote. ¥ Hala eta guztiz ere, Stephen Daniels doktoreak
2017an esan zuen bezala, “Helduen eta haurren inguruan dagoen ebidentzia elkartzean,
batera elkarlanean ari gaitezkela ondorioztatu daiteke gaztaroan HTA-ren garapena

saihesteko eta behin garatuz gero tratatzeko zer egin daitekeen”. (62

Joseph T. Flynn et al.-en aburuz, TA anomaloa edo HTA ez da haurtzaroko osasun
baldintza ezohikoa; hain zuzen ere, ohikoak kontsideratzen diren asma edota porta-
era/ikasketa arazoen antzeko tasa du, gutxi gorabehera haurren %5-ean ikus dezakegu
horietariko bakoitza. Aipaturiko bi osasun baldintzak ez bezala, ordea, TA anomaloa
lehen mailako arretako osasungileentzat oro har ezezaguna da eta tratatu gabe dago.
Historia medikoaren data elektroniko bat erabili zuten iraupen luzeko ikerketa batean,
Kaelber eta lankideek erakutsi zutenez, TA areagotuaren irizpideak betetzen zituzten
haurren %210.2 eta HTAren irizpideak betetzen zituztenen %23.2-k soilik zuten diag-
nostikoa ezarrita beraien historia medikoan. Tratamenduaren datuak ere harrigarriak
ziren, HTA-ren diagnostikoa zutenen %5.6-a soilik ari baitzen HT A aurkako tratamen-

dua jasotzen. (61l

Infradiagnostikoaren hariari jarraituz, 27 estatutako 196 osasun zentroetako >1.2 mi-
lioi pazienteren historia kliniko elektronikoko informazioa bilduz eginiko kohorte
ikerketa erretrospektibo bat da David C. Kaelber et al.-ek buruturikoa. 3-18 urte arteko
398.079 pazientek > 3 TA neurtzeko bisita izan zituzten. Horien artean, %3.3-ak bete
zituen HTA-ren irizpideak eta %10.1-ak prehipertentsioarenak. HTA zutenen %23.4

eta prehipertentsioa zutenen %10.2 zeuden aurretik diagnostikatuta. ]

HTA diagnostikatuta zuten %23.2 horien artean, HTA iraunkorra zuten pazienteak,
hain zuzen, %5.6 soilik zuten hipertentsio aurkako farmakoa diagnostikotik 12 hilabe-
teren buruan. Ondorio moduan, beraz, HTA eta prehipertentsioa, ongi definituriko,
prebalenteak eta gehienetan asintomatikoak diren baldintzak, haur eta nerabeengan,
askotan diagnostikatu eta medikamentuen bidez tratatu gabe daude. Tratamendu efek-
tiboa izateko diagnostiko egokia eta gidetan oinarrituriko medikamentuen maneiua ga-
rrantzitsuak direnez, interbentzioa beharrezkoa da lehen mailako arretako medikuek

HTA nahiz prehipertentsioa identifikatu eta tratatzeko laguntza eduki ahal izateko. [6%!
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HTA baheketaren garrantziarekin jarraituz, bi urtez lehen mailako arretako 20 osasun
zentrotan entsegu aleatorizatu taldekatua burutu zuten AEB-tako Mendebalde Ertai-
nean. Elyse O. Kharbanda eta bere lankideek 10-17 urte bitarteko 31.579 paziente az-
tertu zituzten. Behatu zutenaren arabera, %1.7-ak HTA intzidentala zuen. 6 hilabetetan
“The TeenBP CDS tool”-en irizpideak bete ondoren, Clinical Decision Support (CDS)
kliniketako pazienteen %54.9-ri HTA identifikatu zitzaion, eta ohiko zainketak zituz-
tenen artean, %21.3-ri. Ondorioz, “The TeenBP CDS tool”-ek esanguratsuki igo zuen
HTA intzidentalaren identifikazioa. 4

TA jarraipen goiztiarraren inguruan, aipagarria da AEB-tan, 1970 urtean hasi zen
“Muscatine Study” delakoa. 2.445 pertsona aztertu zituzten modu longitudinalean 7-
18 urte zituztenean eta 20-30 urte zituztenean; ondorio gisa, TA edozein neurketetan
> p90 zutenengan 2.4 aldiz probableagoa da helduaroan TA >p90 izatea. Obesitatearen
areagotzeak ere etorkizuneko HTA aurreikusi zuen; eta haurtzaroko TA normala zute-
nengan helduaroko HTA arriskua murriztua zegoela ikusi zuten. Ildo beretik, epe lu-
zeko AKB ezartzeko bi kohorte ikerketa longitudinal dira hurrengoak: alde batetik,
“Fels Longitudinal Study”’-n, haurtzaroko TA areagotua zutenek > 30 urterekin bai
HTA bai SM izateko arrisku handiagoa zutela ikusi zuten. Bestalde, “The CV Risk in
Young Finns Study”-n, haurtzaroko TA eta helduaroko KIML-ren arteko erlazioa az-
tertu zuten. AFKB, TA barne, 3-18 urte bitarteko 2.200 banakoetan ikertu zituzten eta
KIML neurtu zuten 21 urte geroago. Helduaroko kIML haurtzaro nahiz nerabezaroko
TAS-rekin erlazionatuta zegoela ikusi zuten; gainera, erlazio prediktiboa indartsuagoa
zen AFKB nerabezaroan zehar aztertuz gero, haurtzaro goiztiarrean ikertzearekin al-

deratuz. [61]

2020ko Kanadako Hipertentsio gidaren arabera, kontsultako TAren neurketaren bidez,
haurrei HT A diagnostikatu dakieke baldin eta TAS edo TAD >p95 bada adinarekiko,
sexuarekiko eta altuerarekiko, hiru aldi desberdinetan neurtuz; edo TAS edo TAD
>120/80 mmHg 6-11 urtekoengan, edo >130/85 mmHg 12-17 dutenengan. 6%

Behin diagnostikoa burutu ondoren, honakoa da HTA duten haur guztiengan egin be-
harreko errutinazko azterketa: Odol biokimika, gernu analisia, giltzurrun ekografia,

profil lipidikoa eta diabetesaren baheketa. Azkenik, HTA duten haur guztiengan or-



28

gano dianen kaltea (ODK) baloratzeko egin beharreko errutinazko azterketan, ekokar-
diograma (ezker bentrikuluko (EB) masa indizea, EB funtzio sistoliko eta diastolikoa
eta aorta arkuaren ebaluazioa aztertzea gomendatzen da), erretinaren azterketa eta al-
bumina/kreatinina ratioa aztertuko dira. °81 Gehien ezagutzen den kaltea EBH da, eta
ekokardiograma bidez neurturik EB masa TA igotzen den heinean areagotzean dela
eta kIML-ekin korrelazioa duela ikusi da. Hori dela eta, ekokardiografia terapia anti-
hipertentsiboarekin hasi aurretik eta seriean gauzatzea gomendatzen da. (17611

Erretinako odol hodien azterketa etorkizun oparoko ordezko biomarkagailu mikrobas-
kularra izan daiteke AKB baloraziorako, ez-midriatikoa eta ez-inbasiboa izanik, gaz-
tetxoengan erraz aplikatu baitaiteke; hau da, errepikakorra den proba bat baita. 2014an,
Suizako Basilea hirian, 26 eskoletako 6-8 urte bitarteko haurrak aztertu zituzten Giulia
Lona et al.-ek. Haurtzaroan aurrera joan ahala, erretinako arteriolen bataz besteko 6um
estuagotzea behatu zuten. Abiapuntuan arteriolen diametro estuagoa zutenek jarraipe-
nean TAS altuagoa garatu zuten; bestalde, abiapuntuan TA maila altuak zituztenek
esanguratsuki diametro arteriolar estuagoa garatu zuten, pisu eta AFKB-en arabera.
Erlazio hori odol hodien erresistentzia periferikoaren igoeraren bitartez azal daiteke.
Emaitza horiek bat datoz “the Young Finns Study”-rekin, non haurtzaroko TA altua
erretinako arteriolen diametro kaltetuekin erlazionatzen zuten heldu gazteengan. Hori
guztia kontuan izanik, erretinako mikrobaskularizazioaren osasunaren balorazioaren
bidez TA monitorizatzeak AKB-ren estratifikazioa hobetu dezakeela ondorioztatu

dute haurtzaro goiztiarrean. [¢°

HTA sintomatikoa, ODK, komorbilitateak, HTA iraunkorra eta 2.estadioan dagoen
HTA dutenengan HTA sekundarioa baztertu behar da terapia farmakologikoa ezarri
baino lehen. % Dena dela, terapia farmakologikoa honako egoeretan hasi beharko li-
tzateke: HTA sintomatikoa, ODK duen HTA, 2.estadioko HTA, TA > p90 izatea DM
I edo Il, giltzurrun gaixotasun kronikoa (GGK) edo bihotz gutxiegitasuna duten hau-
rrengan eta 1.estadioko HTA, ODK-rik gabe, terapia ez-farmakologikoarekin saiatuz
ere iraunkorra dena (> 6 hilabete). Hasierako tratamendua monoterapia izan beharko
litzateke (Angiotentsinaren entzima bihurtzailearen inhibitzaileak (AEBI), Angioten-
tsina-11 hartzailearen antagonistak (AHA 11) edo eragin luzeko dihidropiridina kaltzio
kanalen blokeatzailea), eta tratamenduaren helburua TAS eta TAD kontsultan eta/edo
TAMA <p95 edo <p90 AF edota ODK dutenengan izatea da. ]
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Obesitatearen atalean maila sozioekonomiko eta arrazak duen garrantzia azaldu be-
zala, tentsio arterialean ere badu zer azpimarratu. Eskoletan oinarrituriko TA baheketa
burutu zuten 10-19 urte bitarteko 21.062 nerabeengan 2000 eta 2015 urteen artean,
Houstonen. Guztira 27 bigarren mailako hezkuntzako eskolek hartu zuten parte. AEB-
tako arraza edo etnia ohikoenen artean obesitate eta HT A-ri dagokienez zeuden des-
berdintasunak hobeto ulertzea zen Eric L. Cheung et al.-en helburua. Obesitatearen
tasa altuenak afroamerikarrengan eta hispaniarrengan ikusi zituzten, eta hipertentsio-
aren kasuan, aldiz, hispaniarrengan, afroamerikarrek jarraituz. Hala ere, zuri eta obe-
soak ziren nerabeek izan zuten luzaroko hipertentsioaren prebalentzia altuena, afroa-
merikarrekin alderatuz. Argi ikusi zuten TA eta GMI arteko sinergismoaren gradu des-
berdin nabariak erakutsi zituztela talde desberdinek. Esate baterako, obesitateak HTA
goiztiarra aurresan zezakeela behatu zuten, eta erlazio horren indarra intentsifikatuta

zegoela gazte hispaniar eta zuriengan, eta murriztuta afroamerikar gazteengan. ¢!

Amaitzeko, Cochraneko berrikuspen batek adierazi zuenez, eskolan oinarrituriko ari-
keta fisikoaren interbentzioak ez zuen esanguratsuki TAS hobetu, nahiz eta eragin po-
sitibo eta adierazgarria aurkitu zen TAD-ren kasuan umeengan. lldo beretik, 1.68
mmHg-ko murrizketa esanguratsua izan zen TAD-ri dagokionez, baina ez TAS-ren
kasuan. TAS-en emaitza hauek albo batera utziz, lehenago eginiko helduen metaana-
lisi batean ondorioztatu zuten TAD-ren 2 mmHg-ko jaitsierak gertakari kardiobasku-

larrak pairatzeko probabilitatea murriztu zezakeela, %12 inguru. 4]

45. GAINONTZEKO ARRISKU FAKTORE AIPAGARRIENAK

Orain arte azalduriko AFKB prebalenteenak albo batera utziz, hain ezagunak ez diren
gainontzeko AF aztertuko dira jarraian. Hori dela eta, ondoren datorren irudia errepa-

ratuz, behatu ditzakegu segidan, labur, azalduko diren GKB-ren AF. (Irudia 3) %]
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Irudia 3. Arrisku faktore kardiobaskularrak. Peterson AL, McNeal CJ, Wilson DP. Prevention of Atherosclerotic
Cardiovascular Disease in Children with Familial Hypercholesterolemia. Current Atherosclerosis Reports.
2021;23(10):64.

45.1. Ariketa fisikoa eta dieta. Bizimodua

Obesitatearen garapenean eragina duten faktoreen artean ditugu inaktibitate fisikoa eta
karbohidrato sinpleak barne hartzen dituen ahorakin kaloriko altua eta gantz askodun

jakien ahorakina. 7]

Ariketa fisikoarekin hasteko, Kanadan, 2010-2012 bitartean “Health Outcomes and
Physical Activity in Preschoolers” izeneko kohorte ikerketa prospektibo, obserbazio-
nala burutu zuten 3-5 urte bitarteko 418 haurrengan. Ariketa fisikoaren maila altua-
goak burutu zituzten haurrek haurtzaro goiztiarrean zehar, OKB-ren adierazle hobeak
izan zituzten, eta ariketa fisiko intentsoak arterien zurruntasuna murrizten zuela ikusi
zuten. (71 Horrez gain, ariketa fisikoaren intentsitateari dagokionez, mantendutako era-
gina ikusi da GZ-ren murrizketan bai intentsitate moderatu-kementsu nahiz kementsu-
aren kasuan. [“®! “International Children's Accelerometry Database”-eko datuen ara-
bera, ariketa moderatu-kementsua denbora gehiagoz gauzatzea AF kardiometaboliko
hobeekin erlazionatzen da, eta denbora horren bataz bestekoa loturik dago GZ-ren ba-
taz besteko, TAS, baraualdiko intsulina eta baraualdiko triglizeridoak murriztearekin
eta HDL kolesterola areagotzearekin. “Dietary Intervention Study in Childhood”-en

ere, ariketa fisiko maila altuagoak TAS baxuagoarekin loturik zeuden. 2
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“Cardiovascular Risk in Young Finns” ikerketa longitudinalaren artikulu baten ara-
bera, 3-18 urte zituzten haurrengan 27 urteko jarraipena egin ondoren, ondorioztatu
zuten aktibitate fisiko baxua IML garapena azkartzearekin erlazionatzen dela. Horrez
gain, STRIP ikerketan, nerabeen kasuan ariketa fisiko gutxiago egiten dutenengan ate-
roesklerosi subkliniko gehiago ikusi zuten. Gainera, nerabe sedentarioak taldekaturiko

AF metabolikoak pairatzeko arriskua areagotua dutela azaldu zuten. 2!

Ariketa fisiko erregularra erlazionaturik dago ateroesklerosi eta GKB arriskua murriz-
tearekin. [ Haurtzaro goiztiarrean eta haurtzaroan zehar muskulu gaitasun handiak
AKB izateko probabilitatea murrizten du, eta erlazio horrek gaitasun fisikoa hobetze-
aren garrantzia azpimarratzen du. 8 Gomendio horiek indartzen dituen ebidentzia
helduengan egindako ikerketen bidez lortu da, non eguneroko ariketa kementsuak
GKB eta DM 11 arriskua nahiz TA murrizten duela eta baraualdiko profil lipikoa ho-
betzen duela ikusi den: [ (Eranskina 11) [6%

e 5 urte dituzten haurrek egunean gutxienez 60 minutuko ariketa moderatu-
kementsua egin beharko lukete. Ariketa fisikoa kementsua izan beharko
litzateke gutxienez 3 egun astean. 17381 Neurri horiek 2018an “United States
Departments of Health and Human Services”-ek publikaturiko “Physical

Activity Guidelines for Americans” gidekin bat datoz. [

e Haurtxo eta eskolaurreko umeen kasuan, ingurugiro ziur eta euskarridun

batean muga gabe jolas aktiboa egitea baimendu beharko lukete gurasoek. 2!

o Aisialdiko pantailen erabilera mugatu egunean 2 ordu azpitik; eta < 2 urteko

haurrengan, guztiz albo batera utzi beharko litzateke. [

Ariketa fisikoarekin amaitzeko, ldoia Labayen et al.-ek aztertu nahi izan zuten ea fa-
milian oinarrituriko bizimodu eta interbentzio psiko-edukazionalari ariketa fisiko
gainbegiratua gehituz gero, gibel esteatosia (GE), gantz ehuna eta AFKB murrizten
diren gainpisu/obesitatea duten haurretan. Hain zuzen ere, Gasteizen bizi diren 116
haur hautatu zituzten (10.6 +/- 1.1 urte). 22 astetan, bizimodu eta psiko-hezkuntza pro-
grama bat jarraitu zuten kontrol taldeko haurrek (Kontrol interbentzioa —KI-), eta gai-
nontzekoek, interbentzio intentsibodun haurrek (Interbentzio Intentsiboa —I1-), aurre-
koari intentsitate altuko ariketa aerobikoa gehitu zioten. Emaitzei dagokienez, GE-ren

kasuan, gibeleko gantz ehunaren ehunekoa Il taldeko haurretan soilik murriztu zen.
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Bestalde, GMI, gantz masa indizea, abdomeneko gantz ehuna eta intsulina bi taldeetan
murriztu ziren. Gauzak horrela, ariketa barne hartzen duten parte hartze aniztun inter-
bentzio programek gainpisu/obesitatea duten haurrengan gizentasuna, intsulinarekiko

erresistentzia eta GE murrizten lagun dezaketela ondorioztatu zuten, beraz. [°

Erraietako gantzarengan ariketa fisikoaren entrenamenduek eta dieta hipokalorikoak
duten eragina konparatzen dituzten berrikuspen sistematiko eta metaanalisien arabera,
bigarrenak gorputzeko pisuaren galera handiagoa eragiten duen heinean, lehenengoak

erraietako gantz ehuna gehiago murrizten du. [%

Obesitatearekin loturiko bizimodu ez-osasuntsua SM-rekin erlazionatua ere badago
populazio pediatrikoan. Ariketa fisiko gehiago egitea eta dietaren kalitatea hobetzea
SM murriztearekin erlazionatuta dago, eta populazio mailan horien inguruko aldaketak
egiteak SM-ren prebalentzia eta larritasuna murrizteaz gain, epe luzeko ondorioak iza-
teko probabilitatea gutxitzen du, besteak beste, DM Il eta GKB pairatzearena. [*]

Dietari dagokionez, aipagarria da interbentzio nutrizional egokiak haurtzarotik heldu-
arorako garapeneko periodo kritikoan emaitzak alda ditzakela. Dieta mediterraneoa

bihotz-osasuntsuarentzat eredu ideala kontsideratzen da. (Eranskina 12) 6]

Gantzen ahorakin altua, batez ere Gantz Azido Saturatuena (GAS), triglizerido eta
HDL-K mailekin erlazionaturik dago haur eta nerabe obesoengan, beste AFKB inde-
pendenteki. Gainera, helduengan eginiko hainbat ikerketek erakutsi dutenez, lipidoen
ahorakin altua intsulinarekiko erresistentzia, glukosaren intolerantzia eta DM Il-rekin
erlazionaturik daude, gantz ehunaren mailarekiko independenteki. ['?! Hala eta guztiz
ere, entsegu aleatorizatu eta ikerketa obserbazionalen orain dela gutxiko metaanalisiek
erakutsi dutenez, ez zuten eragin onuragarririk aurkitu GAS ahorakina murriztuta
GKB eta hilkortasun totalean. Gantz osodun esnekiak, prozesatu gabeko haragia eta
txokolate beltza, esaterako, GAS aberatsak diren arren, ez daude GKB areagotzearekin
erlazionaturik. "3 Bestalde, Tomi T. Laitinen et al.-ek ondorioztatu zutenez, dietako
koipeen banaketa hobeak (gantz insaturatuen aldeko hautua eginez), al ML eta aortaren
distentsibilitatea aldeko asoziazioa erakutsi zuen, eta arterien osasuna areagotzeko

gantz insaturatuen alde egin zuten. [4]
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Eztabaida handia dago azido linoleikoaren (AL) eta bere metabolito den azido araki-
donikoaren (AA) eragin kardiobaskularrak eta dietaren inguruko gomendioei dagoki-
enez. Matti Marklund, et al.-ek 30 ikerketa obserbazional prospektibo aztertu zituzten
eta behatu zutenez, zirkulazioan eta ehun mailako AL eta AA mailak gertakari KB
nagusien arrisku baxuagoarekin erlazionatu ziren; gauzak horrela, GKB prebentzioan

AL-k duen paper onuragarria ondorioztatu zuten. [

4.5.2. Diabetes Mellitusa

Diabetesa osasun publikoaren arazo suntsitzaileetako bat da. AEB-tako populazioaren
%10-ak baino gehiagok du gaixotasun hori, eta populazio pediatrikoaren %0.25-i era-
giten dio (1/400). 81 DM I duten nerabeengan miokardioko funtzio anormala eta arte-
ria handien zurruntasunak azalduriko disfuntzio baskular eta kardiakoa nahiz ateroes-

klerosi goiztiarraren ebidentzia agerian dago. "]

Gaztaroko kasu gehienak ez dira oharkabean pasatzen, gehienek autoinmunitatearen
eraginez sorturiko DM | pairatzen dutelako eta horrek poliuria, polidipsia eta pisu ga-
lera eragiten dielako. DM 1, ordea, askotan sintomarik gabe aurkezten da eta areago-

tzen ari den mehatxua da. "8

Prediabetes eta DM I1-ren baheketako gidek GMI >p85 eta DM 11 garatzeko gutxienez
AF 1 duten >10 urteko gazteengan (edo pubertaroa hasten denean, lehenago bada) ba-
heketa egitea gomendatzen dute (Eranskina 13). Gomendio hori eztabaidagarria da
ordea hainbatentzat, aipaturiko gazte gehienek ez baitute DM Il garatzen haurtzaro edo

nerabezaroan zehar. 76

4.5.3. Tabakoarekiko esposizioa

Luv D. Makadia et al.-ek tabakoaren kontsumoak sistema kardiobaskularrean hainbat
efektu dituela defendatzen dute, besteak beste, hiperkoagulabilitatea, kalte endoteliala,
arterien zurruntasunaren areagotzea, kKIML handitua, disregulazio autonomikoa eta
arritmiak. CASPIAN ikerketan HDL-K mailak tabakismo pasiboarekin alderantzizko
erlazioa dutela ikusi zuten eta SM, aldiz, zuzenki erlazionaturik zegoela tabakismo
aktibo nahiz pasiboarekin. 3.318 pazienteko ikerketa longitudinal batean ere, amak
haurdunaldian zehar erretzea eta tabakismo pasiboa GMI altuagoarekin erlazionatzen

zuten. [78]
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Bestalde, horrekin loturik, Judith A. Groner et al.-ek tabakismo pasiboak haur gazte-
engan AKB hainbat markatzaile preklinikorekin duen erlazio aztertu zuten Ohion.
Emaitzen arabera, ileko nikotina mailak zuzenki erlazionaturik zeuden TA eta seru-
meko PCR-arekin eta HDL-K eta zelula endotelialen zelula progenitoreen prebalen-
tziarekin alderantzizko korrelazioa zuten. Argi ikusi da, beraz, tabakismo pasiboak
gaztetxoengan ere detektatu daitekeen erlazioa mantentzen duela zenbait AKB marka-
tzailerekin, gaixotasuna klinikoa azaleratu baino lehenago. [

Pediatriako osasun langileek tabako ketik libre dagoen ingurumen eta bizimodua bul-
tzatu beharko lukete haur nahiz gurasoen tabakoaren aurkako mezu argiak adieraziz.
[38] Tabakismo pasiboaren arazoa lantzeko hainbat estrategia daude; horien artean, alde
batetik leku publikoetan erretzea debekatzea izan daiteke; esaterako, Europa eta Ipar
Amerikako metaanalisi batean behatu zenaren arabera, jaioberri goiztiarren eta adin
gestazionalerako txikiak (AGT) zirenen eta asmagatiko ospitaleratzeen murrizketa
ekar dezake. Bestalde, sare sozialak eta kanpaina mediatikoak eraginkorrak izan dai-
tezkeela uste dute nerabeengan tabakoaren kontsumoa murrizteko. Azkenik, aipagarria
da tabakoaren prezioa igotzeak, nerabeen artean kontsumoa murriztea ekartzen duela

defendatzen dutela. '8

4.5.4. GKB historia familiarra

Gertakari KB-en %20, aldagarriak diren AFKB-en ausentzian ematen dira; AF ez-al-
dagarriak, adina, sexua nahiz GKB goiztiarraren historia familiarra izan daitezke. [
Arteria koronarioen gaixotasun (AKG) goiztiarraren historia familiarra AKG-ren AF
handiena kontsideratzen da. Elzbieta Pac-Kozuchowska et al.-ek, lipidoen metabolis-
moaren serumeko parametroak, homozisteina, adhesio molekula disolbagarriak eta ka-
rotida arteriaren paretaren loditasuna aztertu zituzten ateroesklerosiaren sintoma goiz-
tiardun familiarrak zituztenengan. Serumeko Lp (a) maila gaztetxoen AKB identifika-
tzeko erabilgarria izan daitekeela ondorioztatu zuten. Halaber, GKB goiztiarraren his-
toria familiarra duten haurrengan AKB-ren detekzio goiztiarrak familia osoaren pre-

bentzio interbentzioa gauzatzea ahalbidetu beharko lukeela defendatu zuten. 87

Bestalde, Weiying Zhao et al.-ek Txinan eginiko ikerketa baten arabera, HTA-ren pre-
balentzia esanguratsuki altuagoa zen obesitatea eta historia familiar positiboa zutenen-

gan, pisu normala eta historia familiar negatiboa zutenekin alderatuz; gainera, behatu
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zuten pisu eta GZ normala zuten haurrek, historia familiar positiboa izanez gero, esan-

guratsuki arrisku areagotua zutela HTA garatzeko. %

Familiaren inguruan hitz egiterakoan, azpimarragarria da arestian aipaturiko “Cardio-
vascular Risk in Young Finns Study”, haurtzarotik helduarorako AFKB aztertzeko
Finlandian eginiko ikerketa longitudinal multizentrikoa da. 1980an hasi zen ikerketa,
3.596 parte hartzailerekin, eta orduz geroztik jarraipena egin zaie 3-9 urteko tarteekin.
Aztertu zutenaren arabera, anai-arrebarik gabeko parte hartzaileek haurtzaroan ariketa
fisikoaren maila baxuagoa eta GMI eta LDL-K maila altuagoa zuten; helduaroan ere,
HTA eta obesitatea izateko probabilitate altuagoa zuten anai-arreba 1 edo gehiago zu-
tenekin alderatuz. Gauzak horrela, anai-arreba kopurua tresna arrunt eta erabilgarria
izan daiteke arrisku areagotua duten haurrak identifikatzeko eta horrela, OKB hobe-
tzeko edo mantentzeko interbentzio eta prebentzio goiztiarrarengandik onura lortu ahal
izateko. [6]

4.5.5. Jaioberri goiztiarrak

Argi dago, gaur egun, jaiotze goiztiarrak ondorio kliniko garrantzitsuak dituzten epe
luzeko eragin kardiobaskularrak sortu ditzakela, nahiz eta hutsune handia dagoen neu-
rri profilaktiko nahiz terapeutikoei dagokienez. ™21 Jaioberri goiztiarrak helduaroko
SM-ren osagaiekin erlaziorik duten aztertzeko eginiko berrikuspen sistematiko eta me-
taanalisi batean, konparaturiko ikerketek emaitza metaboliko eta kardiobaskularrak az-
tertu zituzten, jaioberri goiztiarrak izan ziren eta garai egokian jaio ziren >18 urteko
helduengan. 43 ikerketa kontuan izan zituzten, eta guztira 18.295 jaioberri goiztiar eta
294.063 garaian jaio izan ziren heldu zeuden. Ondorioztatu zutenaren arabera, goizti-
artasuna erlazionaturik zegoen esanguratsuki gantz ehun eta TA-rekin. Horrez gain,
jaioberri goiztiarrak izan ziren helduek baraualdiko glukosaren, intsulinaren eta KT
maila altuak erakutsi zituzten garaian jaiotako haurrekin alderatuz. Ondorioz, jaiotze

goiztiarra sendo erlazionaturik dago helduaroko SM-ren osagai eta GKB-rekin. &

Aurrekoarekin loturik, Betty R. Vohr et al.-ek, 379 muturreko haur goiztiar aztertuz,
%20.6k TAS altua, %10.8k HTA Sistolikoa, %21.4 TAD altua eta %11.4k HTA Di-
astolikoa zutela ikusi zuten. TAS altua zuten haurrek GMI neurketa altuagoak, trizeps-
aren azal tolesdura >p85 eta GZ >p90 zituzten. GMI <p85 zuten haurren kasuan,

%17ak eta %19ak zuten TAS eta TAD altua, hurrenez hurren. Ondorioz, bai gainpisua
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duten nahiz pisu normala duten muturreko haur goiztiarrak arriskuan daude TA altu
eta HTA garatzeko. Amaren DMG eta pisua irabaztearen abiadura AF kontsideratzen
dituzte. Datu horiek kezkagarriak direla eta jarraipen estua beharrezkoa dela diote. 4]

Ildo beretik, gainpisu nahiz obesitatea duten haur eta nerabeengan AFKB kontsidera-
tzen da jaiotzeko pisua. Beraz, obesitatea prebenitzeko estrategia egokien artean, AGT

artatzea gomendagarria dela uste da. [

4.5.6. Bihotzeko jaiotzetiko gaixotasunak

AFKB pazientearen bizimoduaren ondorioz gara daitezkeen arren, bihotzeko jaiotze-
tiko gaixotasunak (BJG) dituzten haurrengan, lesioaren naturarekin erlazionaturiko pa-

tofisiologia kardiobaskular konplexuarekin berez espezifikoki lotuta egon daitezke. !

BJG dituzten haurrek sarritan muturreko nutrizio mailak izaten dituzte: lehendabizi,
haurrak direnean, ez dituzte beraien behar metabolikoak asetzen, eta hazten doazen
heinean, neurriz gainditzen dituzte, populazio orokorrean ikusten den bezala. BJG du-
tenen > %?25ak pairatzen du obesitate nahiz gainpisua; ikerketa prospektibo batean,
BJG-dun haurrek populazio orokorrarekin alderatuz ez zituztela nahiko barazki eta
fruta kontsumitzen ikusi zuten, eta beste hainbat ikerketek, berriz, erakutsi dute ariketa
fisikoa murrizteko zaintzaileei emandako gomendioak ere obesitatea garatzea erraz
dezakeela. Bestalde, zenbait bihotzeko lesiok HTA garatzeko joera dute, besteak beste,

aorta koartazioa; azken hori duten heldu gazteen %50-77-ak dauka TA anomaloa. &

Arteriei dagokienez, arteria koronarien kasuan, helduaroan miokardioko infartu nahiz
ateroesklerosi buxatzailearen prebalentzia altuagoa ikusi da JBG dutenengan, zenbait
ikerketak arteria koronarioen angiografia eginez prebalentzia antzekoa ikusi zuten
arren. Arteria sistemikoen kasuan, berriz, ateroesklerosi goiztiarraren markatzaile den
KIML areagotua erakusten dute; bestalde, aortaren koartazioa dutenek arrisku areago-

tua dute garuneko aneurisma, araknoide azpiko odoljarioa eta iktusa pairatzeko. [

4.5.7. Giltzurrun gaixotasun kronikoa

Orain dela 20 urte, gutxi gorabehera, Europako atzerabegirako ikerketek behatu zuten
GGK duten haurrak populazio pediatrikoko AKB altuena duten haurrak direla. Gaur

egun, nahiz eta maneiu medikoaren garapena egon den, dialisi eta transplanteetan au-
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rrerapen teknikoak egon diren arren, GGK duten gazteengan epe luzeko biziraupene-
rako oztopo indartsuena da. Nahiz eta GGK sintomarik ez egon haurtzaroan eta nera-
bezaroan, miokardioaren, tamaina ertain eta handiko arterien eta mikrozirkulazioaren
birmoldaketa klinikoki esanguratsua da eta teknologia ez inbasiboaren bidez azter dai-
teke. Aipaturiko aldaketa horiek, gainera, okerragotu egiten dira dialisiaren ondorioz
(Eranskina 14). Horrez gain, GGK progresioarekin korrelazio esanguratsua dute
gernu-epidermisaren hazkunde faktorearen gernu kontzentrazio baxuak eta serumean
disolbagarria den urokinasa hartzailearen serumeko kontzentrazio altuak; gauzak ho-
rrela, garapena aurreikusteko erabil daitezke. Aldagarriak diren AF-en terapia agresi-
boa eta dialisiaren areagotzea beharrezkoak dira GGK duten gazteen epe luzeko bizi-
raupena ahalbidetzeko. 71

Halaber, GGK-dun populazioaren GKB-k endotelio baskularraren disfuntzioaren, ar-
teria medialen kaltzifikazioaren eta bihotz disfuntzioaren konbinazioa du bereizgarri.
Gaur egungo giltzurrun osteodistrofiaren terapiak, fosfato aglutinatzaileak, D bitami-
naren analogoak eta kaltzimimetikoek barne hartzen dituenak, kaltzio, fosforo eta

FGF23 maila zirkulanteak asaldatzen ditu, eta GKB garapenean inpaktua dute. €8

4.5.8. Loaren Apnea-Hipopnea Sindromea

Jiahong Sun et al.-ek eginiko berrikuspenean ebidentzia indartsua ikusi zuten loaren
iraupen labur eta gantz ehun eta TA altuaren arteko asoziazioari dagokionez haur nahiz
nerabeengan. ¥ 1ldo beretik, loaren apnea-hipopnea sindromea (LAHS) daukagu.
AEB-tako haurren %1-5-ean ematen da, eta publikaturiko literaturak adierazten du
LAHS duten hauek helduaroko GKB-rekin erlazionaturiko prozesu kardiobaskular eta
inflamatorioak dituztela. Orain dela gutxiko atzerabegirako ikerketa batek dioenez,
HTA-ren klinika zutenen %23ak zurrungak egiten zituen, eta polisomnografian azken
hauen %55 LAHS zutela behatu zuten. Horrez gain, LAHS larria zutenen %52ak 2
estadioko HTA zutela ikusi zuten. % Gainera, gehiegizko pisu irabaziarekin ere lotura
du LAHS. Loan zehar eginiko hipoxia episodioek estres oxidatiboa sortzen dute odol
hodiengan eta ondorioz, hantura areagotzen da. Hainbat ikertzailek diote azken horren

ondorioz lesio baskularrak sortzen diren ikertzea interesgarria izan daitekeela. 1
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4.5.9. Kawasaki gaixotasuna

Kawasaki gaixotasuna < 5 urtekoengan ematen den etiologia ezezaguneko arteritisa
da; intzidentzia altuena Asian eta pazifikoko irletan ikusi da. Haur horien arazorik na-
gusiena arteria koronarioetako aneurisma da, horren ondorioz eman daitekeen GKB
dela eta; hain zuzen ere, miokardioko infartua sor baitezake. Infartu hori aneurismaren
tronbosi akutu edo miofibroblastoen proliferazioaren ondoriozko argiaren itxiera pro-
gresiboak sorturiko estenosiak eragin dezake. Nahiz eta ateroesklerosia ez den kontsi-
deratzen Kawasaki gaixotasunarekin erlazionaturiko prozesu baskular espezifiko bat,
enpirikoki AFKB optimizazioa gomendatzen da edozein tamainatako arteria korona-

rioen aneurisma izan duten haurrengan. 4

4.5.10. Haurtzaroko minbizia

Egun, biomarkagailu baskular eta test funtzionalak haurtzaroko minbizia gainditu du-
tenengan mugatuak dira populazio heterogeneo eta kopuru txikikoa dela eta. Brouwer
et al.-ek arterien lesioaren odoleko biomarkagailu eta irudiak aztertu zituzten minbizia
gainditutako 277 haurrengan. Haur horien artean, erradioterapia jasan zutenek intima-
media loditasuna areagotua zuten erradiazio eremutik kanpo eta arterien lesioaren odo-
leko biomarkagailuak areagotuta zituzten anai-arrebekin alderatuz, minbiziaren aur-

kako terapia ondoren hamarkadetan odol hodien kalte subklinikoa erakutsiz. I

5. ONDORIOAK

Arestian azaldurikoa kontuan izanik, lan honen bidez honakoa ondorioztatu da:

e Prebalentzia, hilkortasun- eta ospitaleratze-tasak nahiz sistemarengan sortzen
duen kostu sozioekonomikoa behatuz, GKB eta horren ondoriozko erikortasun
eta hilkortasuna mundu mailako egungo helduaroko arazo larrienetariko bat
dela esan genezake. Argi ikusi da helduaroko GKB garatzeko prozesua
haurtzaroan hasten dela eta hori saihesteko AF-en identifikazio eta prebentzioa
ezinbestekoa dela bizitzako lehen urteetatik hasita. Beraz, GKB-ren AF

pediatrian hautematea lehen mailako behar bat dela azpimarratu nahi da.

e Nabarmentzekoa da gaztetxoen gurasoen osasun egoerak, ohiturek nahiz

ingurukoen bizi portaerak haur zein nerabe horiek aurkezten dituzten osasun
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ohitura desegokietan duten eragina. Hortaz, osasunaren inguruko hezkuntza
helburu duten populazio mailako interbentzio estrategien beharra adierazi nahi
da; eta hezkuntza horretarako, AFKB aldagarrien prebentziorako dauden
ikerketa zein programa anitzez baliatu gaitezke gazteen OKB hobetzeko.

Ildo beretik, hezkuntza horrek arrisku taldeak identifikatzen lagun dezake, eta
horrek duen garrantzia azpimarragarria da, talde horiengan prebentzio
estrategien intentsitatea areagotzeaz gain, bideraturiko baheketa programak

ezarri ahal izateko eta jarraipen estuagoa egitea ahalbidetzeko.

Berrikuspen bibliografiko honen bidez, bizimodu osasuntsu baten aldeko
apustua egin behar dela nabarmendu nahi da, ariketa fisikoaren edota dietaren
inguruko gomendioekin, beste hainbaten artean. Funtsezkoa da bizi-ohitura
onuragarrien interbentzioa bizitzako lehen urteetan hastea, helduaroko AF-en
kontrol farmakologikoak ez baitu GKB pairatzeko arriskua deuseztatzen, eta
gainera, portaera osasuntsuak helduaroan hastean zailagoa da ohitura
kaltegarriak albo batera utziz osasuntsuak bereganatzea. Hortaz, OKB
inguruko heziketa eta prebentzio programak lehenbailehen hastea
erabakigarria dela ondorioztatu da, ez GKB saihesteko bakarrik, baizik eta

baita AF-en prebalentzia (dislipemia, obesitatea, HTA, etab.) murrizteko ere.

Bizitzako lehen hamarkadetan GKB-ak gertakari Kliniko gehiegi sortzen ez
dituenez, identifikaziorako baheketa programek duten garrantzia argi ikusi da.
AFKB identifikaziorako neurketa merke, eroso, ez-inbasibo eta
errepikagarriak daudela behatu da (hala nola, azterketa fisikoan GZ, GAR eta
LZ neurketak, edota erretinako mikrobaskularizazioaren azterketa); beraz,
lehen mailako arretako pediatrei horien inguruko kontzientzia transmititzearen
eta jaiotzetik AF-en prebentzio primarioa egiteko behar diren baliabideak

ahalbidetzearen garrantzia azpimarragarria da.

Aipagarria da, bestalde, haurdunaldiko amaren faktoreek (obesitatea, HTA,
DMG, tabakoaren kontsumoa, etab.), haurraren jaiotzeko pisuak zein edoskitze
naturalak AFKB garapenean eragina dutela, haurtzaroko obesitatean,
esaterako; eta beraz, horrekin ondoriozta daiteke banako baten helduaroko

gertakari kardiobaskularren prebentzio neurriak haurdunaldian hasi beharko
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liratekeela. Gauzak horrela, ezinbestekoa da OKB idealaren promozioa
haurdunengan hastea, horiek bizimodu osasuntsu bat bereganatuz gero, beraien
osasunean onurak izateaz gain, fetuarengan, eta ondorioz, seme-alaben bizitzan
zehar onurak ekarriko baititu horrek. Gainera, modu horretan, obesitatearen
garapenean familia eta inguruak izan dezaketen eragin kaltegarria murriztuko
litzateke, eta beraz, haurrarentzat hazkuntzarako testuinguru onuragarri bat

sortuko litzateke, AFKB ekiditea erraztuz.

Halaber, argi dago zenbait AFKB, besteak beste, HTA eta HF, identifikazio
goiztiar ezaren ondorioz, infradiagnostikatuta eta behar bezain beste tratatu
gabe daudela populazio pediatrikoan. Gainera, haur askok diagnostikoa izan
arren, ikusi da kopuru handi bat ez dela farmakoterapia bidez tratatzen; gauzak
horrela, jada haurtzaroan AFKB-en tratamendu farmakologikoak duen
garrantzia azpimarratu nahi da, nahiz eta tratamenduaren oinarria bizimodu
osasuntsuan egon. Gainera, aipagarria da farmakoterapiari dagokionez ikerketa
gehiago behar direla, farmakoen erabilera eta atxikimendua areagotu ahal

izateko.

Egun, ikerketa lerro desberdinak daude AF prebalenteenak murrizteko neurri
kostu-eraginkorrak aurkitzeko asmotan; horren adibide dugu, D bitaminaren
hipobitaminosiaren kasua. Hala ere, pediatria arloan ebidentzia eta ikerketa
gehiagoren beharra dagoela nabaria da; beraz, gizarte nahiz osasun
langileengan kontzientzia sortzearen bitartez, AFKB-en identifikazioa erraztu
eta AF-dun haur gehiago diagnostikatuko lirateke; eta horrek, entsegu kliniko

berriak egiteko eta ebidentzia gehiago lortzeko aukera eskainiko luke.

Lanari amaiera emateko, etorkizuneko medikuntzari dagokionez,
biomarkagailu proinflamatorio eta kardiometabolikoen paper garrantzitsua
nabarmendu nahi da, etorkizunean medikuntza pertsonalizatuak izango duen
garrantzia kontuan izanik. Nahiz eta horrek diru inbertsio handia suposatuko
lukeen, gaur egun GKB-ak sortzen duen morbi-mortalitatea tratatzeko behar
den gastua aurreztuko bagenu, diru hori erabili ahal izango genuke medikuntza
pertsonalizatua garatzeko; eta nola ez, aurrezturiko dirua gainontzeko

gaixotasunen inguruan ikertzeko parada egokia ere izan daiteke.
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ERANSKINAK

ERANSKINA 1. Informe Anual del Sistema Nacional de la Salud 2019.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019
RESUMEN EJECUTIVO

” ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE RIESGO

Enfermedad isquémica del corazon Enfermedad cerebrovascular

2 decada 100 HOMBRES y 1 decada 100 MIUJERES
padecen enfermedad isquémica del corazén

La prevalencia ajustada por edad de enfermedad

cerebrovascular es de 9,1 casos por 1.000 personas,
HOMBRES 10,8 y MUJERES 7,7

Hombres Mujeres s esees Total Hombres Mujeres sssses Total
@ Las hospitalizaciones descienden g Las hospitalizaciones descienden
g @ g 20
3 ET E] I —7
2 261 is . 128

SBE , |25 163 g8z | e B 9.0%

3 e L T T P 2 10,3 a5
% f $20,5% g3 g

e 9,5 aw
3 "8, 74 3 "E o
b 2010 2018 s 2010 208

Diabetes mellitus
Hombres Mujeres  ssssss Total
E .. Las hospitalizaciones descienden
gi g w0
8% 3 6,5
E g i . |37 5{: 7 de cada 100 personas padecen diabetes y en y
§§§ e -.............-32‘17,3% en las personas de 65 y mas afios 23 de cada 100
=1 o
833
g
S 2010 2018
Hipertension arterial Trastornos del metabolismo lipidico

17% de las personas padece hipertension, y
afecta a mds de la mitad de las personas de 70
y mas afios

18% de personas padece un trastomo del
metabolismo lipidico, y afecta a la mitad de
las personas de 65 y mas afios

Yoo = Hombres Muijeres Yoo W Hombres Mujeres
BOO 600
o r | l I | | o a1 l I | | | I
LI . BR D P @B
EEAAAL LR R N S AT
Grupos de edad Grupos de edad

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

Eranskina 1. Gaixotasun kardiobaskularra eta arrisku faktoreak. Ministerio de Sanidad. Informe Anual del

Sistema Nacional de la Salud 2019. Aspectos destacados. Madrid; 2021.
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INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

RESUMEN EJECUTIVO

MORTALIDAD POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

ENFERMEDAD ISQUEMICI\ DEL CORAZON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
Se han producido 31.152 DEFUNCIONES: Se han producido 26.420 DEFUNCIONES:
18.423 en HOMBRES y 12.729 en MUJERES, 11.435 en HOMBRES y 14.985 en MUJERES,
con una TASA BRUTA DE MORTALIDAD de con una TASA BRUTA DE MORTALIDAD de
66,7 DEFUNCIONES por 100.000 habitantes: 56,5 DEFUNCIONES por 100.000 habitantes:
80,4 en HOMBRES y 53,4 en MUJERES. 49,9 en HOMBRES y 62,9 en MUJERES.
ia
32 foos ::'
et‘\aui

}

- | ; 491 | ', 7 . 18,6

Hombres Mujeres sesess Total

Hombres Mujeres sseess Total
100

1 (#57%

TASA DE MORTALIDAD AJUSTADA POR EDAD
por 100.000 habitantes:

2000 2018 2000 2018

Eranskina 1. Gaixotasun kardiobaskularragatiko hilkortasuna. Ministerio de Sanidad. Informe Anual del Sis-
tema Nacional de la Salud 2019. Aspectos destacados. Madrid; 2021.
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INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

RESUMEN EJECUTIVO

flﬁ OBESIDAD

2 de cada 10 adultos presenta obesidad 1 de cada 10 nifios presenta obesidad
® ® ® 9 0 0 % 0
reeeeeon Tttt e
5 de cada 10 adultos presenta exceso de peso 3 de cada 10 nifios presentan exceso de peso

ittt tereeee
43“3/ ACTIVIDAD FiSICA

Sedentarismo en tiempo de ocio

37,8% de la poblaciéonde 15y

mas afios se declara sedentaria s Hombres 15 a 24 afios s Mujeres 15 a 24 afios
. ---&--- Hombres = 15 afios ---A--- Mujeres =15 afios
—#— Total =215 afios
80

1993 1995 1997 2011 2014 2017

Nivel de actividad fisica

Poblacién entre 15 y 69 afios Grupo de 15 a 24 afios

35,3% S
no alcanza el nivel de actividad 32,6% 23,2%
fisica saludable recomendado Mujeres Hombres

ENENEE por la OMS
no alcanzan el nivel de actividad
fisica recomendado

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

Eranskina 1. Obesitatea eta Ariketa fisikoa. Ministerio de Sanidad. Informe Anual del Sistema Nacional de la
Salud 2019. Aspectos destacados. Madrid; 2021.
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INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

RESUMEN EJECUTIVO

ATENCION A LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE RIESGO

Atencion a la enfermedad cardiovascular

ATENCION PRIMARIA

22,6 millones de consultas anuales de 17,4 millones de consultas anuales de
personas con enfermedad isquémica del corazon, personas con enfermedad cerebrovascular, con
con una tasa anual de 24,3 consultas una tasa anual de 25,8 consultas
MUIJERES ] MUJERES
S 51,5%
HOMBRES HOMBRES

ATENCION ESPECIALIZADA

3.588.691 consultas de cardiologia se atienden anualmente, alrededor del 75% en centros publicos

Atencion a la diabetes mellitus

Hombres Mujeres ssssss Total
2,00
ATENCION PRIMARIA atiende 70,2 millones g 1,61 Las hospitalizaciones
de consultas anuales de personas con diabetes, £ 148 T 1,061 z;‘:t:"";':::‘:‘l’a"“ 2
49,5% de HOMBRES y 55,5% de MUJERES, con 2 100 102 proc
una tasa de 22,9 consultas por persona con g ‘ 32,5%
diabetes al afio g 0,00
2010 2018
0,20 Las amputaciones de
tembro infert
- 4 3 de cada 4 personas diabéticas § P $$n;‘: Lr;:z;rges
tienen valores de hemoglobina S g 0w
glicosilada < 7,5% g2 P 100%
o8
3 = 000
= 2010 2018
Atencidn a la hipertension arterial Atencion a trastornos del metabolismo lipidico

ATENCION PRIMARIA

Porcentaje de

pacientes con LDL < 70mg/dL 27, 7%
enfermedad
cardiovascular LDL <100mg/dl I 64.8%

Porcentaje de

pacientes

hipertensos con un

buen control de .
la HTA:

B HTA sistdlica B HTA diastolica

uepresenan O O o 70 8%
<200mg/dL

INFORME AMUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2019

Eranskina 1. Gaixotasun kardiobaskularraren eta arrisku faktoreen arreta. Ministerio de Sanidad. Informe
Anual del Sistema Nacional de la Salud 2019. Aspectos destacados. Madrid; 2021.

ERANSKINA 2. Arriskuaren estratifikazioaren algoritmoa. Ateroesklerosi aze-
leratua eta gaixotasun kardiobaskular goiztiarra izateko baldintzak dituzten

haurren maneiua.



1. PAUSUA: GAIXOTASUNAREN GARAPENAREN BIDEZKO ARRISKUAREN ESTRATIFIKAZIOA

v

ARRISKUAN:

»  Obesitatea (larria baino arinago)

»  Intsulinarekiko erresistentzia
komorbilitatearckin (adb.
esteatohepatitis ez alkoholikoa -
NAFLD-, obulutegi pelikistikoaren
sindromea -PCOS-)

=  Bata zuriaren hipertentsioa

(adb. Lupus Eritematoso
Sistemikoa, Gaztaroko artritis
idiopatikoa)

*  GIB infekzioa

»  Kawasaki gaixotasuna
koronarioetako ancurisma
leheneratuarekin

*  Kardiomiopatia (adb.
Miokardiopatia Hipertrofikoa)

*  Arteria koronarien translokazioa
bame hartzen duen kirurgikoki
konponduriko jaiotzetiko

iopatia (adb. Arteria
transposizioaren konponketa)

»  Kimioterapia kardiotoxikoa soilik
jasan duten haurtzaroko minbizia
gainditu dutenak

1d d b

eta bipolarrak

!

|

3

PAUSUA: BESTE ARRISKU FAKTORE KARDIOBASKULARRAK (AFKB) ETA KOMORBILITATEA

*  GKB goiztiarraren historia familiarra
*  Tabakismoaren historia
*  Dieta, aktibitate fisiko/kirolaren historia
*  Altuera, pisua, GMI neurtu
e Odol presioa neurtu 3 alditan (interp adin, sexu eta al arabera)
+  Baraualdiko lipidoen odoleko perfila neurtu
«  Baraualdiko gluzemia eta HbAlc neurtu (komenigarria denean)
v v
Arrisku ertaina duten haurrengan, = 2 AFKB Arriskuan dauden haurrengan, = 2 AFKB
gehigarri edo komorbilitate? gehigarri edo komorbilitate?
BAl | EZ —i l BAI 4'* EZ l
Amrisku ertain moduan kudeatu Arriskuan moduan kudeatu
T
3. PAUSUA: 3. PAUSUA: 3. PAUSUA:
TRATAMENDUAREN TRATAMENDUAREN TRATAMENDUAREN
HELBURUAK EZARRI HELBURUAK EZARRI HELBURUAK EZARRI
Arrisku ertainean dauden haurrentzat Arriskuan dauden haurrentzat
tratamenduaren helburuak: tratamenduaren helburuak:

#  GMI = 85 pertzentila
adin/sexuarckiko

#  Odol presioa < 90 p
adin/sexw/altuerarekiko edo
=120/70

#  LDL kolesterola = 100 mg/dL

#  Baraualdiko gluzemia < 100
mg/dL; HbAle <%7

= GMI =90 pertzentila
adin/sexuarckiko

= Odol presioa < 90 p
adin/sexu/altuerarckiko edo
=120/70

*  LDL kolesterola = 130 mg/dL.

*  Baravaldiko gluzemia < 100
mg/dL; HbAlc <%7

+  GMI =95 pertzentila
adin/sexuarekiko

+  Odol presioa <%0 p
adin/sexu/altuerarekiko edo
=120/70

+  LDL kolesterola = 160 mg/dL

+  Baraualdiko gluzemia < 100
mg/dL; HbAle <%7

|

|

I

4. PAUSUA: BIZIMODUAREN ALDAKETA TERAPEUTIKOA

Eguneroko ariketa fisikoa

Pisu galera behar izanez gero

Dieta osasuntsua, arrisku faktore indibidualak tratatzeko doitua

Aktibitate sedentarioa mugatu, <2h/egun

I
GEHI

v

5. PAUSUA: TERAPIA FARMAKOLOGIKOA

« B 1d

in ¢z badira
espezifikoa i (adb, anti

dutenengan, etab.).

k hip ioa duten

helburuak lortzen, azpian dagoen arrisku faktorearen araberako terapia farmakologiko
i gan, lipide maila murrizteko farmakoak hiperkolesterolemia

«  Amisku altuan dauden pazienteengan, terapia farmakologikoa bizimodu aldaketarekin batera hasten da.

55
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Eranskina 2. Arriskuaren estratifikazioaren algoritmoa. Ateroesklerosi azeleratua eta gaixo-
tasun kardiobaskular goiztiarra izateko baldintzak dituzten haurren maneiua. Hartz JC, de
Ferranti SD. Overview of risk factors for development of atherosclerosis and early cardiovascular
disease in childhood [Internet]. UpToDate; 2021- [Kontsulta-data: 2021/11/18].

ERANSKINA 3. Arrisku faktore eta portaera kardiobaskularrak eta baheketa

estrategiak gazteengan.

ARRISKU FAKTORE EDO POR-
TAERA

NEURKETA

NEURKETA
ADINA

GAUZATZEKO

Obesitatea Altueraren pertzentila 2 urtetik aurrerako bisita kliniko ba-
Pisuaren pertzentila koitzean
GMI pertzentila

Dislipemia Baraualdiko edo ez-baraualdiko li- | Baheketa selektiboa = 2 urteko

pido profila

arrisku altuko pazienteengan

Baheketa unibertsala 9-11 urtere-
kin eta 17-21 urterekin

Hipertentsioa

Tentsio arterialaren neurketa (aus-

kultazio bidez)

3 aldi desberdinetan konfirmatuta

Gutxienez urtean neurketa bat = 3

urteko haurrengan

Baheketa arrisku altuko < 3 urteko-

engan

Intsulinarekiko erresistentzia / Dia-

betes Mellitusa

Baraualdiko glukosa (Hb A1c)

Baheketa arrisku populazioan 9-11

urterekin hasita

tronikoen erabilera

AKB eta GKB goiztiarraren historia | Historia Bisita kliniko bakoitzean eguneratu
familiarra

Ariketa fisikoa eta pantailen au- | Historia Bisita kliniko bakoitzean

rrean igarotako denbora

Tabakoa erretzea eta zigarro elek- | Historia Bisita kliniko bakoitzean

Eranskina 3. Arrisku faktore eta portaera kardiobaskularrak eta baheketa estrategiak gazteengan. Khoury
M, Kavey REW, St Pierre J, McCrindle BW. Incorporating Risk Stratification Into the Practice of Pediatric Preven-
tive Cardiology. Canadian Journal of Cardiology. 2020;36(9):1417-28.



ERANSKINA 4. Lipidoen baheketa.

2 1 GKB arisku faktore

Lipido profilaren baheketa:

Arisku faktorea lehendabizi identifikaturiko adinean
hasten da baheketa (normalean ez <2 urte).

Banakoaren arrisku profilaren arabera kalkulatuko da
azterketen arteko periodoa, gehienetan 1-3 urtekoa
izaten da arrisku faktorea mantentzen den bitartean.

GKB arriskuaren ebaluazi
urtero: Haurrak ba al dauka
GKB arrisku faktorerik?

TAULA BEGIRATU

lkus Taula 1.

EZ GKB arrisku
faktorerik

Adinean oinarrituriko
baheketa estrategia

57

-

<9 urte

Lipido baheketa ez dago
indikatua.

911 urte I

Adin tarte honetan haur
guztiek gauzatu beharko
lukete lipido baheketa.

I_I_I
| 12-16 urte |

Lipido baheketa ez da
gomendatzen adin tarte
honetan, lipido mailetan

aldaketak ematen direlako; hain|
zuzen, pubertaro garaian

baheketaren sentsibilitate eta

lespezifikotasuna murrizten dira

Adin tarte honetako nerabe

I_I_l
| 17-21 urte

eta heldu gazte guztiek
gauzatu beharko lukete
lipido baheketa

Eranskina 4. Algoritmo 1. Haur eta nerabeengan lipidoen baheketaren estrategia. Hartz JC, de Ferranti SD.
Pediatric prevention of adult cardiovascular disease: Promoting a healthy lifestyle and identifying at-risk children
[Internet]. UpToDate; 2021- [Kontsulta-data: 2021/12/16].

_—
- Onargarrial| -
K-ez-HDL 120-144mg/dL
K-ezHDL <120mg/dL edo K-LDL 110-128mg/dL
edo K-LDL <110mg/dL

Ez da beharrezkoa azterketa
osagarrink egitea; nahikoa da
osasun kardicbaskularraren
errutinazko kontrolekin
jarraitzea (lipido baheketa
barne hartuz GKB arriskuak
determinatzen duen
interbaloan).

Lipidoen baheketaren
hasierako emaitza

Arnisku...

(Gehienetan beharrezkoak dira dieta
eta beste bizi-ohituren aldaketak,
batez ere AFKB daudenean.

Orokorrean ez dago terapia
farmakologikorik indikatua,

Egoera kliinikoaran arabera jaraipen

Borderline

Altua

K-ezHOL =145mg/dL edo
K-LDL 2130mgfdL

Konfirmazio testa

eta azterketa gehiago beh
izango dira. Oro har, urte betera
erepikatzen da azterketa,

Zein da 2 K-LDL neurketen
bataz besteko balioa?

Onargarrial_ —l

Bo nteﬂine[ 1

.Mluar

1 0so it |

Ez da beharrezkoa azterketa
osagarririk egitea; nahikoa da
osasun kardiobaskularraren
errutinazko kontrolekin
jamraitzea (lipido baheketa
barne hartuz GKB arriskuak
determinatzen duen
interbaloan).

Gehienetan beharezkoak dira
dieta eta beste bizi-chituren
aldaketak, batez ere AFKB

daudenean

Orokorrean ez dago terapia
farmakologikerik indikatua,
baldin eta arrisku altuko
badlintzatzailerk edo

komorbilitaterik ez badago

Dieta eta beste-bizi-ohituren
aldaketak indikatuta daude.

Farmakoterapia beharrezkoa
izan daileke umearen adinaren
dislipemiaren larritasunaren eta

AFKB arabera.

Hiperkelesterolemiaren kausa
sekundarioen inguruko
ebaluazioa,

Lipidoen espezialista den
pediatrarengana bideratu

Hiperkolesterolemiaren kausa
sekundarioen inguruko
ehaluazioa

Dislipemiaren kausa
sekundariorik ez den kasuetan,
0s0 K-LOL duten haurrak HF
izateko aukera handiak dituzte

Eranskina 4. Algoritmo 2. Lipidoen baheketan parte hartu duten haurren jarraipena. Hariz JC, de Ferranti
SD. Pediatric prevention of adult cardiovascular disease: Promoting a healthy lifestyle and identifying at-risk chil-
dren [Internet]. UpToDate; 2021- [Kontsulta-data: 2021/12/16].
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ERANSKINA 5. K-LDL eta hipertriglizeridemia dislipemia.

ARRISKU FAKTOREEN
BALORAZIOA

{Analisia 10 urterekin)
I

LIPIDOEN CDOLEKO BI
DETERMINAZIO

N DIETA HIPOLIPEMIANTEA GMI = pg5

SEKUNDARIOEN KAUSAK LD 2130, <250 mafdl Hasetan

BAZTERTU (3 urtelik aurrera DL =130, <250 mg INGESTA KALORIKOA MURRIZTU ETA
analisia eskatu) ARIKETA FISIKOA AREAGOTU

3 HILABETE ONDOREN BERREBALUATU

[ | | |

K-LDL 2130-189 mg/dL eta AF
oz K-LDL 2130159 mgfdlL. eta 2 AF K-LDL 2160-189 mg/dL eta AF _
DIETA altu edo 1 altu eta 2 moderatu: altu 1 eta 2 moderatu: K-LDL =190 mgfdL:
HIPOLIPEMIANTEAREKIN HAUR-ENDOKRINOAREN HAUR-ENDOKRINOAREN HAUR ENDOKRINOAREN
JARRAITU BALORAZIOA BALORAZIOA
6 HILABETE ONDOREN
BERREBALUATU

Eranskina 5. Algoritmo 1. K-LDL dislipemia. Eusko Jaurlaritzako Osasun Saila. Programa de Salud Infantil.
Osakidetza 2021. Gasteiz; 2021.

ARRISKU FAKTOREEN
BALORAZIOA

(Analisia 10 urterekin)

TG =100 < 500 mg/dL, <10 urte

TG =130 < 500 mg/dL, 10-19
urte

ODOLEKO BI DETERMINAZIO

DIETA HIPOLIPEMIANTEA GMI
2 pb kasuetan

INGESTA KALORIKOA
MURRIZTU ETA ARIKETA
FISIKOA AREAGOTU

TG <100 ma/fdL, <10 urte TG 2 100 eta < 200 mg/dL, <10 urte

TG <130 mg/dL, 10-19 urte TG = 130 eta < 200 mgfdL, 10-19 urte TG 2 200-499 mg/dL
DIETA HIPOLIPEMIANTEAREKIN DIETA INTENTSIFIKATU ETA PISUA HAUR-ENDOKRINOAREN BALORAZIOA
JARRAITU ETA BIZIMODUAREN MURRIZTU

ALDAKETA
DIETAN ARRAINAREN KONTSUMOA
12 HILABETERO BERREBALUATU ARFAGOTU
6 HILABETETARA ERREPIKATU

Eranskina 5. Algoritmo 2. Hipertriglizeridemia dislipemia. Eusko Jaurlaritzako Osasun Saila. Programa de
Salud Infantil. Osakidetza 2021. Gasteiz; 2021.
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ERANSKINA 6. Gaixotasun kardiobaskularraren arriskua eta arrisku faktoreen

garapenean laguntzen duten faktore primordial eta prenatalak.

ARRISKU FAKTOREAK GARATZEKO ARRISKUAN DAUDENAK:
Amaren obesitatea:
o 10 urte ingururekin haurtzaroko obesitatea izateko arrisku areagotua

e Edoskitze naturala haurtzaroko obesitatearen arriskua murriztearekin erlazionatzen da, amaren

obesitate egoera edozein dela ere

Amaren Diabetes Mellitusa:

e  Seme-alabengan diabetesa aurreikus dezake

o Haurtzaroko obesitatearekin eta honekin loturiko tentsio arterial igoerarekin erlazionatzen da
Hipertentsio gestazionala:

e 6 urte inguruko seme-alaben tentsio arterial diastolikoaren asaldurak eragin ditzake

e  Haurtzaroko obesitatea garatzeko arrisku faktorea
Amaren preeklanpsia:

e  Jaiotzeko pisu baxua (JPB)

JPB eta 10 urterekin tentsio arterial sistolikoaren arteko alderantzizko erlazioa; JPB eta haurtzaroko

GMI altuaren, tentsio arterial altuaren arrisku areagotuarekin erlazionatuta, garapena
e  Seme-alaben 24h bataz bestekoaren tentsio arterial sistoliko eta diastolikoaren eragina
e Tentsio arterial altuagoa 21 urterekin
Amaren kolesterola:

e  Seme-alabengan zirkulazioko kolesterolaren kopuru altuagoa

HAURTZAROKO ARRISKU FAKTOREAK GAIXOTASUN KARDIOBASKULARRA GARATZEKO:
Obesitatea (GMI = p95)

Hipertentsio sistemikoa

Hiperkolesterolemia (kolesterol total eta LDL-K maila areagotuak)

Hipertriglizeridemia

HDL-K baxua

Azukrearekin gozoturiko edarien gehiegizko ahorakina

Diabetes Mellitusa
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Tabakoaren kontsumoa

Eranskina 6. Gaixotasun kardiobaskularraren arriskua eta arrisku faktoreen garapenean laguntzen duten
faktore primordial eta prenatalak. Baker Smith CM, Peterson A. Preventing Premature Atherosclerotic Disease.
Current Hypertension Reports. 2020;22(11):87.

ERANSKINA 7. Jaiotze goiztiarraren epe luzeko ondorio kardiobaskularrak eta
amaren bularreko esnearen bidez arrisku kardiobaskularra murrizteko meka-

nismo potentzialak.

Long-term cardiovascular consequences of premature birth

Immunoglobulins
1N,

, .
U

“, B s’”‘”” . 4
VEGF R @A
= Lactoferrin Stem cells HMOs
n_" j
3
ﬂ,&
Adiponectin

Eranskina 7. Jaiotze goiztiarraren epe luzeko ondorio kardiobaskularrak eta amaren bularreko esnearen
bidez arrisku kardiobaskularra murrizteko mekanismo potentzialak. El-Khuffash A, Jain A, Lewandowski AJ,
Levy PT. Preventing disease in the 21st century: early breast milk exposure and later cardiovascular health in
premature infants. Pediatric Research. 2020;87(2):385-90.

ERANSKINA 8. Haurtzaroko obesitatearen arrisku faktore eta faktore babes-

leen taulak.

ARRISKU FAKTOREAK

Faktore soziodemografikoak e Gurasoen obesitatea (II-2 maila)

e Maila sozioekonomiko baxua (II-3 eta lll maila)

Haurtzaroko aurrekariak e 5urte baino lehenago errebote adiposoaren goiztiartasuna (I1-2 maila)
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o Jaiotzeko pisu altua, >4kg (II-3 eta Il maila)
e  Heltze puberal goiztiarra

e Gainpisua

Bizimodua o Ariketa fisiko urria eta sedentarismoa (lI-2 maila)
e Loaren iraupena, <7h (ikerketa gehiago behar dira)

o Dietaren kalitate txarra: ez gosaltzea, fruta eta barazki kontsumo baxua,
gantzei dagokien energia portzentaia altuagoa, azukredun produktuen

kontsumo altuagoa, asko prozesaturiko produktuen kontsumo altuagoa,

eguneko jatordu kopuru baxuagoa.

FAKTORE BABESLEAK

Edoskitze naturalaren promozioa (II-2 maila)
Ariketa fisiko moderatua (1I-2 eta II-3)

Elikadura eredu osasuntsua

Eranskina 8. Taula 1. Haurtzaroko obesitatearen arrisku faktore eta faktore babesleen taulak. Eusko Jaurla-
ritzako Osasun Saila. Programa de Salud Infantil. Osakidetza 2021. Gasteiz; 2021.

AZTERKETAREN ADIN TARTEA | BAHEKETA

Jaio aurretiko bisita Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:

e Gurasoen obesitatea

e Familiako elikadura eredu ez osasuntsua

Lehen bisita Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:
e  Gurasoen obesitatea

e Familiako elikadura eredu ez osasuntsua

<1 hilabete Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:

2 hilabete e  Gurasoen obesitatea

4 hilabete e  Familiako elikadura eredu ez osasuntsua
6 hilabete Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:

11 hilabete e  Gurasoen obesitatea

15 hilabete e Familiako elikadura eredu ez osasuntsua
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21-24 hilabete

Helduen elikadura ezarri ondoren;

o Elikadura ereduaren ebaluazioa, berrikuspena 21-24 hilabete
GMI tendentziaren aldaketaren detekzioa:

e  GMI gorakada =2 unitate/urte

e P GMI=P85

e Errebote adiposoaren goiztiartasunaren balorazioa

3 urte Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:
4 urte e  Gurasoen obesitatea
6 urte e  Familiako elikadura eredu ez osasuntsua
GMI tendentziaren aldaketaren detekzioa:
e  GMI gorakada =2 unitate/urte
e P GMI=P85
e Errebote adiposoaren goiztiartasunaren balorazioa
Elikadura ereduaren ebaluazioa
Avriketa fisikoaren ebaluazioa
Sedentarismoaren eta pantailen erabileraren ebaluazioa
8 urte Anamnesia arrisku faktoreen detekziorako:
10 urte e  Gurasoen obesitatea
13 urte e  Familiako elikadura eredu ez osasuntsua

GMI tendentziaren aldaketaren detekzioa:

e  GMI gorakada =2 unitate/urte

e P GMI =P85

e Errebote adiposoaren goiztiartasunaren balorazioa
Elikadura ereduaren ebaluazioa
Avriketa fisikoaren ebaluazioa

Sedentarismoaren eta pantailen erabileraren ebaluazioa

Eranskina 8. Taula 2. Haurtzaroko obesitatearen baheketa adinaren arabera. Eusko Jaurlaritzako Osasun
Saila. Programa de Salud Infantil. Osakidetza 2021. Gasteiz; 2021.




ERANSKINA 9: David eta Birch-en eredu ekologiko sistemikoa.

CARACTERISTICAS
COMUNITARIAS, DEMOGRAFICAS
Y SOCIALES

Origen Nivel
étnico socioeconémico

PATRONES DE
CRIANZA Y CARACTERISTICAS
FAMILIARES

Costumbres de Interacciones Tasas de
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Programas
de almuerzo
escolar

alimentacion
infantil

Tipo de alimentos
disponibles en
el hogar

Apoyo de
progenitores en
I3 actividad del

NINO 0 NEna

Horas
laborales

Ingesta
dietética de
progenitores

Preferencia
comida de
progenitores

Peso de
progenitores

Accesibilidad

CARACTERISTICAS
DEL NINO O NINA Y FACTORES
DE RIESGO

delincuencia
y seguridad
del barrio

entre iguales o
hermanos/as

Horas de
television en
famika

Supervision de
los progenitores
sobre la TV
infantil

Programa
de educacion
fisica escolar

Preferencia de
progenitores por la
actividad fisica

Actividad de
ocio en familia

Patrones
de actividad
parental

Conocimientos
sobre nutricion

Accesibilidad

ainstalaciones
recreativas

comidas preparadas
yrestaurantes

Eranskina 9. David eta Birch-en eredu ekologiko sistemikoa. Eusko Jaurlaritzako Osasun Saila. Programa
de Salud Infantil. Osakidetza 2021. Gasteiz; 2021.

ERANSKINA 10. Haur eta nerabezaroko obesitatearen inguruko estrategia.

HAUR ETA NERABEZAROKO OBESITATEAREN INGURUKO ESTRATEGIA
Dieta o  Kaloria asko dituzten eta nutriente gutxi dituzten elikagaien kontsumoa ekidin
o Fruta osorik jatera animatu, zukuekin alderatuz
o  Egunero gosaldu
e Jatorduak saltatzea saihestu
Avriketa fisikoa e Egunean gutxienez 20 minutu (50 minutu optimoa) ariketa fisiko kementsua,
astean 5 aldiz gutxienez
o  Teknologiarekin erlazionaturiko pantailen erabilera orekatua
Psikologikoa e Helburuak ezarri
e  Certa daitekeen saria
o Arazoen konponketa
Ingurugirokoa e Loaren inguruko ohitura onak izan
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e Jaioberrien edoskitze naturala gomendatu
e  Banakoak soilik parte hartu beharrean, familia guztia kontuan izan
o  Familiaren funtzioak eta estresa sor dezaketen faktoreak kontuan izan

e  Zergak aplikatzea osasuntsuak ez diren jakiei (esaterako, janari azkarra, zuku

gozoak, goxokiak, mokaduak edo “snacks”)

o Jakiak etiketatu kaloria, osagai eta nutrienteen arabera

Eranskina 10. Haurtzaro eta nerabezaroko obesitatearen inguruko estrategia. Lee EY, Yoon K-H. Epidemic
obesity in children and adolescents: risk factors and prevention. Frontiers in Medicine. 2018;12(6):658—66.

ERANSKINA 11. Ariketa fisikoaren piramidea.

1h
PER DAY
Tv.
videogames, tablet

Eranskina 11. Giovannini et al.-ek aldaturiko ariketa fisikoaren piramidea haurrentzat. Ca-
pra ME, Pederiva C, Viggiano C, De Santis R, Banderali G, Biasucci G. Nutritional Approach to
Prevention and Treatment of Cardiovascular Disease in Childhood. Nutrients. 2021;13(7):2359.
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ERANSKINA 12. Dieta nutrizionalaren piramidea.

OCCASIONALLY
Sweets, snacks,

ONCE ORTWICE A
WEEK

Eggs, Cheese
3 OR 4 TIMES PER WEEK Meat
(especially chicken, turkey, lamb,
rabbit, veil)
4 TIMES PER WEEK
Fish (espedially blue fish, salmon,cod)
40R 5 TIMES PER WEEK

Pulses, both fresh and dry (beans, lentils, peas).
Suggested eating with carbohydrates such as rice or
pasta

Eranskina 12. Giovannini et al.-ek aldaturiko dieta nutrizionalaren piramidea haurrentzat.
Capra ME, Pederiva C, Viggiano C, De Santis R, Banderali G, Biasucci G. Nutritional Approach
to Prevention and Treatment of Cardiovascular Disease in Childhood. Nutrients.
2021;13(7):2359.

ERANSKINA 13. Arriskuan oinarrituriko baheketa irizpideak prediabetes eta
DM II asintomatikoa duten GMI >p85-dun gazteengan.

TAULA 1. Arriskuan oinarrituriko baheketa irizpideak prediabetes eta DM Il asintomatikoa duten GMI

2p85-dun gazteengan

e Amaren diabetes edo haurdunaldiko diabetes mellitusaren historia haurdunaldian zehar

DM Il historia familiarra lehen edo bigarren mailako senide biologikoen artean

Arraza edo/eta etnia: amerikar indiar, afrikar amerikar, hispaniar, asiar amerikar eta /edo pazifikoko

irletakoak.

Intsulinaren erresistentziarekin erlazionaturiko baldintza edo markatzaileak: acanthosis nigricans,

HTA primarioa, dislipemia, obulutegi polikistikoaren sindromea, adin gestazionalerako txikia edo

umetoki barneko hazkundearen murrizketaren historia.

Eranskina 13. Arriskuan oinarrituriko baheketa irizpideak prediabetes eta DM Il asintomatikoa duten GMI
2p85-dun gazteengan. Hannon TS. Promoting Prevention, Identification, and Treatment of Prediabetes and
Type 2 Diabetes in Youth. Pediatrics. 2020;146(3):62020010272.
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ERANSKINA 14. Pediatriako dialisian dauden pazienteen fenotipo kardiobasku-
larra: Arrisku faktore eta mekanismoak.

Cardiovascular Phenotype in Pediatric

Dialysis Patients: *Increased cIMT
Risk Factors and Mechanisms *Increased PWV
. *Increased stiffness
Arterial +Arterial calcifications

 Leftventricular Disease " @ =
hypertrophy * Decrease in calcification
* Altered mechanics dlef:\u mlxanlum
* Myocardial s * Fluid overi

stunning 3 Cardiac ¢ « Intradialytic hypotension
* Left ventricular i \  Interdialytic weight gain
dyssynchrony Disease q * Oxidative stress

|-Pmtolnmodiﬂmlon
Chronic :

Kidney

Disease

+ CKD-MBD
+ Vitamin D preparations

* Microvascular + Calcium-containing

rarefaction Phosphate binders
* Endothelial * Inflammation
dysfunction + Cachexia
* Tissue hypoxia + Dyslipidemia
* Hypertension
* Anemia

* Hypoalbuminemia

Eranskina 14. Pediatriako dialisian dauden pazienteen fenotipo kardiobaskularra: Arrisku faktore eta me-
kanismoak. GKB erlazionaturiko AF (hori argia) erlazionaturik daude fenotipo kardiobaskular isilarekin (urdin ar-
gia) eta beraz, bihotz, arteria eta mikrozirkulazioan ematen diren eragin kaltegarrien ondorioz (urdin iluna) garatzen
da GKB; prozesu hau larriagotu egiten da AF eta dialisiaren tratamenduaren konplikazioen (hori iluna) ondorioz.
Querfeld U. Cardiovascular disease in childhood and adolescence: Lessons from children with chronic kidney di-
sease. Acta Paediatrica. 2021;110(4):1125-31.



