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Resumen

Introduccidn y objetivos.- El presente estudio ha sido desarrollado en el campo de la
prevencion y su objetivo es definir un perfil de riesgo en una poblacién poco estudiada desde el
punto de vista biomédico. Conocer los determinantes fisicos y los comportamientos saludables
o perjudiciales, para deducir el estado de salud de los jévenes y prever el efecto que

determinados factores de riesgo tienen a largo plazo.

Métodos.- Estudio de caracter observacional, descriptivo, retrospectivo, con un
enfoque cuantitativo. La dimensién de la muestra del estudio fue de 552 jévenes (472 hombres
y 80 mujeres) con edad media de 21,2+1,9 afios. Se evaluaron las variables con respecto a su
naturaleza: exceso de peso, tabaquismo, actividad fisica, presion arterial (PA), glucemia,

dislipemia, antecedentes familiares, consumo de alcohol y calidad del suefio.

Resultados.- En la PA hemos observado que el 39% presentaba valores elevados. La PA
diastélica es menor entre los que practican ejercicio de intensidad elevada en comparacién con
los sedentarios. En la muestra un 5,1% presentaba mala calidad del suefio. Los jévenes que
reportaron dormir un periodo inferior a 6 horas de suefio presentan en promedio un valor mas
elevado de PA sistélica en comparacién con la muestra restante. El nimero de fumadores
representaba 11% de los casos. Los fumadores presentan una media de tiempo de latencia
mayor en comparacion con los no fumadores y ex fumadores (p=0,022). El colesterol total estaba
elevado en un 12%, el colesterol LDL elevado en el 14% y el colesterol HDL bajo en el 5%. La
prevalencia de sedentarismo en la muestra fue del 26% en las mujeres y 29% en los hombres.
Los consumidores de alcohol constituyen 50,09% de los casos (las mujeres son 6,80% vy los

hombres 43,29%).

Conclusiones.- Los resultados obtenidos en esta muestra en cuanto a la dislipemia y la
PA son preocupantes si tenemos en cuenta el grupo de edad en estudio y el hecho de que estas
alteraciones metabdlicas y hemodindmicas son responsables del desarrollo temprano de
aterosclerosis. Destacamos el elevado nimero de consumidores de alcohol (58,2%), y los que
duermen poco y los dormilones que representan el 8% y el 42%, respectivamente. Estos
resultados indican la necesidad de conocer el riesgo individual de padecer enfermedad

cardiovascular en desarrollo en la edad pre-adulta.
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Abstract

Introduction and objectives.- The present research has been developed in the field of
prevention and aims to define a risk profile in a population tendentially understudied from the
biomedical point of view. Knowing the physical determinants and healthy or harmful behavior
in order to deduce the state of health of youth and to predict the effect that certain risk factors

have in long term.

Methods -. Observational study, retrospective descriptive with quantitative approach.
The size of the study sample was 552 young people (472 men and 80 women) with a mean age
of 21.2 £ 1.9 years old. The variables: overweight, smoking, physical activity, blood pressure (BP),
blood glucose, dyslipidemia, family history, alcohol consumption and sleep quality; regarding

their nature were evaluated.

Results -. In BP we have observed that 39% had high values. Diastolic BP is lower among
those who practice high intensity exercise compared to sedentary. In the sample 5.1% had poor
sleep quality. Young people who reported sleeping less than 6 hours of sleep have on average a
higher systolic BP value when compared to the remaining sample. The number of smokers
represented 11% of cases. Smokers have a higher average time latency compared to non-
smokers and ex-smokers (p = 0.022). Total cholesterol was elevated by 12%, LDL cholesterol
increased by 14% and HDL cholesterol decreased by 5%. The prevalence of physical inactivity in
the sample was 26% in women and 29% men. Alcohol consumers constitute 50.0% of cases

(women are 6.80% and 43.29% men).

Conclusions -. Results from this sample for dyslipidemia and BP are worrying when we
consider the age group under study and the fact that these metabolic and hemodynamic
changes are responsible for the early development of atherosclerosis. We emphasize the large
number of consumers of alcohol (58.2%), and short sleepers and long sleepers representing 8%
and 42%, respectively. These results indicate the need to know the individual risk of developing

cardiovascular disease in pre-adulthood.
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Capitulo 1: Introduccidn

Antes de comenzar nos preguntamos:

19, ¢Es posible calcular el riesgo, prevenir o retrasar la progresion de las

enfermedades crénicas subyacentes al desarrollo de la enfermedad cardiovascular?

29, En una sociedad como la que vivimos que fomenta una existencia "24 horas
on line" y donde el suefio es un barémetro de la funcionalidad individual, ¢compensara
el aumento del tiempo de vigilia las condiciones adversas que acompafian a la falta de
suefio? Por otro lado estan los profesionales de la salud, éestaran lo suficientemente

pendientes de los cambios estructurales organicos que la privacion del suefo origina?

39, Si logramos cuantificar e identificar el consumo de tabaco y alcohol entre los
jovenes, élograremos entonces reconocer los factores sociales y del comportamiento
gue son la génesis del proceder que tienen los jovenes, en relacidon con su entorno o

mundo de estimulos?

El mundo estd en un periodo de transicion, caracterizado por profundos cambios
en las condiciones de vida y salud de la humanidad. La rapida urbanizacién y la
industrializacidn, junto con un desarrollo cientifico explosivo, marcan la rutina actual de
las sociedades, estas transformaciones han cambiado radicalmente las concepciones
acerca de la enfermedad y de la salud. La relacién entre el proceso de urbanizacion y el
aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles es complejay
dindmica. Eso ha traido un nuevo paradigma, se destaca la importancia en la atencién

individual y la aplicacién de medidas de prevencion de enfermedades, con especial
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atencion en factores de riesgo (FR) que causan desgaste en la salud de los adultos

jovenes. Solo en Europa mas de diez millones de personas sufren de diabetes y las

enfermedades cardiovasculares representan mas de la mitad de toda la mortalidad™.

Los factores de riesgo cardiovascular referidos para poblacién adulta mayor han
demostrado ser importantes en el desarrollo de Enfermedad Cardiovascular en los
jovenes. Sin embargo, se observan jovenes que desarrollan esta patologia en ausencia
de éstos, lo cual puede indicar que el perfil de riesgo cardiovascular para esta poblacidon

podria ser diferente que el descrito para la poblacién adulta®?.

Los estudios epidemioldgicos prospectivos transversales muestran una relacién
inversa entre la duracién del suefio y disminucion de peso. Los mecanismos
responsables de la diminucién del sueno y la obesidad no han sido completamente
aclarados, pero se cree que su origen puede atribuirse al comportamiento y/o trastornos
metabdlicos!). El suefio puede afectar el balance energético, y si esto puede ser la Gnica
respuesta a la actual pandemia de obesidad, la relevancia clinica debe ser considerada
seriamente. En este escenario actual es importante aclarar cual es el resultado de la

reduccién del suefio y su posible relacion con el desarrollo de FR adversos®-).

La cultura mediterranea en el Espacio Europeo se caracteriza por una amplia
accesibilidad y disponibilidad de bebidas alcohdlicas, perfectamente integrada en las
actividades diarias, y ha contribuido a que Portugal se encuentre entre los paises
miembros de la Unién Europea, como uno de los mayores consumidores de alcohol por
individuo. Los jévenes no escapan a esta realidad, la informacién del Ministerio de Salud
es capaz de verificar que se han convertido en el grupo de edad mas codiciado por las
campafias publicitarias. El consumo de alcohol por la poblacidn joven es especialmente
preocupante, dado que los adolescentes se estan desarrollando, bioldgica, psicoldgica,
social y cognitivamente, lo que lleva a una posible implicacion del alcohol en su

crecimiento y maduracién personal.

Nuestro estudio se desarrolla teniendo en cuenta como foco central temas de
salud que se relacionan con FR para enfermedades crdnicas no transmisibles, en este

caso, la diabetes y la enfermedad cardiovascular (ECV) en una poblacién pre-adulta y
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qgue por lo tanto ha pasado la adolescencia y la juventud. En una segunda fase tiene
como objetivo identificar la prevalencia del habito de fumar, el alcohol y los habitos de
sueio. Todas las variables son estadisticamente correlacionadas para determinar si

existe alguna relacién entre ellas.
Para el estudio se optd por utilizar diferentes instrumentos de medicién:

1. Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol
- AUDIT (Alcohol Use Disorders lIdentification Test) cuestionario para la
deteccion temprana del abuso de alcohol - desarrollado y recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde 1989. La prueba consiste en diez
preguntas, tres de ellas dirigidas al consumo (frecuencia y cantidad), de tres a
cuatro a la dependencia y los problemas causados por el consumo.

2. PSQl (indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh) - es un cuestionario validado
gue mide los patrones de calidad y el sueio en los adultos. Este es un método
gue proporciona una puntuacion global de su calidad y puntuaciones parciales
en siete areas: calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio, la duracién del
suefio, eficiencia habitual del suefo, trastornos del suefio, uso de

medicamentos para el suefio y la disfuncién durante el Ultimo mes.

Definir el perfil de riesgo cardiovascular de la poblacién joven favorecerd el
desarrollo de herramientas para disefiar estrategias de prevencion en esta patologia en
este grupo de edad y lograria tener un impacto positivo en la prevalencia de la
enfermedad. El rastreo del comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en
el tiempo y de la eficacia de las estrategias preventivas manifestara testimonios
invaluables acerca de la etiologia y prevencion en el campo de las enfermedades

cardiovasculares.
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El conocimiento cada vez mayor de la patogénesis en la aterosclerosis ha
aumentado la comprension sobre el papel esencial de los FR en el desarrollo de la ECV
y diabetes, para poner fin a esta epidemia tenemos que crear estrategias eficaces para
reducir y/o frenar su progresion. Prueba de lo anterior son los resultados de los estudios
en joévenes que muestran la presencia de aterosclerosis y su relacion con factores de
riesgo cardiovascular (FRCV). Esto llevo a la "Asociacion Americana del Corazén" a
publicar sus recomendaciones dirigidas a medidas de prevencién primaria de la
enfermedad aterosclerdtica en la infancia. Este documento hace hincapié en la
importancia de las medidas de promocidn de la salud para los nifios y adolescentes!®). El
atlas de las enfermedades del corazdn publicado por la OMS muestra que los jovenes
portugueses de 15 afios tienen una tasa de obesidad del 22% en los varones y en las
mujeres del 13%!7). Este problema entre los jovenes es uno de los aspectos que mas
preocupa a la OMS, senala que las practicas de riesgo empiezan a una edad temprana,
con los jovenes presentando altos niveles de colesterol y obesidad, y niveles cada vez

mas bajos de actividad fisica.

Los estudios epidemiolégicos han establecido que varios FR aumentan la
probabilidad de eventos CV, ya que los FRCV tienden a reforzarse mutuamente en su
influencia sobre la morbilidad y la mortalidad. Aunque un FR especifico influye en el
riesgo de que una persona desarrolle la ECV, los diferentes FR tienden a agregarse y

suelen aparecer en combinacién. Ademas, dado que la agrupacién de estos son

27 |



2014

evidentes en la infancia y persisten hasta la edad adulta, la presencia de multiples FR

podria indicar la aceleracion de la aterosclerosis en la juventud®).,

Para la realizacién de acciones correctoras y programas de prevencién que
tengan como objetivo reducir los FR, es necesaria, una informacién detallada de los
individuos en cuanto a la cantidad, frecuencia y tipo de bebida alcohdlica mas
consumida, la caracterizacion de los consumidores y los factores socioecondmicos y de
comportamiento relacionados con el consumo de alcohol. El alcohol y el tabaco estan
entre los FR con mayor impacto en el desarrollo de enfermedades crdnicas no
transmisibles relacionadas con estilos de vida. Segun la OMS en relaciéon con el
alcoholismo, el 9,2% de la carga mundial de morbilidad es atribuible al alcohol®), sélo
superado por el tabaco y la hipertensién arterial (HTA). Recientemente, algunos estudios
encuentran una asociacion positiva entre consumo de alcohol, tabaquismo y la
inactividad fisical’® 11, En las Ultimas décadas el consumo de alcohol por parte de la
poblacién juvenil ha aumentado, la sociedad esta siendo testigo de profundos cambios,
tanto en términos de cantidad de consumo, como en lo que respecta a la variedad de
bebidas vendidas. Los cambios registrados en las ultimas décadas en los patrones de
consumo de alcohol entre los jévenes, son reflejo de las profundas transformaciones

que han tenido lugar en la sociedad portuguesa en particular y europea en general.

La importancia epidemiolégica del alcohol no es sélo porque es la droga mas
consumida por los jovenes, sino también por la importancia de su consumo adquirido
durante el tiempo libre como una sustancia de referencia en las relaciones sociales. El
consumo de alcohol se ha convertido en un componente esencial, de interrelacién y

dinamizacion del tiempo libre de muchos jovenes.

El interés del publico en el mantenimiento de la salud, o mas positivamente, en
su mejora, ha aumentado en los ultimos afios. Este entusiasmo proviene de la creciente
conciencia sobre la existencia de una interrelacion entre el estilo de vida y la salud. Sin
embargo, muchas personas siguen manteniendo habitos autodestructivos como el
abuso de tabaco, exceso de comida y alcohol; los pacientes que buscan tranquilidad van
a consultas donde hacen exdmenes de deteccion rutinariamente, sin embargo a menudo

mantienen los comportamientos que aumentan significativamente su riesgo de
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morbilidad, cuando estos examenes no estdn integrados en un sistema de vigilancia.
Profesionales de la salud deben reconocer su papel como educadores en la prevencion

y su potencial para modificar el comportamiento.

Una de las definiciones mas citadas de Salud Publica fue presentada en los
Estados Unidos de América en 1920 por Charles-Edward Amory Winslow, "El arte y la
ciencia de la prevencion de las enfermedades, prolongar la vida, la promocion de la salud
y la eficiencia fisica y mental a través del esfuerzo de la comunidad organizada". La
persistencia del uso de esta definicion se refuerza con la definicion amplia de la salud de
la OMS - una organizacion internacional que propuso la celebracién de la Conferencia
Mundial de la Salud en la integracion de todos los paises en la busqueda persistente del
completo bienestar psicoldgico y social. Este concepto sélo tendra éxito si
comprendemos la sociedad actual, su vertiginoso cambio tecnoldgico y las conductas
gue originan. Salud y enfermedad no pueden ser entendidas como compartimentos
estancos, sino como algo vital y dichas entidades estan sujetas a una evaluacién

constante y cambio.

El siglo XX se ha caracterizado por profundos cambios en las condiciones de vida
y salud de la humanidad. Si por un lado, la incorporacién de la industrializacién, la
urbanizacion y la explosidn de los nuevos conocimientos cientificos marcaron la rutina
diaria de las personas en este periodo, por otro la adquisicion de estilos de vida
perjudiciales en combinacidn con la esperanza de vida, son los factores responsables de
la rdpida proliferacion de enfermedades crdnicas como la diabetes y las enfermedades

cardiacas.

Si Europa sigue reflejando la realidad de los Estados Unidos, el 40% de poblacién va
a sufrir al menos una forma de enfermedad cardiovascular hasta el 2030. Actualmente
50 millones de adultos de la UE sufren diabetes, con estimaciones que indican un
incremento a 64 millones en 2030, de los cuales se espera que dos tercios mueran de

enfermedades del corazén o un derrame cerebral(?2),

El envejecimiento de la poblacion actual no tiene paralelo en ningln otro momento

de la historia. Portugal al igual que sus homadlogos europeos también estd pasando una
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rapida transicién demografica, que apunta a un aumento notable y progresivo de la
poblacién adulta a edad avanzada. En 1960, la proporcion de jovenes fue de 29.1%, en
el afio 2001 esta cifra era del 16,0%, mientras que la proporcién de personas de edad
avanzada mostraron una tendencia inversa, por primera vez en la historia de Portugal el
numero de personas con mas de 65 afios de edad (16,4%) superaron numéricamente a
la poblacidn joven!3). Otro censo realizado en 2011, sigue mostrando esta tendencia, la

poblacién mayor de 65 afios es de 19,1%14) .

Estas tendencias son graves para la estructuracién de las sociedades y representan
fuertes implicaciones para la salud. En los foros cardiaco y metabdlico las enfermedades
crénicas son ahora las principales causas de mortalidad, discapacidad y de potenciales
afos de vida perdidos en todo el mundo. Los paises industrializados experimentaron
durante el siglo pasado, un cambio muy acentuado de los patrones de morbilidad y
mortalidad. Si durante la primera época de la salud publica (1830-1950) fue dominada
por las enfermedades infecciosas y parasitarias, la segunda se caracterizo por el rapido
aumento de enfermedades crdénicas y degenerativas, estrechamente relacionadas con

el estilo de vida, comportamientos de riesgo y personalidad(®.

Por todos los factores mencionados y también dada la relevancia de la situacion
social, econdmica y cultural de estas patologias en la sociedad, este estudio nos parece
importante para evaluar el consumo de alcohol, el nivel de calidad del suefo, el nivel de
actividad fisica y los niveles de glucosa, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL,
triglicéridos, tabaquismo, en una poblacién joven durante el servicio militar. La intencién
de este estudio ha sido establecer un perfil de riesgo para evaluar a la persona como un

ser bioldgico y su comportamiento psico-social (Figura 1).
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Condiciones que pueden Comportamientos que favorezcan Valoracion individual
desencadenar el desarrollo de el desarrollo de las enfermedades del FR
ECV cronicas

Figura 1: Perfil de riesgo para evaluar como un ser biolégico y psicosocial. La valoracién
individual del riesgo permite identificar los FR, priorizar las acciones de prevencion y definir
la intensidad de actuacidn sobre ellos.

El desarrollo de los FR requiere de estrategias vinculadas a la prevencion y

promocion, anticipandose al desarrollo de la enfermedad.

Los efectos de multiples FR de aterosclerosis dan una justificacidn adicional para
la evaluacién del riesgo CV en los jévenes y proporcionan un fundamento para la
prevencidon y la intervencion. Puede ser importante centrarse en multiples FR CV

temprano en la vida, en lugar de en un FR especifico.

2.1 Los indices de Robustez

La robustez es una caracteristica fundamental de los sistemas bioldgicos. Es
importante, en primer lugar entender que significa "robusto". En general la definicién
de cualquier término cientifico no suele ser un asunto trivial, sin embargo, no existe un
acuerdo generalizado con respecto al término “robusto” en la comunidad cientifica.
Algunos autores parecen definir que "robusto” es una propiedad que permite a un

sistema mantener sus funciones frente a las perturbaciones internas y externas*®), Una
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definicién similar con una redaccion ligeramente diferente fue utilizada por otros
investigadores: "La robustez" es la capacidad de mantener el desempefio de una funcién
ante condiciones excepcionales!1®). Esta idea se puede aplicar en su pleno ejercicio a la

profesion militar.

Junto con el servicio médico y servicio religioso, la profesion militar es considerada
una de las tres profesiones "clasicas" en el sentido de que fueron las primeras que
retnen en el mundo occidental un conjunto de conocimientos que son caracteristicos

de una profesién{t?),

La profesiéon militar, asi como otras profesiones que tienen su base en la
adquisicion, por sus practicantes, de un conjunto de conocimientos técnicos y
cientificos. Este modelo de accion se basa en una premisa fundamental, es decir, se
espera que los militares sean individuos con la fuerza fisica necesaria para el ejercicio.
Ser "apto para el servicio militar", presupone la idea de tener una buena condicidn fisica
y mental, no ser una persona con alguna enfermedad grave que pueda afectar al

desempeiio especifico de la actividad militar.

Desde el punto de vista biomédico los jévenes se consideran fuertes y de aspecto
saludable en comparacién con otros grupos de edad. Los problemas de salud son en
gran parte el resultado de los efectos que algunos comportamientos pueden tener sobre
la salud de las personas. La muerte de los jovenes es baja si la comparamos con la que
se observa en edades mas avanzadas. Sin embargo, el estudio de la evolucién de este
fenédmeno es extremadamente importante cuando se considera la carga social, los afios
potenciales de vida perdidos y un numero considerable de muertes consideradas
evitables. Entre las principales causas de muerte en jovenes (10-24 afios) entre 1992 y
2003, los accidentes de trafico representan mas del 30% de los casos, las enfermedades
del sistema circulatorio fueron responsables de 709 muertes (9,5%) y las enfermedades

endocrinas y metabdlicas de 131 muertes (1,8%) en Portugal(t®).

La aptitud fisica, es la capacidad que tiene el organismo humano de efectuar
diferentes actividades fisicas en forma eficiente, retardando la aparicién de la fatiga y

disminuyendo el tiempo necesario para recuperarse, pero écémo podemos evaluar la
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aptitud fisica? El concepto de condicidn fisica implica la consideracion de una serie de
factores (Figura 2), entre los que destacan: la salud (equilibrio entre las funciones
bioldgicas individuales y las influencias ambientales), la fuerza (en representacion de la
funcién muscular), la resistencia (capacidad de mantener un esfuerzo con una fatiga
minima), la destreza (capacidad para coordinar los movimientos) y finalmente la

morfologia (la correccién y la armonia de diferentes partes del cuerpo)?).

La asociacién entre la robustez y la salud es de suma importancia. Una evaluacion,
precisa y fiable basada en las medidas antropométricas puede contribuir

favorablemente al diagndstico de la condicion fisica de las personas.

El examen clinico no es suficiente para evaluar correctamente el valor fisico de
la persona para cumplir con la vida militar. Examinando el papel de los diferentes
sistemas, es necesario comprobar, si las cualidades examinadas se comportan
sinérgicamente cuando se pone a prueba el rendimiento de una determinada actividad
fisica. Para evaluar este parametro los candidatos realizan las pruebas fisicas que sirven
para el control de los factores que determinan la condicién fisica del individuo, que lo
orientan hacia la realizacion de una determinada actividad fisica y posibilitan el
desarrollo de su potencial fisico mediante su entrenamiento y capacidad de respuesta a
los estimulos propuestos. Estas pruebas son numerosas y obedecen a una gama de

valores previamente definidos y establecidos de acuerdo a la edad y el sexo.

Cada examen se valora de acuerdo a un margen de escala designada de la aptitud
y el rendimiento se expresa en el minimo que cualquier adulto puede realizar a los 18

anos.

Los jovenes llevan a cabo algunos procedimientos para la determinacion del

grado de aptitud psico-fisica y su posible integracion en las fuerzas armadas:

1. La entrega de los procesos documentales exigidos en las condiciones de
admisién y luego son llamados posteriormente por el centro de reclutamiento
para llevar a cabo las pruebas de seleccién. Este paso permite determinar el

grado de aptitud psico-fisica de los ciudadanos para el servicio militar, teniendo
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en cuenta el tipo de servicio y la experiencia y la categoria o clase a la que el

ciudadano se presenta.
2. Pruebas de evaluacion de aptitud psicologica.

3. Medicidon de parametros como: peso, talla, FC y la presion arterial (PA) en

reposo.
4. Realizar las pruebas fisicas establecidas:

e Doblar el tronco hacia delante (abdominal) - partiendo de una posicion de
decubito supino, piernas flexionadas 90 grados, los brazos en el suelo y las manos detras
de su cabeza con los dedos entrelazados, de modo que para superar la prueba tienen

gue realizar 30 abdominales los hombres y 25 las mujeres.

* Flexiones de brazos en suelo - partiendo de una posicion de decubito prono,
las manos apoyadas en el suelo justo por debajo de los hombros y manos separadas en
una longitud igual a la anchura de los hombros, con los pies levemente separados o
juntos, despega el torso del suelo impulsando con los brazos y el pecho. El cuerpo debe
apoyarse Unicamente sobre las manos y los dedos de los pies, manteniendo la posicidén
erguida todo el tiempo, deben ejecutar en el caso de las mujeres 12

flexiones/extensiones de los brazos y 15 los hombres.

e Carrera de 2.400 metros, terminando la prueba cuando el candidato completa
los 2.400 m en un tiempo maximo de ejecucién de 12 minutos para los hombres y 13

minutos para las mujeres.

5. Realizacion de investigaciones clinicas: electrocardiograma, radiografia de térax

y otras pruebas médicas.

6. Inspeccion Médica.
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2.2 Concepto de Juventud

A fin de comprender el cambio a través del tiempo en los patrones de desarrollo
individual y familiar, los historiadores sociales han hecho un amplio uso de tres
importantes construcciones analiticas: las etapas de la vida, el ciclo de la familia, y el
curso de la vida. Las etapas de la vida como la infancia, la nifiez, la adolescencia, la
juventud, la edad adulta y la vejez son las fases de desarrollo, cada una con sus propias
caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales, a través de las cuales los individuos

pasan a lo largo de sus vidas.

La moderna estructura de grupos de edad, incluida la juventud, fue como
muchos otros productos de la modernidad disefiados de un modo universal abstracto,
generalizador e incluso considerada la categoria ideal?). La juventud es en ultima
instancia una categoria social utilizada para clasificar a los individuos, normalizar
conductas, definir los derechos y deberes. En la fase del ciclo de vida que corresponde
al paso de la adolescencia a la edad adulta, se producen trasformaciones manifestadas
en el desarrollo, implementacion y consolidacion de la identidad personal y social del
sujeto, que culmina con la adquisicion de la condicidn social del adulto. Este Ultimo se
apoya en la aplicacién de una posicidon social derivada de la ejecucion del trabajo y la
familia, marcando al mismo tiempo el fin del papel caracterizado de la juventud y el

comienzo de la edad adulta(??.

Tanto la Juventud como la Adolescencia tienen la caracteristica de ser un sector
de la sociedad, con un intervalo de edades de fronteras fluidas. En este ultimo punto de
vista, la adolescencia estd mas cerca de la infancia y la juventud mas cerca de la
madurez?Y. La Naciones Unidas, por compatibilidad estadistica entre las regiones,
define "juventud", como las personas entre las edades de 15 y 24 afios, sin perjuicio de

otras definiciones de los Estados miembros!22),
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Teniendo en cuenta las distintas definiciones de juventud entre los estados
miembros de la Unidn Europea, no existe una definicion oficial de la UE, aunque el grupo
de edad 15-29 se utiliza con frecuencia®®. Sin embargo, usamos estos limites de edad
fundamentalmente por razones sociales y estructurales inherentes al desarrollo de la
sociedad moderna, con respecto a las perspectivas de los jovenes para su futuro. Las
etapas de estudio, trabajo y cambio residencial ocurren de forma cada vez mas
discordante con la estabilizacién profesional, con un piso en propiedad y con la

formacién de un hogar propio.

Juventud se define como una etapa de la vida entre la nifiez y la edad adulta.

Conjunto de personas de entre 15y 29 afios.

Uno de los aspectos que se han destacado en la literatura sobre la nueva
configuracion de la transicion a la edad adulta se asocia con la juventud prolongada por
estar invirtiendo mas tiempo en el periodo de formacion, que ha sido consequencia del
mercado de trabajo. En general, se puede observar que la mejora general de las
condiciones de vida y la modificacién gradual de las normas culturales del pais, dieron
lugar a los dos mayores niveles de escolaridad, como en la expansion de las expectativas
de logro profesional asociado a un mayor desarrollo intelectual. Los jévenes son
animados a invertir en su educacion para la futura adquisicion de una profesion. Esto
implica, por si mismo, que la entrada en el mercado de trabajo se hace mas tarde®), La
busqueda de una definicion de juventud ha permanecido tradicionalmente sin respuesta
consensual. Situar al objeto de nuestro estudio no es facil, porque hay dos dimensiones
una desde el punto de vista de la biologia, y otro si discutimos la presencia de una

cualidad social, psicoldgica o fenomenoldgical?).

Aunque no hay un punto de corte de edad clara para definir el inicio de riesgo
para las ECV, los niveles de los FR elevados y anormalidades subclinicas pueden ser
detectados en los adolescentes y adultos jévenes. Para maximizar los beneficios de las
intervenciones orientadas a la prevencién, especialmente las relacionadas con los
cambios de estilo de vida, el American College of Cardiology Foundation aconseja que
estas directrices se apliquen en personas asintomaticas comienzando a los 20 afos,

reconociendo que la decisidn sobre el punto de partida es arbitraria®®).
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2.3 Concepto de aptitud fisica

En 1986, el concepto de aptitud fisica se definié como "La capacidad de realizar las
tareas diarias con vigor y alerta, sin fatiga y con energia suficiente para disfrutar de las
ocupaciones del tiempo libre y hacer frente a emergencias imprevistas y capacidad
intelectual completa"(®), Sin embargo, en el caso concreto objeto de nuestro estudio es
necesario integrar los dos conceptos: la aptitud fisica y salud?”). Una buena capacidad
fisica compatible con el nivel de exigencia militar ideal debe basarse en los mismos
supuestos que la aptitud fisica relacionados con la salud, es decir, se debe de tener en
cuenta dentro de ella la evaluacién de cinco componentes: resistencia
cardiorrespiratoria, resistencia muscular, fuerza, flexibilidad y la composicién corporal.
De hecho, los elementos descritos anteriormente son parte de la evaluacién médica,

realizada por la evidencia fisica de los candidatos.

La aptitud fisica es un concepto multidimensional que refleja un conjunto de
caracteristicas que le permite realizar y mejorar el desarrollo de cualidades fisicas

(Figura 2).
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Figura 2: Al final de la juventud, los individuos alcanzan el estado de desarrollo completo y
crecimiento de todos los drganos y sistemas, su estructura corporal completa y la fuerza fisica
de acuerdo con diferentes variables
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2.4 indice Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacidn entre el peso y la
talla de un individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet en el siglo XIX, por
lo que también se conoce como indice de Quetelet. Se calcula segun la expresién
matemadtica: IMC= peso en Kg/estatura®. Esta expresién cayé en el olvido, y su
importancia resurge en el siglo XX, cuando esta relacidon se entiende ahora como un
indice de grasa corporal. Esta nueva forma de interpretacién de este parametro permite

el uso del indice de masa corporal como un predictor de morbilidad y mortalidad(?3).

El IMC es una medida estadistica del peso de un individuo escalada seguln la
altura. Se trata de un simple indice de peso para la talla y es ampliamente utilizado por

los profesionales de la salud para clasificar bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos.

Las mediciones antropométricas permiten evaluar el tamafio y composicion del
cuerpo y corresponden a déficit nutricional o superdvit en relacion con el nivel de
actividad fisica. Sin embargo, este indice tiene sus limitaciones. Es un elemento que debe
ser utilizado como una herramienta de deteccién para identificar a las personas que

tienen sobrepeso o bajo peso pero no es una herramienta de diagndstico!?®).

Tabla 1: Clasificacion internacional de la obesidad en adultos, segiin la OMS

| | |
<18,5 kg/m? Bajo peso
>18,5 y <25 kg/m? normal
225 y <30 kg/m? Pre-obesidad
>30 y <35 kg/m? Obesidad clase |
> 35y <40 kg/m? Obesidad Clase Il
240 kg/m? Obesidad clase llI
El IMC se

utiliza comunmente para definir la obesidad en adultos, que es un buen indicador de la
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grasa corporal. A pesar de las limitaciones, este es un método de fécil aplicacién, que

puede ser utilizado en muestras grandes, siendo muy sensible y especifico en la
identificacidon de la persona con exceso de grasa corporal, convirtiéndolo en el indice
mas utilizado para estimar la prevalencia de la obesidad y riesgos asociados a ella, segun

la OMS29),

Para la realizacion de este estudio se ha utilizado la clasificacion de la obesidad
mediante el IMC de la OMS del ano 2000. El IMC se considera, de acuerdo con lo indicado

en la Tabla 1. Los candidatos fueron pesados y medidos por la mafiana, en ropa interior.

Las medidas lineales estan en centimetros (cm) y el peso en kilogramos (kg).

Tabla 2: Riesgo de comorbilidades en asociacién con el nivel de obesidad®

<18,5 kg/m? Disminuido (pero el riesgo de otros problemas
aumenta)
>18,5 e <25 kg/m? Promedio
225 -
>30 e <35 kg/m? Elevado
> 35 e <40 kg/m? Moderadamente elevado
>40 kg/m? Severamente elevado
>40 kg/m? Muy elevado

Fuente: Ferrera, L. Body mass index: new research. 2005

La "comorbilidad", también conocida como "morbilidad asociada", es un término
utilizado para describir dos o0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma
persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad
también implica que hay una interaccién entre las dos enfermedades que puede
empeorar la evolucién de ambas. La patologia asociada con el IMC estd influenciada por
numerosos factores tales como: edad, género, origen étnico, habitos alimenticios y nivel

de actividad fisica.
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La relacidon entre el peso corporal y la mortalidad sigue siendo polémica. Es
necesario aclarar la forma como la curva relaciona estas dos variables: el peso ideal para
la longevidad y las altas tasas de mortalidad. La primera cuestiona la relacién del peso
ideal y su variacion segun la edad, la raza o el sexo, la segunda se refiere al aumento de
las tasas de mortalidad que también se observa a menudo en personas muy delgadas, y
si estas son causales o realzada por la presencia de la delgadez en asociacion con el
consumo de tabaco o enfermedades concomitantes. Los estudios que evaltdan la
relacion entre el peso corporal y la mortalidad "soportan la hipdtesis de una relacién
curvilinea, donde el riesgo es mucho mayor en los extremos del IMC (es decir, entre
demasiado pesado y demasiado delgado) (Tabla 2)2839, A pesar de estos limites, el IMC
es un elemento central en la evaluacién y tratamiento de la obesidad, diabetes,

hipertensidn, dislipemia y otras complicaciones asociadas con el exceso de peso.

2.5 Presion Arterial

La medicidén de la PA es una determinacién clinica basica y frecuente. La PA se
entiende como la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguineos,
especialmente en las arteriolas. Varia dependiendo de la intensidad de las pulsaciones,
la elasticidad de las paredes arteriales, el volumen, la viscosidad de la sangre y la

condiciodn fisica de cada persona.

La PA es una cuantificacién cambiante que sigue la presencia de ritmos organicos
intrinsecos, con las diferencias producidas por los periodos de actividad y reposo, y los

factores ambientales que actian sobre los individuos, tanto fisicos como emocionales.

La Tabla 3 fue definida por la OMS y las Sociedades de Hipertension Europea y
Americana expresando los valores normales para este parametro®%32), Actualmente hay
dos grandes corrientes en el caso de los valores de PA, la de América del Norte y Europa.
Las directrices de los estadounidenses difieren de los criterios europeos para la pre-
hipertension. Mientras que los europeos creen que los niveles de presion arterial entre

120-139mmHg (sistdlica) y 80-89mmHg (diastdlica) son compatibles con un estado de
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pre-hipertensidon, las directrices estadounidenses encuentran estos valores como

normales(32 33),

Tabla 3: Clasificacion de PA. Con estos criterios se puede clasificar en PA 6ptima, normal,
normal-elevada e hipertension (grado |, 1l, lll), hipertension sistdlica aislada de acuerdo con
los criterios europeos y estadounidenses

Sistdlica, Diastdlica,
mmHg mmHq

<120

<80

120-129

80-84

130-139

85-89

140-149 y/o 90-99

150-159 y/o 100-109

>180y/0 =100

>140y < 90

Sistdlica, Diastdlica,
mmHg mmHg
<120 <80

120-139y 80-89

140-159y 90-99

> 160y > 100

La HTA es el primer paso en el control del riesgo cardiovascular, dado que es muy

frecuente, lesiona muchos érganos diana (corazon, cerebro, rifién, retina) y cuenta con

un tratamiento eficaz. Sin embargo, el grado de control de la HTA en la sociedad

occidental es relativamente bajo. Por otro lado, se estd notando una epidemia de DM

tipo 2 en todo el mundo, causa directa de la obesidad.

Las Directrices de 2009 de la Sociedad Europea, afirman que el riesgo

cardiovascular total se debe evaluar en cada paciente para que se ajuste a un

tratamiento ideal, a saber: el umbral de PA desde donde se debe empezar la

administracion de farmacos, con objeto de alcanzar el control de la presién, para lo que

aconseja el uso de dos combinaciones de farmacos en una etapa inicial del tratamiento

y la posible adicién de agentes reductores de lipidos y un antiagregante plaquetario®*

-

35
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Enfermedades crdénico-degenerativas, especialmente las cardiovasculares,
tienen una alta prevalencia y son la causa mas frecuente de mortalidad en un gran
numero de paises industrializados, lo que lleva a dar prioridad a esta condicién clinica
en la exploraciéon médica. Existe una frecuente asociacién del llamado "cuarteto

mortal"3®): hipertension, dislipemia, obesidad y diabetes.

Basandose en los criterios de importancia prondstica, prevalencia y los costes
directos e indirectos, la Sociedad Europea de Hipertension encontré que la deteccidon
del dafio organico es un elemento esencial para evaluar el diagnéstico y prondstico de
los pacientes hipertensos®®). La evaluacion de los pacientes con presién arterial alta

mantenida tiene como objetivo determinar si®”);
¢ Es secundaria a una causa tratable;
® Se acompafa de otros FR CV;
e Incluye el dafio de un érgano diana;

La HTA es una causa importante de la morbilidad y la mortalidad debido a su
asociacién con la enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad cerebrovascular (ECV) y
enfermedad renal®®. La identificacion precoz de pacientes con alto riesgo de
hipertension y la aplicacidn, instauracion o ejecucion temprana de la terapia es cada vez

mas importante.
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2.6 Diabetes Mellitus

El término "Diabetes Mellitus" (DM) tiene sus origenes en la Grecia antigua y
significa "dulce como la miel" se deriva de como hacian el diagndstico de esta patologia,
que incluia pruebas de orina del paciente. A través de este método es posible distinguir
el caracter dulce de orina. Dentro de las enfermedades crénicas, la diabetes se ha
convertido en uno de los problemas de salud publica mas importante, debido a los altos
costes de su tratamiento y la prevencion de las complicaciones. El cambio en el estilo de
vida en el ultimo siglo ha provocado un gran incremento de la incidencia mundial de

diabetes, sobre todo la de tipo 2.

La diabetes es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes
drganos vy tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de
glucosa en la sangre: hiperglucemia. Es una enfermedad dinamica y cambiante. Por lo
tanto, el diabético debe conocer su enfermedad: causas, efectos y riesgos - tanto
inmediatos como a largo plazo. Seria interesante en este momento reflexionar sobre un
concepto clave, el llamado "factor de riesgo" que es absolutamente esencial en la
practica clinica, especialmente en el area preventiva, y que tiene diferentes
interpretaciones. El FR es cualquier rasgo, caracteristica o modificacién que puede
predecir la probabilidad de un individuo a manifestar una determinada enfermedad.
Este concepto combina la clasica definicion de FR con los nuevos conceptos de

probabilidad, prediccidn y pronéstico para una determinada patologia‘®.

El término "FR no modificable" incluye un conjunto de elementos sobre los que
el hombre no tiene poder para actuar: edad, sexo, raza, origen étnico y la herencia. Los
FR modificables son aquellos que pueden sufrir una accion: la medicacién, dieta,

ejercicio, estilo de vida®?,

El reconocimiento de FR como elementos de prediccion del desarrollo y la

aparicion de la enfermedad permite ver la vida del enfermo de acuerdo a dos tipos de
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enfoque (Figura 3). Es decir, hay dos maneras de abordar la evaluacién de la
estratificacion del riesgo que se designan genéricamente: diagndstico y prondstico. Se
pretende, por tanto, responder a dos preguntas fundamentales: en el diagndstico
evaluar la probabilidad de que el paciente desarrolle la enfermedad teniendo en cuenta
los FR, y en el pronéstico calcular el grado de probabilidad de mortalidad y morbilidad

para ese paciente en particular y si esto puede ocurrir en el futuro cercano!® 4%,

El prondstico en medicina, es el conocimiento previo de la evolucién de una
patologia, realizado por un médico basado en el diagndstico y las posibilidades
terapéuticas, de acuerdo con las técnicas mas vanguardistas en tratamiento, duracién,

evolucién y el resultado final de una enfermedad.

Evaluacion de la

estratificacion del riesgo
2 Tipos de enfoque:

1 1
Diagnéstico Pronéstico
A \
Seleccionar a los individuos cuya Prediccion del curso futuro de una enfermedad
i probabilidad de desarrollar una | después de su instauracion.

determinada enfermedad es mayor, [/ Las decisiones sobre los tratamientos y los
mediante la observacién de la procedimientos deben basarse en estudios

prevalencia de los FR. ) L prondsticos.

Figura 3: Concepto FR uniendo la idea de diagnéstico versus (vs) pronéstico

La evaluacion del riesgo para una enfermedad en particular se basa
generalmente en una serie de factores, clasificados como modificables o no
modificables. FR es un medio subjetivo para identificar a individuos que tienen un mayor

riesgo para una determinada enfermedad en comparacién con los demas.

El concepto de identificacidn y modificacién de los FR se basa en la idea de que,

la exposicidn continuada a los factores ambientales aumenta el riesgo estadistico para
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el desarrollo de una enfermedad y la alteracidon de estos factores deben retardar o
prevenir la enfermedad. La identificacion de FR que operan en edad temprana es
importante, ya que se encontrd que la correccion de los FR modificables es mas efectivo

en este grupo de edad que en los pacientes de mayor edad?).

El término "FR modificable": se aplica a los factores que en realidad son
propensos a alterarse cambiando los habitos. La prevalencia de diabetes varia mucho
segun los estudios del 4,8 al 18,7%. Ello puede atribuirse en buena medida a la distinta
edad de las personas estudiadas y a los diferentes criterios diagndsticos utilizados3). La
DM tipo 2 se ha convertido en uno de los mas graves problemas sanitarios de nuestro
tiempo. La DM es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones en
el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos. El origen 'y
la etiologia de la DM puede ser muy diverso, pero conlleva a la existencia de alteraciones

en la secrecion de insulina y a la sensibilidad a la accion de esta hormona.

En aquellos casos en que los sintomas son floridos, persistentes y las cifras de
glucemia suficientemente elevadas, el diagndstico es obvio y esto ocurre en la mayoria

de las ocasiones*4),

La clarificacidn de los criterios diagndsticos y la mejor clasificacion de cada una
de las personas afectadas por la DM, deben permitirnos en el futuro elegir mejor entre
las diferentes opciones de tratamiento y mejorar el prondstico de la enfermedad. La DM
se asocia a un importante incremento de acontecimientos cardiovasculares. La
estrategia terapéutica de la diabetes debe fundamentarse en el conocimiento de su
fisiopatologia, pero es una de las enfermedades crdnicas con mayor coste sociosanitario
y se asocia a un incremento de 3 a 4 veces en la morbimortalidad CV*%). La seleccién del
tratamiento dependera del estadio de la enfermedad y las caracteristicas individuales
del paciente. Clasicamente, esta condicion se define como el resultado de una

predisposicién genética y/o la presencia de factores ambientales favorables, que dan
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lugar a la incapacidad del cuerpo para producir insulina o utilizarla correctamente y a la

presencia de altas concentraciones de glucosa en la sangre.

Una persona con diabetes no absorbe adecuadamente la glucosa (una afeccién
conocida como hiperglucemia), lo cual dafia con el tiempo los tejidos del cuerpo. Este
dano puede conducir a una incapacidad y a complicaciones de salud que pueden

alcanzar la mortalidad®),
Hay tres tipos principales de diabetes:
e La diabetes tipo 1;
e La diabetes tipo 2;
e La diabetes gestacional (DG).

La clasificacion actual de la enfermedad basada en |a etiologia de la DM distingue
tres tipos: Tipo 1, Tipo 2 y la DG las cuales tienen causas diferentes y afectan a diferentes

grupos de edad, sin embargo comparten tres caracteristicas basicas:

1. Ambos tipos se caracterizan por trastornos metabdlicos que incluyen altos
niveles de azlcar en la sangre;

2. Disminucion de la secrecién o la sensibilidad a la accidn de la insulina;

3. Ambos tipos pueden causar complicaciones a largo plazo en la retina, los rifiones

y el sistema cardiovascular4”),

La DM tipo 1 afecta aproximadamente al 15% de los diabéticos. Es rara en los
nueve primeros meses de vida y tiene su pico de incidencia entre doce, veinte, y treinta
y cinco anos de edad. El Tipo 1 se refiere al proceso de destruccion de las células B

(responsables de la produccidn de insulina).

El Tipo 2 o diabetes del adulto (conocida como diabetes no-insulino
dependiente) es una enfermedad metabdlica caracterizada por altos niveles de glucosa
en la sangre, debido a una resistencia celular a las acciones de la insulina, combinada
con una deficiente secrecion de insulina por el pancreas. Unos pacientes pueden tener

mas resistencia a la insulina, mientras que en otros se puede dar un mayor defecto en
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la secrecion de la hormona, afecta a cerca del 85% de todas las personas con diabetes 'y

generalmente se presenta después de los 40 afios de edad.

El nimero total de personas con diabetes se prevé que aumente de 171 millones
en el afio 2000 a 382 millones en 2035, es decir, la poblacion de diabéticos en los paises

en desarrollo se duplicara entre el 2000 y 2035% 46),

La mayoria de los 382 millones de personas con diabetes tienen entre 40 y 59
afos, y el 80% de ellas vive en paises de ingresos medios y bajos. Todos los tipos de
diabetes aumentan, la DM tipo 2 casi se duplicara en el afio 2035. Hay una diferencia
entre género en el numero global de personas con diabetes. Hay alrededor de 14
millones mas de hombres que de mujeres con diabetes (198 millones de hombres frente
a 184 millones de mujeres). Sin embargo, se espera que esta diferencia aumente hasta
15 millones (305 millones de hombres frente a 288 millones de mujeres) en 2035. Se

estima que a nivel mundial unos 175 millones de personas estan sin diagnosticar(#®).

La mayor parte de las enfermedades crénicas y degenerativas resultan de la
interaccion de factores genéticos y ambientales. Estas etapas previas a la aparicion de
la enfermedad, en muchos casos, se asocian con trastornos metabdlicos que se traducen
en un mayor riesgo de desarrollar ECV. Es frecuente que en los diabéticos, tanto Tipo 1
como Tipo 2, el estdmago tarde mas de lo habitual en vaciarse. Pueden aparecer, por
tanto, ardor de estémago, nduseas, regurgitacion de alimentos no digeridos, una
sensacion temprana de hinchazén en la barriga al comer y espasmos de la pared del
estdmago. Clinicamente la glucosa elevada en la sangre, la HTA y la elevacién en sangre
de colesterol vy triglicéridos pueden causar lesiones en los vasos sanguineos grandes y
pequefios, y con ello alterar los ojos (retina), reduciendo la vision y conduciendo en
ocasiones a la ceguera. Del mismo modo, pueden lesionarse las células y los vasos
sanguineos de los rifiones, afectando a la capacidad de filtracién y pudiendo producir,
en algunos casos, mal funcionamiento del rifidén. Los riesgos asociados con la DM tipo 2

(Figura 4) son:

¢ Antecedentes familiares de diabetes;

¢ Edad (los mayores tienen mas probabilidades de desarrollar esta patologia);

47 |



Anadlisis del perfil de salud y riesgo cardiovascular en una poblacion joven 2014

* Laobesidady la inactividad fisica;

* Tolerancia a la glucosa disminuida;

e Las mujeres que tuvieron diabetes gestacional o tuvo un bebé de peso de mas
de cuatro kilogramos;

e PAalta;

e Niveles elevados de colesterol3 48).

Ambiente
intrauterino:

¢ Diabetes
gestacional
* Mujeres - dieron

Genética: 2 luz a bebés con /= Caracteristicas
\ j peso> kg 4kg / demogréficas:

o Histéria \\

Familiar * Edad
® Marcadores / * El sexo
Genéticos / « Raza

Diabetes

Comportamiento Factqrgs
y estilo de vida: metabdlicos:

Obesidad e Tolerancia a la

Actividad Fisica Glucosa
Tabaquismo ( . .
e Resistencia a Ia/
Dieta \ i
‘ Factores clinicos “\ Insulina /

y bioldgicos:
o M PA

e P colesterol

Figura 4: El riesgo asociado con la incidencia de la diabetes incluye factores: genéticos,
demograficos, gestacionales, trastornos clinicos y metabdlicos.

Los objetivos generales del tratamiento de la diabetes son: evitar las
descompensaciones agudas, prevenir o retrasar la aparicién de las complicaciones
tardias de la enfermedad, disminuir la mortalidad y mantener una buena calidad de vida.
La Sociedad Portuguesa de Endocrinologia Diabetes y Metabolismo refiere que los
valores normales de glucosa en ayunas (después de ocho a diez horas sin comer,
generalmente se determina antes de la ingestidon del desayuno), se encuentran por
debajo de 100mg/dI*®). El buen control glucémico permite reducir la incidencia de las
complicaciones crénicas de la DM®% (Figura 5).

a) Microangiopaticas: por afectacion de los vasos sanguineos pequefios
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— Retinopatia diabética: afectacion de los ojos
— Nefropatia diabética: afectacion del rifidn
— Neuropatia diabética: afectacion de los nervios
b) Macroangiopaticas: por afectacion de los grandes vasos sanguineos
— Cardiopatia isquémica: afectacién del corazén
— Enfermedad cerebrovascular: afectacién del cerebro
— Enfermedad vascular periférica: afectacion de la circulacion de las

piernas

eLa diabetes es
la principal
causa de
ceguera

esAumentode2 a4
veces la
probabilidad de
desarrollar ECV'y
ACV

l’ ECVyACV Retinopatia
Diabética

Neuropatia Jf Nefropatia
Diabética Diabética

ela principal causa de eLa diabetes es la
amputacion no principal causa de
traumatica : -

insuficiencia renal

Figura 5: Impacto clinico de la diabetes mellitus®"

El tratamiento de la hiperglucemia deberia contemplarse como parte de un
abordaje integral del conjunto de factores de riesgo que presentan estos pacientes (HTA,
dislipemia, tabaquismo)*®. La dieta y el ejercicio serdn parte fundamental del
tratamiento de la diabetes. Las recomendaciones dietéticas deberan adaptarse a cada
individuo para conseguir los objetivos generales del tratamiento (Figura 6). Los FR clave
modificables en la DM tipo 2 son la falta de actividad fisica, la alimentacién inapropiada
y la obesidad. Una buena alimentacién y ejercicio son las piedras angulares de la

promocion de una buena salud y la prevenciéon de la enfermedad.
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I Diabetes I

o —

Figura 6: El ejercicio y la dieta son fundamentales para la prevencién de la DM Tipo 2. La
incidencia de la DM Tipo 2 se asocia con "estilo de vida occidental"”, sobre todo en funcion de
los habitos alimentarios y la actividad fisica

El ejercicio fisico, ademas de constituir un pilar fundamental en el tratamiento
de los diabéticos, contribuye a prevenir el desarrollo de la diabetes. En los pacientes con
una DM Tipo 2 el ejercicio moderado y regular (30 min/dia) es beneficioso, disminuye la
glucemia, mejora el perfil lipidico, reduce la presion arterial, contribuye a la reduccion
ponderal y mejora el estado cardiovascular (disminucién de la FC en reposo, aumento
del volumen sistélico y disminucién del trabajo cardiaco). Conjuntamente, proporciona

una mejor sensacion de bienestar y calidad de vida®*?).

La DM es una de las enfermedades con un mayor impacto en la poblacién
espanola y en el sistema de asistencia sanitaria como consecuencia de su elevada
prevalencia, la frecuencia de las complicaciones crénicas y su alta mortalidad. Segun la
OMS, se prevé que la prevalencia de la diabetes en Espafia aumente un 40% al llegar al
2025, en comparacién con el afio 20002, La diabetes es el desenlace de un proceso
iniciado varias décadas antes del diagndstico. La enfermedad cerebrovascular (ECV) es
la principal causa de morbimortalidad en los individuos con diabetes. Los adultos con
DM presentan un riesgo de ECV de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen

diabetes®?).
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Figura 7: Factores que aumentan el riesgo de padecer diabetes y ECV

Los estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia de DM se incrementara
dramaticamente. El numero de diabéticos esta en aumento debido a una combinacion
de varios factores: la creciente poblacion y el envejecimiento, el incremento en el
consumo de alimentos y bebidas obesogénicos, la prevalencia de la obesidad (estilo de
vida que permita un ahorro del gasto de energia fisica) y la inactividad fisica#”). En 2012,
la prevalencia de diabetes en Portugal, en los adultos de 20 a 79 afios, se estimd en

12,9% (diagnosticado el 7,3% y no diagnosticado el 5,6%) (Figura 7)13).

En una época en que la mayoria de las sociedades deben hacer frente a la
creciente demanda de recursos de salud, tenemos que empezar a hacer una
planificacion estratégica con la adopcidn de diversas politicas e intervenciones dirigidas
a reducir la presencia de la enfermedad en la poblacidn general y especificamente de
las que tienen su causa en la multiplicidad de factores de riesgo de origen humano
modificables. El principal problema es la forma de evaluar la importancia de la gravedad
de los riesgos para la salud, teniendo en cuenta los resultados que se obtienen en
funcién del estudio demografico. Es esencial que haya un marco para la integracion,
validacidn, y que sea capaz de analizar las diferentes patologias y nunca dejar de lado

las caracteristicas individuales(®°,
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Un diagndstico precoz, un tratamiento econdmicamente eficiente y una
educaciéon para el autocontrol pueden prevenir o retrasar notablemente las
complicaciones de origen diabético y salvar vidas. Las complicaciones de la diabetes son

potencialmente devastadoras y a menudo son una amenaza para la vida.

En los uUltimos afios, las diferentes teorias sobre los mecanismos implicados en el
desarrollo de enfermedades metabdlicas y sus complicaciones convergen en la
presencia de un estado inflamatorio crénico. Ademas se ha sugerido que la obesidad
promueve los estados de inflamacion de bajo grado y resistencia a la insulina (figura 8).
Por tanto, la disfuncion endotelial, favorecida por el proceso inflamatorio, puede ser el
vinculo de unién entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular®*>%). La inhibicién de
la senalizacion de la insulina es el mecanismo central a través del cual la inflamacion y

el estrés producen resistencia a la insulina.

Con el incremento del sobrepeso o la obesidad, han emergido nuevos problemas
debido a la interseccion del metabolismo e inmunidad: obesidad asociada a

enfermedades inflamatorias, diabetes, higado graso y aterosclerosis®®*°6),

Evento
cv

Obesidad Inflamacién ) Diabetes 2 Ateroma

Figura 8: Mecanismos implicados en el aumento del tejido adiposo y sus

consecuencias

La DG se define como intolerancia a la glucosa que se reconoce por primera vez
durante el embarazo y se ha postulado como una diferenciacién de DM tipo 257). Como
sucede con otros tipos de diabetes, el organismo no es capaz de utilizar apropiadamente
la glucosa, un azucar simple que el cuerpo convierte en energia. La glucosa es utilizada
por todas las células del cuerpo con la ayuda de la hormona insulina (producida por el

pancreas).
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El primer caso de DG fue divulgado en 1824. Se describié que la madre sufria sed,
poliuria y que el feto macrosémico murié debido a la impactacion de su hombro. Antes
de introducir la hormona insulina en 1922 se registraron menos de 100 embarazos en

mujeres diabéticas, posiblemente con el tipo 28,

La DG es frecuente y presenta un escenario similar a la obesidad y la diabetes
tipo 2, estd aumentando en todo el mundo®®. La prevalencia de la DG varia
ampliamente entre las diferentes sociedades de todo el mundo. Gran parte de la
variabilidad es debida a las diferencias en los criterios de diagndstico y las poblaciones

de estudio®).

La gestacidn origina en la persona sana una sucesion de adaptaciones endocrino

metabdlicas que tienen un objetivo doble:
e Salvaguardar un conveniente desarrollo intrauterino del fruto de la concepcién;

e Asegurar una correcta nutricion materna durante la gestacién y preparar la

lactancia®?).

La DG tiende a suceder tarde en el embarazo, habitualmente alrededor de la
semana 24. Dado que la DG normalmente se desarrolla tarde en el embarazo, el feto ya
estd bien formado, pero sigue creciendo. Asi, el riesgo inmediato para el bebé no es tan
grave como en el caso de que la madre tenga diabetes tipo 1 o tipo 2 antes del embarazo.
Sin embargo, la DG no controlada puede tener graves consecuencias para la madre y

para el hijol*®),

Es la complicacidon mas frecuente del embarazo y su frecuencia es variable segin
los distintos estudios, poblaciones vy criterios diagnosticos utilizados. Su importancia esta
en el aumento del riesgo de diversas complicaciones obstétricas como puede ser el
sufrimiento fetal, macrosomia y problemas neonatales, entre otros®?. La frecuencia de
la DG se ha duplicado en la ultima década, lo cual se atribuye al incremento de la

obesidad y su asociacién con el sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2°8).

La DG, puede conducir a graves riesgos para la salud de la madre y su bebé y

aumentar el riesgo de desarrollar DM tipo 2 mas tarde en la vida®. La DG es
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responsable de mayor riesgo feto-neonatal. Es asi importante el conocimiento precoz

de los FR para realizar la deteccién y diagndstico de DG e instituir el tratamiento y
seguimiento multidisciplinario de la mujer embarazada, a fin de disminuir la
morbimortalidad materna y perinatal®). Aunque existen varios factores que se
consideran de riesgo para la DG los mas Importantes son: mayor edad en la madre,
familiares de primer grado con diabetes y mayor IMC pregestacional®®. Més de 21
millones de nifios nacidos vivos fueron afectados por diabetes durante la gestacién en

2013(46),

2.7 Trastornos del sueio, Diabetes y Obesidad

Al explorar la relacion existente entre el sueifio y el metabolismo, es dificil
determinar si ciertas situaciones metabdlicas conducen al suefio, o si es la calidad y
duracién del mismo lo que impulsa el metabolismo. Los estudios realizados indican que
la falta de sueno puede desempeiiar un papel en el aumento de la prevalencia de la

diabetes y la obesidad (Figura 9).

f

Obesidad

Figura 9: Relacion entre las variables de una serie de eventos en que cada una potencia el
desarrollo de otros

El incremento del sobrepeso y la obesidad, parecen tener una relacion muy

estrecha con el estilo de vida de las sociedades desarrolladas, lo cual ha hecho sonar con
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fuerza las alarmas del sistema sanitario en los ultimos afios, tras registrarse un
crecimiento espectacular de este problema en relacién a las ultimas décadas del siglo
pasado. La mayoria de las personas no duerme lo suficiente. Este hecho es algo ya

habitual y ha acabado por convertirse en un mal endémico de la sociedad moderna.

La importancia del suefio en las funciones metabdlicas, y especificamente en el
metabolismo de la glucosa, se asociaba a una disminucién crénica en la duracion del
sueifo nocturno, también aparecia un progresivo aumento en la incidencia de obesidad
y diabetes. Mas de veinte estudios epidemioldgicos, han demostrado que existe una

relacién inversa entre duracion habitual de suefio y peso corporal(®?),

El suefo y la diabetes tienen una relacion mucho mas estrecha de lo que a priori
nos pudiera parecer. Hay una serie de mecanismos bioldgicos a través de los cuales la
duracién del suefio puede conducir a la diabetes®?). La probabilidad de sufrir diabetes
es dos veces mayor en aquellas personas que habitualmente duermen menos de 6
horas. Tener diabetes predispone a padecer trastornos del sueio, pero a su vez,
restringir el suefio también predispone a desarrollar diabetes. Se ha comprobado que
en personas jovenes y anteriormente sanas la restriccién del suefo a solo 4 horas por
dia a lo largo de 6 dias es suficiente para reducir la tolerancia a la glucosa y producir un
estado hiperglucémico®3. El aumento de la prevalencia de la obesidad ha ido en paralelo
al incremento de la prevalencia de la restriccidon parcial de suefio en la poblacién,
tratando de relacionar los dos fendmenos, diversos estudios epidemiolégicos han
demostrado que un suefio insuficiente se asocia con el riesgo de tener sobrepeso u
obesidad(®). Las complicaciones de salud derivadas de la obesidad son multiples, tanto

en la infancia como en la edad adulta.

El suefio se considera como un proceso restaurador, sin embargo ultimamente
diversos estudios han demostrado que también afecta al metabolismo y a los procesos
hormonales. Los efectos endocrinos y metabdlicos han sido puestos de manifiesto y
muestran una correlacion entre la pérdida crénica de suefio y un aumento en el riesgo
de obesidad y de diabetes(®. Algunos estudios refieren que la restricciéon de suefio

genera una disminucion en la tolerancia a la glucosa facilitando, en ultima instancia, el
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desarrollo de diabetes!®). Las elevadas tasas de prevalencia de la obesidad en los paises
desarrollados, constituyen un problema de salud publica de primer orden por su
previsible impacto sobre la morbimortalidad. El sobrepeso y la obesidad son la
consecuencia, de un desequilibrio energético que depende de la ingesta y del gasto

calérico®Y),

Debido a la naturaleza multifactorial de la diabetes y de la obesidad los
especialistas concuerdan en la importancia de reconocer y estudiar los determinantes
ambientales. Los mecanismos podrian estar relacionados con cambios hormonales (a
saber: leptina, grelina, insulina y cortisol) durante la alteracion del patron del suefio
normal, contribuyendo al desequilibrio energético, la sensibilidad a la insulina, el
metabolismo de la glucosa, resultando en el aumento de la composicién corporal(®). La
leptina y la grelina son dos hormonas que se han reconocido por tener una influencia
importante en el balance energético. La leptina es un mediador de la regulacion a largo
plazo del balance energético, a la supresion de la ingesta de alimentos lo que induciria
una pérdida de peso. La grelina por el contrario es una hormona de accién rapida,
aparentemente jugando un papel en la iniciacién de las comidas. Estas hormonas
también son moduladas en forma directa durante el suefio®”). La leptina actta sobre el
equilibrio de energia, es la que elimina la necesidad de ingerir mas alimentos. La grelina
es una hormona de accion rapida y el estdmago la segrega para incitarnos a comer
(Figuras 10 y 11). La homeostasis de la glucosa depende del equilibrio entre la
producciéon de glucosa por el higado y la utilizacion de la glucosa por los tejidos
dependientes de la insulina, tales como musculo y la grasa, y los tejidos no insulino-

dependientes, tales como el cerebro).

El deterioro de un sueiio de buena calidad parece tener un impacto en los
promotores fisioldgicos del equilibrio energético: el apetito, el hambre y el gasto
energético. lgualmente, la privacién de sueiio tiene un efecto negativo en la capacidad
del organismo de disponer de la glucosa y puede ampliar el riesgo de sufrir Diabetes de

Tipo 2.
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Figura 11: La privacién de suefio y sus consecuencias metabdlicas
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2.8 El Sueno Normal

El suefio es esencial en nuestras vidas, aunque no fuera medido mas que en
términos de tiempo, habria que considerar al suefio como una actividad valiosa
importante ya que las personas pasan por término medio un tercio del tiempo de sus
vidas durmiendo. De este modo, la calidad del suefio constituye un aspecto clinico de
enorme relevancia. Existe una estrecha relacién entre los procesos de suefo y el estado

general de salud fisica y psiquica de una persona.

El cuerpo alterna entre dos ciclos de suefio principales: el REM (Rapid Eye
Movement o Movimiento Rapido de Ojos) y el NREM (Non Rapid Eye Movement o No

Movimiento Rapido de Ojos).

Habitualmente, cuando una persona se duerme entrard en el sueino NREM, que
puede desglosarse en 4 etapas que duran unos 90 minutos. Le sigue el suefio REM, y
puede durar entre 10 minutos y una hora. Durante la noche el cuerpo pasara del suefio
NREM al REM, pero le dedicard mas tiempo al NREM. El sueiio NREM es fisiolégicamente
diferente del suefio REM, sus funciones también son distintas. El primero tiene una
funcién restauradora, favorece los procesos energéticos y la sintesis de proteinas,
aumenta la liberacidn de hormona de crecimiento humano, disminuye la respuesta al
estrés y ayuda a la regeneracidn celular. Sin embargo, el suefio REM es fundamental en

los procesos de atencidn y memoria y en la consolidacion del aprendizaje(®® 9,

Los trastornos del suefio en el hombre han aparecido en los ultimos afios, pero
con seguridad existen, en todas sus formas, desde los albores de su existencia
prehistérica. Cosa distinta es, naturalmente, que se haya sabido identificarlos o que se

haya dispuesto de tecnologias capaces de permitir su examen.

El suefio es un estado fisiolégico que ha sido objeto de numerosas
investigaciones, se alcanzd gran avance con el empleo de la electroencefalografia
(técnica que permite registrar la actividad eléctrica cerebral espontanea), donde se
pudieron demostrar cambios de la actividad eléctrica cerebral relacionada con la vigilia

y la somnolencia (Figura 12).

58 |




2014

Con esta técnica se inicid una nueva etapa en el estudio del suefio, es un
fenémeno activo, producto de la interaccién dindmica de diversas regiones corticales

del sistema nervioso central sobre las que también influyen factores neurohumorales’%

71).

Ondas cercbrales Frecuencia Estado mental

0,5-3Hz

Onda delta \/\/WMJ\/\MA sueno profundo

4-7Hz

Onda theta MWA’V\N\A’\A/\'W sueno ligero

8-13 Hz

Onda alfa MWWV‘/‘WMWM despierto, relajado

14 Hz
Onda beta v~ MA AN, despierto. excitado

Figura 12: Ondas cerebrales durante el sueiio

Se conocen ochenta alteraciones distintas del suefio. La mayor parte de estos
trastornos pueden tener relacion con una pobre higiene del suefio, habitos y practicas
de cada persona, factores ambientales y factores relacionados con la salud (nutricion,
practica de ejercicio y consumo de determinadas sustancias) que ejercen influencia
sobre su calidad. Los principales factores que ocasionan somnolencia son el déficit de
suefio, pobre calidad del suefio, disrupcidon del ritmo circadiano y uso de algunas
sustancias. Una buena calidad del suefio esta representada no solo por el hecho de

dormir bien durante la noche, sino también a un buen funcionamiento durante la vigilia.

El suefio es un estado de inconsciencia del individuo del que puede despertar
ante estimulos sensoriales o de otro tipo. Aunque el suefio es percibido como descanso,
es también un periodo de actividad neuroldgica y fisiolégica importante, es una funcién
fisiolégica vital, ritmica, responsable de armonizar variadas funciones bioldgicas,
endocrinas y metabdlicas. Son caracteristicas del suefio la disminucién de la motricidad

de la musculatura esquelética y una variada actividad electroencefalografica ciclica.
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Es un estado fisioldgico, reversible y ciclico, que aparece en oposicion al estado
de vigilia y que presenta unas manifestaciones y conductuales caracteristicas, tales
como una relativa ausencia de movimiento y un incremento del limite de respuesta a la
estimulacién externa”). El suefio es un estado voluntario, periddico, alternandose con
la vigilia de forma circadiana, no es homogéneo ya que tiene diferentes periodos,
desiguales en profundidad y con caracteristicas electroencefalograficas propias y
actividades bioldgicas particulares. El suefio es un fendmeno complejo y fragil, consume
gran parte de la vida humana e influye de manera determinante en la vigilia. Para una
vida sana, el suefio es una condicién necesaria, no sorprende entonces, que ante una
gran cantidad de problemas personales o médicos, el suefio sea una de las variables mas

relevantes.

En el mundo, los estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto la elevada
prevalencia de los trastornos del suefio en diferentes paises y grupos de personas. Se
estima que alrededor de un tercio de la poblacion presentara algin tipo de disfuncion

del suefio a lo largo de su vida.

El sueio es un estado fisioldgico activo y ritmico que aparece cada 24 horas en
alternancia con la vigilia. Sus efectos no se limitan al propio organismo sino que afectan
al desarrollo y actividad normal de un individuo en la humanidad. Una mala calidad del
suefio es una sefal que con frecuencia aparece asociada a fatiga, disminucion de las
capacidades cognitivas y motoras durante el dia y una mayor incidencia de accidentes
de circulacién y profesionales. La escasa calidad del suefo y los trastornos del suefio son
mas habituales de lo que seria deseable. Por todo ello, es muy importante conocer de la
forma mas precisa la incidencia de estos trastornos, asi como los factores que los

pueden estar determinando.

Los diarios de suefio, que habitualmente se emplean en la evaluacidn clinica,
permiten realizar una estimacion cuantitativa del dormir, sin embargo, no consideran
aspectos cualitativos. La calidad del dormir, por su parte, es dificil de definir ya que es
una dimensidn mas amplia y compleja que comprende aspectos cuantitativos pero

también subjetivos de bienestar y de funcionamiento diurno, entre otros. Como una
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forma de aproximarse a su medicién, en 1989 Buysse et al., presentaron el indice de
Calidad del Suefio de Pittsburg (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI), que permite

evaluar la calidad del suefio al diferenciar entre buenos y malos dormidores(’?),

Para evaluar la calidad del sueno, se suministrd a los individuos el PSQl. Este
proporciona una puntuacion global de su calidad y puntuaciones parciales a siete
componentes diferentes en 19 preguntas autoaplicadas: calidad subjetiva del suefo,
latencia, duracion, eficiencia, alteracién, uso de medicacién hipnédtica y disfuncién
diurna. Las preguntas hacen referencia al ultimo mes(’3. Estas 19 preguntas son
agrupadas en siete componentes puntuados todos ellos en una escala de 0-3. Estas
puntuaciones se suman para alcanzar una puntuacién global con un rango de 0-21. Una
puntuacion global de mas de 5 puntos se ha utilizado para distinguir entre malos (PSQl

> 5) y buenos (PSQI < 5) dormidores!4),

El concepto de calidad del suefio es un concepto con valor cientifico que puede
ser evaluado mediante escalas de autoinforme. Este tipo de evaluacién es
fundamentalmente subjetiva. Todo esto nos motivo a realizar este estudio. Nuestro
objetivo fue determinar la prevalencia de buenos y malos dormidores, recurriendo al
PSQl en jovenes como un instrumento estandar para la medicidn de la calidad del suefio,
y analizar variables como: el efecto del consumo de sustancias como el alcohol y el

tabaco.

Los trastornos del suefio constituyen uno de los problemas de salud mas
relevantes de las sociedades. La importancia de una buena calidad del suefio es
fundamental como elemento definitivo de salud y como elemento favorecedor de una
buena calidad de vida. Los individuos que duermen de forma regular una media de 8
horas diarias suelen tener mejor salud fisica y menores riesgos de mortalidad o
desarrollo de diabetes, patologias cardiovasculares, cardiopatias o alteraciones
cognitivas o psicoldgicas, en comparacion con los que duermen menos (patron de suefio

corto) o mas (patrén de suefio largo)'>).

El suefio forma parte fundamental de la vida del hombre, de tal forma que la salud

fisica y mental del sujeto depende de la calidad y cantidad del mismo. La calidad de la
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vigilia depende del suefio ya que el suefio estd implicado en la salud fisica y psiquica del
individuo. Las consecuencias de las alteraciones del suefio, cuales fueran, afectan a toda
la vida del individuo, dormido o despierto. La pesquisa obser actual muestra cada vez
con mayor fuerza empirica que existe una estrecha interrelacion entre el suefio y el

estado general de salud fisica y psiquica de un individuo’4.

La cantidad necesaria de suefio en el ser humano esta condicionada por factores
gue dependen del organismo, del ambiente y del comportamiento. Podemos referir tres
tipos de patrones de suefio: patron de suefio corto, patron de suefio largo y patron de
suefio intermedio!’%). Las alteraciones del suefio en la juventud son frecuentes y, por lo
general tienen repercusiones en la edad adulta, afectan también y de manera intensa a

la calidad de vida.

2.8.1 Etapas del sueiio

El suefio tiene distintos grados de profundidad, y en cada una de las etapas del mismo se

presentan modificaciones fisiolégicas concretas.

El estado de conciencia y vigilia, asi como el de inconsciencia y suefio, son producto de la
activacioén e interaccidn de sistemas cerebrales, de los cuales unos se activan, mientras que
simultdneamente, otros se inhiben. Existen dos tipos de suefio bien diferenciados: el
caracterizado por movimientos oculares rapidos, fase REM y el que carece de este tipo de

movimientos, fase NREM.

En condiciones normales, durante la fase de suefio NREM, el sujeto dormido va avanzando
a lo largo de cuatro fases, que no sélo se producen una vez en el transcurso de un periodo de
suefio sino que vienen y van varias veces. Al final de cada fase NREM, lo normal es que se origine

una fase REM.
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Figura 13: Fases del sueiio NREM y REM, y sus ondas

El suefio NREM se caracteriza por la aparicidon de ondas de gran amplitud en el
EEG, cuya frecuencia disminuye a medida que el suefio va profundizando. El suefio de
ondas lentas o NREM esta constituido por las fases N1, N2, N3 y N4 (Figura 13)®8), No
hay un momento preciso para el inicio del suefio; mdas que esto, aparecen de manera
gradual modificaciones en muchas de las caracteristicas conductuales y fisioldgicas,
donde se incluyen los ritmos electroencefalograficos, la cognicion y el procesamiento
mental. La somnolencia traduce la fase inicial del suefio, incluso antes de que se alcance
la fase 1 del suefio NREM, con sensacidn de pesadez y caida de los parpados;
disminucion de la capacidad sensorial y dificultad de percibir las cosas de una manera
racional o légical®®. De acuerdo a los indicadores del suefio obtenidos mediante su
estudio polisomnografico, que incluyen, la actividad bioeléctrica cerebral y muscular, el
sueiio es dindmico y voluble, ciclico, y en él se reconocen dos tipologias de suefio: el
suefio NREM en el que las ondas electroencefalograficas son lentas y no hay

movimientos rapidos de los ojos, y el suefio REM caracterizado por movimientos rapidos
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de los ojos, y un trazado electroencefalografico similar al que aparece durante la vigilia.
Son muchos los factores que pueden interferir con las fases del suefio y en funcién de la

fase que se vea afectada surgiran unas alteraciones u otras.

Figura 14: Las técnicas neurofisioldgicas de registro han permitido demostrar que el sueiio no
es un proceso homogéneo, sino que se organiza ciclicamente en varias fases. El registro
combinado del EEG, el electrooculograma, el electromiograma de los miusculos
submandibulares, el electrocardiograma y la respiracién constituyen la base objetiva para el
estudio del suefio

El patréon normal de sueiio de un adulto comienza con un periodo de presuefio,
en el que el sujeto se da cuenta de una somnolencia gradualmente creciente. La fase de
presueifo dura habitualmente de 10 a 30 minutos, pero puede prolongar si el sujeto
tiene dificultades para conciliar el sueno. En conclusidn las etapas del suefo se dividen

en dos tipos basicos (Figuras 15y 16):

1. Suefio REM o suefio paraddjico, que representa un 20-25% de la noche.

2. Suefio NREM, que incluye los estadios I, II, lll y IV. La etapa lll y IV se suelen
designar como suefo delta, suefio profundo NREM o suefio de ondas lentas.

Mientras que las fases I, Il son de suefio ligero.
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Un joven presenta un ciclo completo NREM-REM cada 90 min, y en una noche

normal se registran entre 5 a 6 ciclos de suefio, con mayor presencia de suefio profundo

NREM al principio de la noche y de fases Il y REM al final(7% 73,

REM - suefio
paradojico

V'

Fase3vy4-
‘ suefio profundo

Fase 2 - suefio
ligero

Fase 1 -

adormecimento

—

o .,
75% de la duracién 25% de la duraslon
o total del suefio
total del suefio

Vigilia

Los dos tipos de suefio NREM y REM se van alternando cada 70 a 100 minutos,
con un promedio de 90 minutos.

Figura 15: Estructura general del sueiio

2.9 Eventos metabolicos, cardiovasculares y respiratorios durante el
suefio - Cambios autondmicos normales en sueiio

Muchos de los cambios fisiolégicos que ocurren durante el suefio estan
asociados con los cambios en el nivel de actividad del sistema nervioso auténomo(’?),
Los cambios en la funcidn auténoma y los cambios inherentes en el control ejercido por
el sistema nervioso central afectan a la mayoria de sistemas de érganos en el cuerpo

durante el sueno.
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El sistema CV, presenta en su funcionamiento durante el suefio caracteristicas
particulares diferentes a las que se expresan durante la vigilia. Durante el suefio lento
hay hipotension, bradicardia y una reduccion en la resistencia vascular periférica y de la
eyeccion cardiaca’®). El suefio NREM se caracteriza por una breve aceleracién de la FC
durante la inspiracidon normal para acomodar el retorno venoso. Durante la espiracién
hay una disminucién progresiva de la FC. Esta variabilidad en el ritmo cardiaco se
considera un marcador de la salud cardiaca. En el sueino REM, el ritmo cardiaco se vuelve
variable, con episodios de taquicardia y bradicardia, como consecuencia del aumento
de la actividad simpatica. Estas explosiones provocan aumentos momentaneos e
intermitentes en la FC y la PA a niveles similares a la vigilia7?. EI metabolismo vy la
temperatura se reducen durante el suefio NREM y puede aumentar durante el suefio
REM, a veces por encima de los valores de la vigilia, relacionandose estos hechos con

una activacion cortical aumentada(’® 73,

Dormir no sélo modifica el control neural de la ventilacidn sino también afecta a
su control mecdnico y quimico?. En la respiracion se verifica una variacién en la
frecuencia, regularidad y esfuerzo respiratorio que varia con las fases del suefio.
Durante la fase NREM la respiracion es pausada y profunda, mientras en la fase REM se
hace mas irregular, superficial y mas rapida. Si se compara el suefio con la vigilia es
posible verificar que hay un declive de la ventilacidn pulmonar y el gasto metabdlico es
menor durante el suefio. Estas variaciones e irregularidades de la respiracion son
distintas en cada fase del suefio. El suefio es un estado ritmico y variable durante el cual
hay activacién de unas regiones neuronales e inhibicién de otras, acciones que estan
neuroquimicamente mediadas. En el suefio REM se observa atonia muscular y un
electroencefalograma (EEG) semejante al del estado de vigilia. El flujo sanguineo

cerebral es similar al de vigilia, con marcada actividad neuronal y metabdlica.

El flujo sanguineo cerebral disminuye sobre todo durante el suefio NREM cuando
lo comparamos con el de la vigilia. Durante el suefio REM se producen cambios
regionales importantes en el flujo sanguineo cerebral, por lo general compatibles con la
mayor actividad”% 7Y, En conclusién podemos decir que el suefio es el responsable del

funcionamiento 6ptimo del cerebro. Sin dormir nuestras capacidades cognitivas pueden
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verse comprometidas, esto es, el mal funcionamiento del cerebro puede ser en parte el

coste de la ausencia de descanso nocturno.

2.10 Conductas inhibidoras del sueiio - Tabaco y Alcohol

Multiples estudios indican que el consumo del tabaco vy el alcohol son nocivos
para la calidad del suefio. Los estudios indican que un consumo usual, aunque no
excesivo de estas sustancias, inducen a una mala calidad del suefio, una mayor latencia
del suefio, mas perturbaciones del mismo y como resultado una mayor somnolencia
diurna'”3), Existe una relacion positiva entre tener un trastorno por uso de sustancias y
sufrir un trastorno de suefio y viceversa. Los efectos sobre el suefio dependen de la
sustancia utilizada, pero se ha demostrado que tanto durante su uso como en periodo

de abstinencia los consumidores tienen diferentes problemas de suefio.

La relacion entre el tabaquismo y algunos problemas de salud, tales como las
ECV, trastornos pulmonares, y el cancer, estan bien documentados. Debido a las
propiedades estimulantes de la nicotina, el tabaco también puede estar relacionado con
otro problema de salud publica, las alteraciones del suefio””). Los fumadores tienen
mayores problemas de insomnio, ocasionados por la nicotina que es un estimulante del
sistema nervioso. En general, ademas de mas dificultades para conciliar el sueno,
también experimentan mas alteraciones durante el mismo, lo que les lleva a dormir peor
y descansar menos. Si existe una relacidon causal entre fumar y trastornos del suefio,
seria de esperar que el abandono del tabaco se tradujera en una mejora significativa en
la salud publica’”). Los estudios que han examinado la relacidn entre el tabaquismo y el
suefio en adultos han obtenido resultados mixtos. Un estudio publicado en 2008
observé que la prevalencia de tabaquismo fue sustancialmente mayor entre los que
dormian menos de 6 horas que entre los hombres y las mujeres que dormian de 7 a 8

horas!78). Algunos autores han encontrado mayor alteracién del suefio en las personas

67 |



2014

que fuman o dependientes de la nicotina. Sin embargo, otros no reportan diferencias en
el suefio entre fumadores y no fumadores’”). En estudios con una relacién comprobada
entre el suefo y el tabaco, las conclusiones principales son: dificultad para iniciar y

mantener el suefio y en general estan mas insatisfechos con su calidad del suefio””- 72,

El consumo excesivo de alcohol potencia la fase del suefio NREM, y tiende a
suprimir el suefio REM durante la primera mitad del periodo dormido. Durante la
segunda mitad de ese periodo, el suefio REM se incrementa vy el suefio se vuelve mas
superficial. Los investigadores han encontrado que el alcohol afecta a las proporciones
de las diferentes etapas del suefio®. Una revisidn de estudios, hecha en Londres,
determind que los beneficios del alcohol para conciliar el suefio son aparentes. Bajas
dosis de alcohol si causan una somnolencia mas rapida y alargan los periodos de suefio

profundo en las primeras horas de la noche(®?),

Varios estudios epidemioldgicos han examinado la asociacién entre los
problemas del suefio y el consumo de sustancias como el alcohol. Los resultados indican
gue el alcohol disminuye la latencia de suefio, de acuerdo con su accién sedante,
mientras que mas tarde en el periodo de suefo, disminuye la eficiencia del suefio y
aumenta el nimero de despertares®283), Los cambios en la arquitectura del suefio en la
primera y segunda mitad de la noche después del consumo de alcohol, puede ser un
resultado de los cambios en la distribucion de las fases de suefio dentro de cada ciclo de

suefio, 0 como resultado de los cambios en la duracién del ciclo del suefio®3).

El impacto de una sola dosis de alcohol en los parametros del suefio nocturno en
voluntarios sanos y en poblaciones de control fue reducir la latencia del suefio,
proporcionar un sueifio mas consolidado en la primera mitad de la noche, pero mas
disturbios en la segunda mitad noche. El suefo de ondas lentas es mayor en la primera
mitad de la noche en todas las dosis. En el consumo de altas dosis de alcohol, hay un
claro aumento en el tiempo total de suefio de ondas lentas. Este efecto es consistente
en todos los grupos de edad y género®). La relacién entre el suefio y el alcohol es
bidireccional: el alcohol interfiere con la cantidad y la continuidad del suefio, y los

trastornos del suefio predisponen al individuo a un mayor consumo de alcohol.
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El alcohol y el tabaco sin duda son un problema importante en nuestros
contextos sociales, familiares, econdmicos, politicos, educativos y por supuesto de
salud, con la clara demostracion que su uso excesivo es sumamente negativo para la

calidad de suefio.

2.11 Actividad fisica y suefio

Se acepta de forma undnime que la actividad fisica, tiene un significativo impacto
positivo en la salud de los individuos, es sensato por lo tanto pensar que los individuos
sanos necesiten menos servicios y cuidados médicos. Algunos autores refieren que la
actividad fisica regular podria mejorar el suefio de las personas que cumplian las
directrices nacionales de ejercicio y alcanzar un mejor sueiio y menos fatiga diurna que
las que no lo practican‘®). El ejercicio es recomendado por la "American Sleep Disorders
Association" y en la mayoria de las discusiones sobre la higiene del sueio, es
considerada una intervencién no farmacoldgica para mejorar el suefio®). Bajo ciertas
condiciones, el ejercicio puede tener efectos beneficiosos. El efecto mas beneficioso
parece venir de mejorar el estado fisico con el entrenamiento de resistencia aerdbica 'y
ejercicio agudo que dura mas de una hora. Por el contrario, el ejercicio exhaustivo de
alta intensidad y de larga duracion es perjudicial para dormir, disminuyendo el suefio
REM y aumentando la vigilia®®®). Una muestra nacional representativa de 3.081 hombres
y mujeres, de edades entre los 18 y los 85 afios, encontré que 150 minutos de actividad
de moderada a vigorosa por semana, prevé una mejora del 65% en la calidad del

suefio(®d),

El ejercicio fisico agudo causa una reduccién transitoria de la somnolencia que
depende de la intensidad y la hora del dia a la que se realiza el ejercicio. Esta reduccién
de la somnolencia puede ser debida al hecho de que el ejercicio fisico aumenta el tiempo
total de suefio, retrasa el suefio REM, aumenta la fase 3 y reduce el tiempo de suefio

REM cuando comparamos las personas sedentarias con las fisicamente activas®®. Los
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beneficios del ejercicio regular parecen no tener fin ya que puede reducir los niveles de
estrés, la ansiedad y reducir el riesgo de muchas enfermedades. Los estudios sugieren
que el ejercicio diario también puede mejorar la calidad del suefio. Uno de los problemas
de salud mas comunes son el creciente nUmero de personas con sobrepeso. Varios
estudios muestran la existencia de una correlacion positiva entre la falta de actividad
fisica y la presencia de trastornos del suefio, la mas frecuente es la presencia de
insomnio y trastornos del ritmo circadiano de suefio-vigilia. La OMS define la obesidad
como una enfermedad en la que el exceso de grasa acumulada puede llegar a niveles
gue pueden afectar la salud. El exceso de grasa es el resultado que se obtiene al ser la
ingesta de energia mayor que la cantidad consumida de energia, este desequilibrio
puede conducir al desarrollo de trastornos respiratorios diferentes que pueden

progresar a la presencia de trastornos del suefo.

2.12 Relacion del consumo de alcohol y tabaco con el sueiio de calidad

Beber alcohol en exceso es un problema creciente que afecta a nuestra sociedad,
en particular, la edad de 18 a 24 afos (un periodo determinado por la OMS como de
juventud en la persona). Esta premisa es la base para el desarrollo del presente estudio,
ya que pretende centrar la atencion en la poblacidén juvenil, evaluar sus habitos de

consumo de alcohol y su relaciéon con la calidad del suefio.

El creciente consumo de altas cantidades de alcohol en la poblacién académica
es preocupante, hay muchos efectos nocivos que ese comportamiento implica, sin
embargo uno de los mas olvidados y poco estudiados es una de las funciones biolégicas
de nuestro cuerpo necesaria para sobrevivir, el suefo. Una pobre calidad del suefio
puede conducir por ejemplo, a una falta de concentracidn, somnolencia diurna y fatiga,
gue puede tener un impacto en el éxito escolar. A largo plazo puede conducir a
situaciones mas graves, como es el caso de la depresion y complicaciones

respiratorias(®”).
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Los trastornos del suefio secundarios al consumo de tabaco son importantes,
pero solo los trabajos recientes incluyen el estudio de esta variable y su posible relacién
con los cambios en el ritmo circadiano de suefio-vigilia. El suefio es un estado fisioldgico,
gue se representa en un ciclo, de un estado de descanso y actividad, lo que resulta en el
ciclo suefio-vigilia, es un fenémeno que inhibe los centros activos de la vigilia®®. La
necesidad de suefio varia de persona a persona, pero hay factores que pueden modificar
el patron de suefio, disminuyendo el tiempo total y por lo tanto su eficiencia. La
disminucion en el tiempo de suefio que lleva a la somnolencia, estado de alerta
fisiologica reducida‘®29, La somnolencia es entonces considerada como una funcién
bioldgica, caracterizada por una alta probabilidad de quedarse dormido en el suefio, en
otros se caracteriza por una mayor tendencia a dormir con una gran capacidad subjetiva
para conciliar el suefio, como una siesta involuntaria y tiene momentos de suefio subito

"ataques de suefio"”, cuando el suefio es inadecuado.

En condiciones normales, un individuo inicia el suefio en la etapa de noche, el
sueifio NREM, después de una demora de aproximadamente 10 minutos. Puede ocurrir
gue en personas privadas de suefio, o demasiado cansadas se ocasione una muy baja
latencia para el comienzo del suefio NREM. Después de unos minutos de suefio |, hay
una profundidad el suefo Il y se vuelve mas dificil despertar al individuo. Después de 30
a 60 minutos, se instala el sueno de onda lenta, la fase Ill la tercera fase de NREM.
Después de unos 90 minutos, aparece el suefio REM, en primer lugar, que tiende a ser
de corta duracién (5 a 10 minutos), completando el primer ciclo de NREM-REM del

suefio nocturno.

La eficiencia del suefio incluye la proporcion de tiempo que una persona duerme,
en relacion con el tiempo total y se ha mantenido en la cama para dormir por la noche.
Se considera normal entre el 85%. Sin embargo, una eficiencia del 100% es rara,
teniendo en cuenta la presencia de despertares nocturnos, aunque inconscientes(®®, Las
necesidades diarias de suefio de los adolescentes es de alrededor de 8 a 10 horas, que
tiene mas probabilidades de dormir en la tarde. Entre los adultos, la necesidad diaria de
suefio varia en promedio de 5 a 8 horas. Se han realizado varios estudios con el objetivo

de estudiar el efecto del alcohol sobre el suefio de los sujetos normales. El alcohol
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consumido durante la noche por lo general tiene efectos predecibles en el suefio REM,
suefio de ondas lentas, tiempo de suefno y la continuidad, pero los efectos sobre la

latencia del suefio son mas variables (Tabla 4)©1).

Los investigadores han realizado experimentos de este problema con sujetos no
alcohdlicos sanos, utilizando dosis de alcohol entre 0,16 y 1,0g/kg, produciendo
concentraciones de aliento etilico de 105 mg/%. La inhibicion de la fase REM, se ha
observado desde 1960 en los sujetos normales que consumen dosis altas (1g/kg) una
hora antes de acostarse, aunque estos efectos de la inhibicion de la fase REM son menos
consistentes con dosis mas bajas de alcohol®?). La reduccién de esta fase se hace menos
pronunciada con el uso continuo de alcohol. Existe un aumento de ondas lentas del
suefio después de un consumo de moderado a alto de alcohol antes de acostarse, este
aumento no es cierto en dosis mas bajas. La disminucion del suefio de ondas lentas se
normaliza con varias noches consecutivas de bebida. Los efectos del alcohol sobre la
continuidad del suefo y el tiempo total de suefio son variables, pero se relaciona con la
dosis administrada de alcohol. Las dosis mas bajas pueden aumentar el tiempo total de
suefio, mientras que dosis mas altas pueden conducir a un aumento de la actividad
simpatica y la interrupcion del suefio, especialmente durante la segunda mitad de la

noche(®1),

El alcohol puede tener un efecto estimulante que aumenta la latencia del suefio
(el tiempo para conciliar el suefio) o un efecto sedante que induce el suefio,
dependiendo de la dosis y el intervalo de tiempo que va a transcurrir hasta la hora de
acostarse. Se han observado efectos estimulantes a dosis bajas y el alcohol en sangre se
eleva, por lo general en la primera hora después de la ingestién, por el contrario, los
efectos sedantes ocurren con dosis mas altas. El consumo de alcohol en la tarde ("happy
hour") hasta seis horas antes de acostarse, también se interrumpe el suefio. Este
fenémeno sugiere un cambio relativamente permanente en la regulacidn del suefo. Los
efectos sedantes del alcohol dependen de la dosis, para el consumo moderado (0,4-0,8
g/kg), 2-3 bebidas. Con cantidades cada vez mayores, de hasta seis bebidas, la latencia
del suefio generalmente disminuye. Clinicamente, el aumento de los despertares esta

relacionado con el aumento de la concentracidon de catecolaminas al final de la noche.
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Se metaboliza a un ritmo de alrededor de una copa de vino por hora, después de la
ingesta de 5 bebidas el nivel de alcohol serd cercano a cero en tres horas, con un
aumento en la excitacion a partir de ese momento. En la segunda mitad de la noche es
en los suefios REM intensivos o pesadillas, estos efectos contribuyen a la fragmentacién

del suefio®® 93),

Yule et al. examinaron los efectos de una dosis Unica de alcohol (1 g/kg)
administrada 4 horas antes de acostarse durante 3 noches consecutivas en 4 hombres
sanos y no encontraron diferencias en el tiempo de latencia de suefio NREM vy el inicio,
pero encontraron una reduccion en el suefio REM durante las dos primeras noches de
alcohol (aunque las diferencias no son estadisticamente significativas debido al tamafio

pequefio de la muestra)().

Otro estudio evalud una dosis Unica de alcohol (dosis = 0.9g/kg) en siete hombres
sanos durante tres noches consecutivas, y reportaron un mayor tiempo despierto en la
segunda mitad de la noche en comparacion con el placebo en la primera mitad de la
noche, y ademas encontraron una inicio mas rapido del suefio, es decir, una reduccién
de la latencia (es decir, sin manifestarse) y mayor etapa de la fase NREM 19, Otro
estudio realizado por Van Reen et al®) examinaron las variables en la etapa de suefio
en siete mujeres (edad media = 23,5 afios) cuando se administré 0,49 g/kg de alcohol 60
minutos antes de irse a la cama en comparacion con un placebo. En |la fase NREM se
produjo un aumento en la etapa Il y lll, y una reduccion de REM durante todo el periodo
de suefo. Se comprobd mediante estos tres estudios que la fase REM esta reducida en
la noche en que se consume alcohol. Las conclusiones sobre los efectos de una dosis

Unica de alcohol en la latencia del suefio y la fase NREM son menos consistentes.

Una gama mas amplia para la administracién de alcohol en relacién con el suefio
nocturno, fue examinado por Landoltet al.®), que observaron los efectos del alcohol
(0,55g/kg) administrado seis horas antes de acostarse sobre el suefio en 10 hombres
sanos (edad media = 61,6 afios) en la que el nivel de alcohol en el aliento no era
detectable. Los efectos del alcohol sobre el suefio eran considerados "residuales" en

lugar de directos. Sin embargo estos efectos residuales del alcohol en el suefo influyen
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en la eficiencia del suefio y reducen el tiempo total de sueio en la segunda mitad de la
noche, con el doble de despertares y disminucion de la etapa NREM y suefio REM en
comparacion con placebo. Todos estos estudios proporcionan una medida concisa al
hecho de que los efectos del alcohol sobre las distintas fases de suefio varian en funcién

de la dosis y el tiempo en relacién a la hora de acostarse!®?),

El consumo de alcohol cercano a la hora de dormir, tiende a promover una
reduccion de la manifestacion del suefio y la fase REM. También hay que resaltar que
los efectos del alcohol sobre el suefio parecen ir mas alla del momento en que el alcohol
se metaboliza, sus efectos residuales en mayor o menor medida afectan a la calidad del
suefio. La cuestion de como el alcohol afecta el tiempo de suefio podrian ser relevantes
para evaluar la influencia individual y la seguridad relativa de las actividades en los
efectos sobre el estado de vigilia o de suefno. Los estudios mencionados determinar el
impacto real de una dosis relativamente baja de alcohol en el rendimiento en esta area,
por ejemplo, es notable cuando el alcohol se da al principio de la "noche bioldgica"(®).
Sujetos sanos con una dosis de 0,16 a 1,0g/kg de alcohol, muestran un periodo de
latencia de suefio reducido, el periodo de suefo reducido a la mitad, algunos estudios
indican un aumento de despertares en la segunda mitad del periodo de suefio. La
mayoria de los estudios encontraron la 9supresion del suefio REM, al menos en la

primera mitad del periodo de suefio y el aumento de suefio NREM en estadio 1119,

Con el tiempo se desarrolla una tolerancia a los efectos del alcohol sobre la
arquitectura del suefio, que se manifiesta por la normalizacion de los cambios
polisomnograficos (la polisomnografia es el registro de una noche completa de suefio,
gue permite evaluar la calidad del suefo y si existen alteraciones en el mismo) después
de 3-9 noches de uso en sujetos normales. La tolerancia a los efectos sedantes se
produce después de 3-7 dias de exposicién. Sin embargo, poco se sabe sobre los efectos
a largo plazo del consumo moderado de alcohol sobre el suefio en personas que no

tienen dependencia del alcohol®3),

Los estudios han establecido una clara relacién entre consumo de alcohol y

cambios en el estado de dnimo en las personas. Smith et al. (1995) observaron niveles
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diurnos de estado de animo muy buenos sélo cuando los sujetos no consumieron
alcohol la noche anterior®). En contraste, hubo cambios en las clasificaciones del estado
de dnimo en sujetos, registrado por la mafiana después del consumo de alcohol la noche
anterior. También observaron que el consumo de alcohol reduce significativamente los
niveles de alerta y calma al dia siguiente. Este estudio no encontré una relacién
significativa entre la cantidad o la frecuencia de consumo de alcohol con la medida de

estrés(®4),

Este resultado es completamente inesperado porque el consumo de alcohol
afecta los niveles de humor mucho mas que el propio estrés, afectando también a los
niveles de alerta y la tranquilidad durante todo el dial®). Esto sugiere que el alcohol
tiene un efecto adicional adverso en la lucidez mental y la relajacion®®. Una de las
causas del insomnio puede ser la ingestiéon de bebidas alcohdlicas, sin embargo, esto
puede tener consecuencias a corto plazo, como es el caso de la somnolencia diurnay la
fatiga, pero también a largo plazo, dando lugar a una depresion psicolégica, por

ejemplo®®3),

Los problemas del alcohol y el suefio son propensos a estar relacionados entre si
de diversas maneras. En un estudio de base poblacional, las personas con insomnio
crénico reportaron consumir alcohol antes de acostarse y dormir cerca de dos veces mas
(12,9%), por lo que quizas las dosis moderadas de alcohol pueden no ser eficaces en
inducir el suefio y las dosis superiores pueden causar insomnio en la noche®. La
disminucion del rendimiento relativo asociado con la falta de suefio fue comparado con
el nivel cualitativo de la intoxicacién por alcohol. Las disminuciones observadas en el
rendimiento por la falta de suefio o intoxicacion por alcohol, son potencialmente
peligrosas y pueden contribuir a un mayor riesgo de accidentes e incidentes en el

trabajo!®® 97),

Los cambios especificos de la privacion de suefio al dia siguiente son: alteracién
en la coordinacién ojo-mano, falta de toma de decisiones, alteraciones en la memoria,
la cognicion, el rendimiento de busqueda visual, la velocidad de respuesta y una

respuesta imprecisa. Ademas de los factores cognitivos, los componentes afectivos de
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comportamiento como la motivacién y el estado de animo, también se ven afectados
por la privacion del suefio. Con niveles moderados de ambos factores (falta de sueio e
la intoxicacién por alcohol), hay un compromiso con las tareas de rendimiento,
disminucién de la agudeza y la reduccién de la amplitud de los componentes del EEG®®
). Sin embargo, hay algunas diferencias entre los efectos autonémos de la privacion
del suefio y la intoxicacidn por alcohol. Por ejemplo, el alcohol aumenta la frecuencia

cardiaca, pero la falta de suefio parece tener poco o ningun efecto sobre la frecuencia

cardiaca(®®97),

El Consejo Consultivo del Instituto Nacional sobre el abuso de Alcohol vy
alcoholismo define como consumo excesivo de alcohol alcanzar una concentracion de
alcohol en sangre de 0,08 g% o mas, lo que corresponde a la mayoria de los adultos, es
decir 2 5 0 mas bebidas (> 4 si es mujer) en aproximadamente 2 horas. Aunque los
estudiantes universitarios tienen menores tasas de consumo diario que otros jévenes
que no asisten a la universidad, consumen mas en una "juerga" que en los diarios
restantes. Graves consecuencias negativas asociadas al consumo de bebidas incluyen la
muerte, lesiones, suicidio, peleas, relaciones sexuales sin proteccidn, violacién, dafios a
la propiedad, los problemas legales y las dificultades académicas son el resultado que se
produce con mayor frecuencia en los estudiantes. Los problemas académicos derivados
de consumo excesivo de alcohol pueden ocurrir a través de varios mecanismos: la resaca
induce a las ausencias de clase por la mafiana y dificultad para concentrarse en las tareas

escolares(©8).

Tabla 4: Efectos generales de consumo de alcohol y la interrupcion del suefio

Comportamiento Sueiio REM Sueio de La Latencia Tempo de
después de beber ondas lentas || continuidad total Sueio
del sueiio
El consumo
elevado
Dosis bajas 4 ™~ g 4 4
Dosis Elevadas NN 1 T T T
Consumo Crénico J P g T Y
Cese después del 1 J J ™~ 4
uso cronico
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Fuente: Stein M, Friedmann P. Disturbed Sleep and Its Relationship to Alcohol Use. 2005; 26
(1):1-13

2.14 Objetivos

La evaluacion de del presente estudio se realiza con base en los siguientes objetivos:

2.14.1 Objetivo General

En el transcurso del planteamiento tedrico presentado, han sido mencionadas y
evocadas teorias de diversos autores, encontradas en la literatura sobre el tema de

estudio.

Es por lo tanto el objetivo general de la presente Tesis el conocer los
determinantes fisicos y los comportamientos/estilos de vida saludables o perjudiciales,
para evaluar si el estado de salud de los jévenes es el adecuado y prever el efecto que

determinados FR tienen a largo plazo en su calidad de vida

2.14.2 Objetivos Especificos

Este estudio tiene como principales objetivos:

1. Estudiar las variables caracterizadoras de la muestra y posibles correlaciones

que puedan existir, en especial:

1.1 Describir el perfil antropométrico de la poblacidn y la prevalencia de
individuos cuyo indice de masa corporal sea de bajo peso, normal,

sobrepeso u obesidad.

1.2 Estimar la prevalencia del tabaquismo.
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1.3 Determinar el nivel de actividad fisica.

1.4 Determinar la prevalencia de historia familiar de diabetes y/o ECV.

2. Evaluacion del consumo de alcohol y sus determinantes social y conductual.

Caracterizar de una manera especifica los habitos de consumo de bebidas alcohdlicas

en la poblacidn. Se pretende identificar:
2.1 El patrén de consumo de bebidas alcohdlicas.
2.2 La frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas.
2.3 El tipo de bebida alcohdlica mdas consumida.
2.4 Clasificar el tipo de consumo de alcohol:
a. Sin problemas de consumo de alcohol.
b. Abuso de alcohol (riesgo de alcoholismo).
c. Probable dependencia alcohdlica.

3. Describir los habitos del sueifo de la poblacidon a estudiar. Describir los

resultados PSQI. Se quiere, en particular, medir:
3.1. La calidad subjetiva del suefio.
3.2. La eficiencia del suefio.
3.3. La latencia del suefio.
3.4. La duracidn del suefio.
3.5. La disfuncién diurna por somnolencia.
4. Correlacionar el numero de horas de suefio con:
4.1. Habitos alcohdlicos.

4.2. Tabaquismo.
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4.3. Inactividad fisica.

4.4, Presion arterial.

4.5. indice de masa corporal.

Capitulo 3 — Metodologia de Investigacion

En este capitulo se describe la metodologia utilizada en el presente estudio. Es a
través de la cual la investigacién se convierte en algo realizable, permitiendo la
construccion del desarrollo tedrico basado en la busqueda de bibliografia y también la
confirmacién o negacién de las hipétesis formuladas. La busqueda es un proceso que
permite investigar un asunto, con el objetivo de aprender o descubrir nuevas
informaciones sobre el proyecto de estudio que previamente habiamos pensado. La
mayoria de las investigaciones se centran en una poblacién relativamente pequefia. Sin
embargo, el objetivo de los investigadores es a menudo identificar tendencias o

desarrollar nuevas teorias o métodos que puedan generalizarse o aplicarse a la
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poblacién en general®®), Disefiar y seleccionar el método es la fuerza motriz que hace
avanzar el trabajo cientifico. Adoptar decisiones metodoldgicas implica la seleccién de
uno o de varios procedimientos que van a constituir los medios para alcanzar los fines

de la pesquisa.

"El gran valor de indagar de forma empirica es llevar la teoria a la realidad
concreta" Pedro Demo(1%), En ciencia, el método de investigacion adquiere un formato
de caracter inevitable, significa que la actitud investigadora incluye una fase conceptual,
metodoldgica y empirica. Es por eso imprescindible comprender que cada una de estas
fases no se agote en si misma, al contrario, que se relacionan de forma
interdependiente. Por eso, este proceso es un fendmeno transparente y esto solo

sucede si la divulgacién del disefio del estudio es completa y objetiva(10%,102),

Apoyado por una creciente conviccion de la importancia de la ciencia y de la
tecnologia, el apoyo publico a la investigacién ha aumentado a lo largo del siglo XX. Este
desarrollo tecnoldgico y cientifico se ha traducido en una importancia casi insustituible
en la vida de las personas. La creciente utilizacion de todos los
mecanismos/resultados/informaciones/tecnologias disponibles por los
descubrimientos cientificos, han traido una preocupaciéon comprensible sobre la forma
como esta es conducida. El presente capitulo persigue el objetivo de describir y justificar

las etapas y las decisiones metodoldgicas inherentes a la pesquisa empirica desarrollada.

3.1 Diseno del estudio

El proyecto de investigaciéon ha empezado con la delimitacion del drea de
estudio, definicién de los principales objetivos y formulacién de la cuestion orientativa.
El diseno del estudio corresponde a su esquema orientativo y al plano de accién que,
iniciados a partir del conjunto de objetivos planteados permiten llegar a un cuadro de
conclusiones y respuestas, confirmando o afirmando las hipdtesis postuladas. Seria
imposible iniciar el presente trabajo sin realizar un andlisis preliminar de las diferentes

variables que se incluyen en la cuestion orientativa que ha originado este proyecto. El
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principal objetivo del conocimiento cientifico es buscar la causa que explica un
determinado fendmeno o suceso. Asi, intenta tener la percepcion o comprender la
realidad, presentando los elementos que establecen la existencia de un determinado
hecho. Como resultado, se obtiene un conocimiento cientifico diferente de todos los

otros, basado en hechos!13).

La investigacidon en salud es a la vez un proceso cientifico y social. Este proceso
implica una estructura — un conjunto de elementos que soportan analogias necesarias.
Estas analogias son de propiedad funcional y cada elemento que constituye el sistema
auxilia en el mantenimiento de los que estdn indexados®. El proceso de
escudrinamiento implica un conjunto de pasos evolutivos, rigurosos y racionales, que
posibilitan la concretizacion de un proyecto desde su conceptualizacidn, eleccién

metodoldgica y empirica, ademas de la fundamentacidn teéricallb,

La busqueda bibliografica ha sido realizada de manera sistematica, permitiendo
obtener informacion reciente sobre el conocimiento de la realidad de los jovenes
adultos en su contacto con determinados factores de riesgo sociales, como: tabaquismo,
ejercicio fisico, presidon arterial, dislipemia, glucemia, obesidad, consumo de alcohol y
calidad del suefio. La funcién primordial de esta fase es presentar todos los elementos
bibliograficos que puedan ser determinantes para el analisis descriptivo de todas las
variables que intervienen. La bibliografia no tiene la pretension de ser un fin en si mismo,
pero si antes de la pesquisa, nos informa y complementa de forma descriptiva sobre los
estudios realizados a un conjunto de contenidos analiticos. La fase conceptual del
presente estudio se ha iniciado con la revision de literatura, organizacidon y composicién
de la informacion recogida. La metodologia ha permitido poner en practica un conjunto
de supuestos en el proceso de pesquisa cientifica, en otras palabras, crear un diseio de
estudio que permita simultdneamente examinar y describir la presencia de un

fenédmeno particular y verificar la causalidad de las hipétesis invocadas!0Y),

La finalidad del trabajo cientifico es ilustrar aspectos de la metodologia que
guiaron el estudio. En este capitulo, se describen las decisiones tomadas durante la
elaboracion del presente trabajo en lo que se refiere a los métodos adoptados,

instrumentos de recogida de datos, considerando la naturaleza de los objetivos. En la
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exposiciéon de la fase metodoldgica, se presenta el tipo de estudio adoptado, ademds de
la estrategia utilizada para la recogida y analisis de datos, procedimientos formales y
éticos y las medidas estadisticas utilizadas. Estas decisiones han estado en consonancia

con la cuestidn orientativa, hipotesis y naturaleza de las variables seleccionadas.

El progreso cientifico actual se traduce en un elevado numero de cuestiones,
cuya finalidad es investigar, evaluar y diagnosticar la presencia de un fenémeno
particular en las poblaciones. Es a partir de esta premisa que nace la creciente necesidad
de evaluar la salud general de los individuos, objetivando el impacto que ciertas
condiciones, comportamientos o estilos de vida que se reflejan en la calidad de vida.
Este parrafo es particularmente importante cuando la poblacion estudiada es joven, una
vez que estos presentan una especificidad particular, la importancia del concepto de

factores de riesgo es desconsiderada con frecuencia en este grupo de edad.

La nocidn de Salud no es transversal, depende de factores sociales, culturales,
econdmicos, politicos y no se agota en estos criterios, atravesando épocas, geografia 'y
clases sociales!1®, Esta premisa conlleva una dificultad para el presente estudio y es
importante, en primer lugar definir salud. Segun la OMS, esta se define no solo como la
ausencia de enfermedad, sino también como un estadio de bienestar fisico, mental y
social, en asociacién con el concepto de bienestar, que incluye seis perspectivas
multidimensionales y que interactlan entre si: social, ocupacional, espiritual, fisica,

emocional e intelectual(03),

La planificacion del estudio se inicid con la delimitacion del area de estudio,
definicion de los principales objetivos de la investigacion y formulacion de las preguntas
planteadas. Después de estructurar estas bases, la planificacion del disefio se desarrollé

alrededor de los siguientes parametros:

- Definicidon de la hipodtesis;

- Tipologia del estudio;

- Seleccién de la muestra;

- Elaboracion del cuestionario;

- Caracterizacion de la muestra en estudio;
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- Analisis y tratamiento de datos.

Nuestro proyecto de Tesis se trata de una pesquisa transversal, de caracter
observacional, descriptivo, correlacional y de enfoque cuantitativo. El trabajo realizado
se incluye en la tipologia de las investigaciones empiricas y se ha basado en la recogida
de datos mediante la aplicacion de un cuestionario. El presente estudio es
predominantemente cuantitativo y de tipo observacional descriptivo: han sido
identificadas las variables y experimentadas las correlaciones. Se ha considerado que la
mejor forma de conocer las caracteristicas individuales en lo que se refiere a la actividad
fisica, historia familiar, género, edad, peso, estatura, presion arterial, actividad fisica,
habitos de tabaquismo y medicacion, seria a través de la aplicacién de un cuestionario

de respuesta cerrada, (anexo I).

Para la evaluacidon del consumo de alcohol, se ha utilizado un modelo que
permitiera el seguimiento de su consumo. Se ha seleccionado para esta finalidad el
cuestionario AUDIT, (anexo Il), que da una nocidon de gravedad del consumo. Este
instrumento, como medida de rastreo, permite una evaluacion tanto positiva como
negativa, haciendo la distinciéon de individuos sin riesgo de consumo de alcohol
perjudicial, de los que presentan riesgo o probable dependencia. Los resultados del
cuestionario AUDIT, constituido por diez cuestiones y, segun la puntuacién, ayudan a la

identificacidn de tres patrones de consumo:
1. utilizacién de bajo riesgo (sin problemas de consumo de alcohol);

2. utilizacion de riesgo (consumo que podra llevar a problemas, riesgo de

alcoholismo);

3. utilizacion nociva (consumo que probablemente ya ha conducido a
problemas, probable dependencia alcohdlica). La expresidn "utilizacién
problematica" caracteriza los tres ultimos patrones de consumo de la

substancia.

A pesar de su amplia utilizacidon, el cuestionario ha sido desarrollado

especialmente para utilizarse en servicios de atencion primaria, donde se sugiere con la
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finalidad de evaluar el uso reciente de alcohol. Es de facil y rapida aplicacion, ademas de

guiar al profesional en relacion al tipo de intervencién que debe realizarse.

Para la evaluacién de la calidad del suefio, se ha optado por la utilizacion del
Pittsburgh Sleep Quality Index, (Anexo lll), que evalUa la calidad del suefio en relacion al

ultimo mes y que ha sido desarrollado con varios objetivos:

1. proporcionar una medida fiable, valida y estandarizada de la calidad del

sueio;
2. distinguir el buen suefio del mal suefio,

3. proporcionar un index test de facil realizacion por parte de los individuos

y de simple interpretacidn, por parte de los médicos e investigadores, y

4. proporcionar una breve evaluacién, clinicamente util, de una variedad de

disturbios del suefio que pueden afectar a su calidad.

Los datos recogidos en los procesos clinicos e insertados en un formulario
estandarizado (Anexo IV) que contiene las informaciones clinico-demogréficas y de

laboratorio (PA, colesterol, FCy, glucemia).

La pesquisa esta dividida en diferentes tipos de enfoque, las mismas
perspectivas seran utilizadas para organizar el presente estudio y tiene como objetivo
orientar al lector, durante la exposicion de los resultados (estado fisico, actividad fisica,
consumo de alcohol y calidad del suefio). La discriminacién de los objetivos, hipdtesis,

resultados y conclusiones han sido construidos, considerando estas dimensiones.

3.2. Tipo de Estudio

El tipo de estudio ha sido de caracter observacional, transversal descriptivo,

retrospectivo, y con un enfoque cuantitativo. El estudio presenté indole observacional
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gue es un tipo de investigacion social que tiene como objetivo medir el grado de relacién
que existe entre dos o0 mas conceptos o variables, en un contexto en particular. Una vez
gue no ha existido intervencion experimental y se ha limitado a la observacion y
consecuente medicion de unidades en estudio — parametros clinicos, bioquimicos y de

conducta. La observacion ha sido de tipo simple o pasiva.

Lo estudio ha sido transversal descriptivo, una vez que el objetivo fue solamente
estimar los principios en estudio y ha sido realizada en un solo momento temporal.
Correlacional, porque las variables elegidas han sido evaluadas de manera a verificar
cual es la relacidn entre ellas y cudl es la probabilidad de desarrollar un hecho
determinado. Retrospectivo, porque se baso en la recogida de datos preexistentes en el
Centro de Clasificacidon y Seleccion de Lisboa, relativos a jovenes aptos para cumplir el

servicio militar.

3.3. Variables en Estudio:

Han sido identificados dos tipos de variables:

¢ Dependiente — elemento que constituye las caracteristicas que puede sufrir
cambios o ser explicado por la intervencién de la variable independiente;
¢ Independiente — definida como el conjunto de factores que se van a controlar

para verificar las variables dependientes.

De una forma resumida, puede afirmarse que la variable dependiente en una
busqueda es el antecedente y que la variable independiente es el consecuente. Otra
forma de caracterizarla es que la primera es medida y la segunda, manipulada. En esta

situacion especifica, se definieron las variables de la siguiente manera:

e Variable dependiente: factores de riesgo ambientales, de comportamiento y

genéticos;
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e Variable Independiente: cuestionario AUDIT y cuestionario de calidad del suefio.

3.4. Cuestion Orientativa

El presente trabajo ha sido desarrollado en el campo de prevencion — promocion
de la salud en jovenes y su objetivo es definir un perfil de riesgo en una poblacion

tendencialmente poco estudiada del punto de vista biomédico.

La génesis de este trabajo esta formada por multiples cuestiones complejas que
estdn interconectadas, basadas en una cuestidén orientativa que de forma simultdnea
trata los aspectos generales de algo (correlacionar las inniumerables variables para
obtener una visidn global del perfil de salud de los jévenes) y especifica (cada una de las

variables es valida y contribuye para la problematica en anlisis).

La cuestién orientativa ha sido posteriormente desdoblada en sub-cuestiones, para
identificar, sistematizar y problematizar las variables en andlisis. El enfoque de esta

cuestion central se ha realizado en tres dimensiones distintas pero complementarias:

I.  Relevancia o importancia de los resultados para el conocimiento cientifico con
consejos, ensefianzas o normas que se dan para el grupo de edad en evaluacioén,
a la luz de los conocimientos actuales;

II. Analisis de cada uno de los conceptos en estudio: obesidad, dislipemia,
tabaquismo, presion arterial, sedentarismo, suefo y consumo de alcohol,
caracterizando las diferentes expresiones que asume;

lll. Identificacion y contextualizaciéon de las variables que han potenciado el

comportamiento de riesgo.

3.5 Poblacion Estudiada

En la conceptualizacidén de un trabajo de investigacidn es imprescindible definir
la poblacién objeto de nuestro estudio. Esta se define como un conjunto de individuos

o elementos que tienen en comuin determinadas caracteristicas. El presente trabajo esta
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constituido por todos los individuos con condicién fisica, psicolégica y médica que se

presentaron en un centro de seleccion para ingreso en el servicio militar.

3.5.1 Poblacion Objeto / Muestra

Del conjunto de la poblacidn se retira uno mas restrictivo que se define como
muestra, siendo esta Ultima sobre la que se quiere realizar el estudio y hacer
comentarios. La muestra ha sido constituida por todos los individuos considerados aptos
a cumplir el servicio militar y que se presentaron en el Centro de Classificacao de Lisboa
(Ministerio de Defensa — "Estado Mayor del Ejército") durante los afios 2011 y 2012. La

dimensiéon de la muestra para el estudio fue de 552 individuos.

3.5.2 Seleccion Y Caracterizacion de la Muestra

La muestra ha sido de tipo aleatorio simple y se ha definido el procedimiento
(criterios de inclusion y exclusidén) hasta agotarse el periodo de tiempo determinado

(2011 y 2012).

3.5.3 Criterios de seleccion de la muestra

En la seleccion de la muestra han sido utilizados los criterios siguientes:

3.5.3.1 Criterios de Inclusion:

Individuos con edades entre los 17 y los 27 aiios, considerados aptos, después
de la evaluacién médica, fisica y psicotécnica, cumpliendo el servicio militar normal, que
se presentaron en el Centro de Clasificacién y Seleccidén de Lisboa, durante el periodo

de 2011y 2012.
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3.5.3.2 Criterios de Exclusion:

¢ Individuos considerados inaptos;
¢ Individuos con edad inferior a los 17 afios y superior a los 27 afios;
* Individuos voluntarios aptos a cumplir el servicio militar en el régimen de las

fuerzas especiales.

3.6 Instrumentos de evaluacion para caracterizacion de la muestra:

Ha sido constituida una tabla de observacion, resultado de la consulta de los

procesos de los individuos y de los cuestionarios.

En la caracterizaciéon de la muestra, en el instrumento de recogida de datos

aparecian en su titular los siguientes elementos:

e Edad;

e Sexo;

e Peso, estatura e IMC;

¢ Nivel de actividad fisica;

e Historia familiar de patologia CV;
e Habitos de tabaquismo;

* PAenreposo;

¢ Glucemia;

e Colesterol (Total, HDL y LDL);

e Triglicéridos.

0 Medicion de los pardmetros antropométricos con la utilizacién de una balanza
antropométrica mecdnica, con capacidad de hasta 150 kg y graduacién de 100g con
calibracion manual, efectuada todos los dias, por la mafiana.

0 Medicion de PA mediante esfigmomandmetro.

0 Respuesta del cuestionario AUDIT y Cuestionario de Calidad del Suefio de Pittsburgh.
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3.7 Procedimientos - Tratamiento estadistico

Los datos fueron recogidos y organizados en un banco de datos y
posteriormente analizados y tratados matemadtica y estadisticamente, presentados
como texto, tablas o de forma gréfica. Siguiendo los objetivos y las hipdtesis esbozadas,
este estudio estd constituido por cuatro partes diferenciadas e interconectadas:
metodologia, caracterizacion de la muestra, presentacion de resultados y discusiéon. En
la metodologia, se caracteriza la muestra, se presentan los instrumentos, los

procedimientos, su desarrollo y el tratamiento de la informacidn.

La presentacion de los resultados se divide en dos subsecciones: la primera
presenta el analisis descriptivo de las variables del instrumento de recogida de datos y
de los cuestionarios y el segundo, el analisis de los datos y las inferencias estadisticas

gue permitieron concluir sobre las hipdtesis planteadas.

Para terminar, en las dos ultimas partes, se analizan de manera critica, los
resultados del estudio y la metodologia, refiriendo también sus limitaciones. El estudio
presenta una metodologia cuantitativa para permitir la recogida y el tratamiento de los
datos sistematica y estadisticamente, estableciendo relaciones entre las variables, con
el objetivo de responder a las hipotesis planteadas. Se trata asi de un estudio transversal

cuantitativo/descriptivo, con datos recogidos sin la intervencion de los investigadores.

3.8 Procedimiento para la recogida de datos

Fue solicitada la autorizacioén a la direccién del Centro de Clasificacion y Seleccién
de Lisboa, para la realizacién de la indagacidén hecha para descubrir o averiguar una cosa
con los jévenes. Los instrumentos fueron recogidos inmediatamente después de la

aplicacién y almacenados en un sobre lacrado sin identificacion.
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3.9 Procedimiento para el analisis de datos

Para el analisis estadistico han sido utilizadas una estadistica descriptiva (media,
moda, mediana, frecuencias y porcentajes) y una estadistica inferencial, que es una
parte de la estadistica que comprende los métodos y procedimientos que por medio de
la induccién determina propiedades de una poblacion estadistica, a partir de una
pequeiia parte de la misma, mediante el test-t de Student, con nivel de significacién

estadistica del 5% (p<0,05).

Para correlacionar variables cuantitativas se utilizé el coeficiente de correlacién
de Pearson. Para correlacionar variables ordinales se utilizé el coeficiente de correlaciéon
de Spearman. El test del chi-cuadrado fue utilizado para analizar la independencia de las
dos variables cualitativas. El presupuesto del chi-cuadrado de que no debe existir mas
del 20% de células con frecuencias esperadas inferiores a 5 fue analizado. En situaciones
de no satisfaccién del presupuesto anterior se utilizd el test del chi-cuadrado por
simulacion de Montecarlo. El ANOVA de una via u One Way Anova ha sido utilizado para

comparar las diferencias en las medias de tres 0 mds muestras independientes.

El presupuesto de normalidad de distribucién y el presupuesto de homogeneidad
de varianzas fueron analizados con los tests de Kolmogorov-Smirnov y de Levene. La
normalidad de la distribucion fue asumida en las muestras con dimension superior a 30,
de acuerdo con el teorema del limite central. El nivel de significacion para aceptar o
rechazar la hipétesis nula fue fijado en (a)<0,05. Sin embargo, se comentaron también

las diferencias significativas para (o)<0,10(106 107),

El andlisis estadistico ha sido efectuado con el SPSS, versién 20.0 para Windows.
Después de cuantificados los datos y reconocidas las caracteristicas generales de la

muestra, se procedid a la interpretacion cuantitativa de los datos y sus correlaciones.
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Anexo |

Formulario de recogida de dados (caracteristicas individuales en lo que se refiere a la
actividad fisica, historia familiar y habitos de tabaquismo) para la Tesis Doctoral de

Analisis del perfil de salud y riesgo cardiovascular en una poblacion joven adulta.

Cuestionario

Parametros individuales

Namero de identificacién militar:

Género: O Femenino O Masculino
Fecha de Nacimiento: (dia)/ (mes)/ (afio)
Tabaquismo
1. Fuma? Si No

a. En caso afirmativo, ¢cudntos cigarrillos fuma al dia?
2. Hafumado alguna vez en el pasado? asi ONo

a. ¢Cudnto hace que dejaste de fumar?

Actividad Fisica

¢Con cudl de las siguientes expresiones se identifica?

Lo hago poco o ningln ejercicio fisico semanalmente.
Hago ejercicio 2-3 veces por semana.

Hago ejercicio 4 veces a la semana.

Hago ejercicio 5 veces a la semana.

e now

Historia Familiar

Cualquier miembro de su familia inmediata tiene o ha tenido alguna de estas enfermedades?

a. Diabetes e. Accidente Cerebro Vascular
b. Infarto f. Dislipidemia
c. Hipertensién Arterial g. Outra? Cual?
d. Enfermad Cardiaca
Medicacion
Normalmente toma algun medicamento? ONo OSi Cual?

Piginal|1l
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Anexo Il

Formulario de recogida de dados del cuestionario AUDIT, (hdbitos de consumo de
alcohol) para la Tesis Doctoral Analisis del perfil de salud y riesgo cardiovascular en una

poblacion joven adulta.

Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol

1. ¢Con qué frecuencia consumes bebidas alcohdlicas?
0. Nunca 3. 203 veces ala semana
1. Una o menos veces al mes 4. 4 o mds veces a la semana
2. 2 a4 veces al mes

2. ¢{Cudntas bebidas alcohélicas consumes normalmente cuando bebes?

0. 102 3.7a9
1. 304 4. 10 o més
2. 506

3. {Con qué frecuencia te tomas 6 o mas bebidas alcohélicas en un solo dia?
0. Nunca 3. Semanalmente
1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario
2. Mensualmente

4. {Con qué frecuencia, en el curso del Gitimo afio, has sido incapaz de parar de beber una vez

que habias empezado?
0. Nunca 3. Semanalmente
1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario

2. Mensualmente

5. ¢Con qué frecuencia, en el curso del dltimo afio, no pudiste atender tus obligaciones porque

habias bebido?
0. Nunca 3. Semanalmente
1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario

2. Mensualmente

6. éCon qué frecuencia, en el curso del Gitimo afio, has necesitado beber en ayunas para
recuperarte después de haber bebido mucho el dia anterior?

0. Nunca 3. Semanalmente

1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario

2. Mensualmente

7. éCon qué frecuencia, en el curso del dltimo afio, has tenido remordimientos o sentimientos
de culpa después de haber bebido?

0. Nunca 3. Semanalmente

1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario

2. Mensualmente

8. ¢{Con qué frecuencia, en el curso del dltimo afio, no has podido recordar lo que sucedié la
noche anterior porque habias estado bebiendo?

0. Nunca 3. Semanalmente

1. Menos de una vez/mes 4. Adiario o casi a diario

2. Mensualmente

9. T o alguna otra persona ¢ Han resultado heridos porque habias bebido?
0. No
1. Si, pero no en el curso del ditimo afio
2. Si, en el dltimo afio
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10. ¢Algin familiar, amigo, médico o profesional de la salud han mostrado preocupacién por
tu consumo de alcohol, o te han sugerido que dejes de beber?
0. No

1. Si, pero no en el curso del ditimo afio

2. Si, en el dltimo afio.

11. {Qué tipo de bebidas alcohélicas consumen? (opciones muiltiples):
Vino

Cerveza

Blanco Bebidas (Whisky / Gin / Vodka / bagazo)

Shots

Cocktails Bebidas alcohélicas

Champan

Licores

Otro. ¢Cual?

NS BN

12. Los fines de semana (de viernes a domingo) y semanas (entre lunes y jueves), en
promedio. ¢{Cudntas bebidas alcohdlicas consumen?

fines de semana semanas
No tome bebidas alcohélicas =] [m]
1/2 copas =] [m]
3 a5 copas o o
6 a 10 copas [=] [m]
11 a 15 copas o =)
> 16 copas (=] [u]
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Resultado Test AUDIT

La valoracién del test es distinta para hombres y mujeres. Una vez sumados el total de puntos
que ha obtenido en el test, vea si su resultado se encuentra dentro de alguna de las siguientes
categorias:

HOMBRES:

Puntuacién total de 0 a 7 puntos: Usted no tiene problemas con el alcohol.

Puntuacidn total de 8-12 puntos: Su resultado en el test estd dando sefiales de que es una
persona que estd empezando a abusar del alcohol. Debe moderar el consumo de alcohol y
consultar a un especialista para corroborar el resultado del test y tomar las medidas oportunas.

Puntuacion total de 13-40 puntos: Su resultado en el test indica que tiene un problema serio con
el alcohol. El primer paso para resolverlo consiste en asumir que sufre un problema muy severo
con el alcohol. Debe iniciar un tratamiento inmediatamente si no quiere que su salud se resienta
y los demds se retiren de su compafia cada vez més.

MUJERES:
Puntuacién total de 0 a 5 puntos: Usted no tiene problemas con el alcohol.

Puntuacidn total de 6-12 puntos: Su resultado en el test estd dando sefiales de que es una
persona que estd empezando a abusar del alcohol. Debe moderar el consumo de alcohol y
consultar a un especialista para corroborar el resultado del test y tomar las medidas oportunas.

Puntuacidn total de 13-40 puntos: Su resultado en el test indica que tiene un problema serio con
el alcohol. El primer paso para resolverlo consiste en asumir que sufre un problema muy severo
con el alcohol. Debe iniciar un tratamiento inmediatamente si no quiere gue su salud se resienta
y los demds se retiren de su compafia cada vez més.

Recuerde que los resultados del test tienen un valor orientador y no pueden reemplazar una
valoracién completa realizada por un psiquiatra o psicdlogo en una entrevista clinica
convencional.

Si quiere tener una mayor certeza sobre el resultado acuda a su psiquiatra de referencia.
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Anexo Il

Formulario de recogida de datos para la evaluacidén de la calidad del - Cuestionario
Pittsburgh Sleep Quality Index para la Tesis Doctoral Analisis del perfil de salud y riesgo

cardiovascular en una poblacion joven adulta.

PSQI: indice de Calidad del suefio de Pittsburgh

INSTRUCCIONES: Las siguientes cuestiones hacen referencia a tus habitos de fio sélo d
el dltimo mes. Tus respuestas deben reflejar fielmente lo ocurrido la mayoria de dias y noches
del ditimo mes. Por favor contesta a todas las preguntas.

1. Durante el Gltimo mes, ¢a qué hora solias acostarte por la noche?
HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

> 1 Durante el Gltimo mes, {cud ti
después de acostarte por las noches?
NUMERO DE MINUTOS PARA CONCILIAR EL SUENO:

po (en mi ) te ha ¢ d darte dormido

3. Durante el dltimo mes, é{a qué hora te has | do habitual por la mafiana?
HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4. Durante el dlti mes, {cud horas de fio real has ido por las noches? (puede
ser diferente del niimero de horas que estuviste acostado)
HORAS DE SUENO POR NOCHE:

Para cada una de las cuestiones siguientes, selecciona la respuesta mas adecuada a tu situacion.
Por favor contesta todas las preguntas de detrds de la pdgina.

5. Durante el dltimo mes, ¢con qué fri ia has ido un fio alterado a
consecuencia de....?

(a) no poder conciliar el suefio después de 30 minutos de intentarlo:
O no me ha ocurrido durante el dltimo mes 0 Una o dos veces a la semana
O Menos de una vez a ka semana O Tres o més veces a la semana

(b) despertarse en mitad de la noche o de madrugada:

B no me ha ocurrido durante el ditimo mes B Una o dos veces a la semana
DO Menos de una vez a ka semana O Tres o més veces a la semana
(c) tener que ir al bafio:

O no me ha ocurrido durante el dltimo mes 0 Una o dos veces a la semana
O Menos de una vez a ka semana O Tres o méds veces a la semana

(d) no poder respirar adecuadamente:
O no me ha ocurrido durante el dltimo mes O Una o dos veces a la semana
B Menos de una vez a ka semana B Tres o més veces a la semana

Paginal|2

95 |




Anadlisis del perfil de salud y riesgo cardiovascular en una poblacion joven 2014

DO no me ha ocurrido durante el dltimo mes DO Una o dos veces a la semana
O Menos de una vez a la semana O Tres o més veces a la semana
(g) sensacién de calor:

DO no me ha ocurrido durante el dltimo mes DO Una o dos veces a la semana
O Menos de una vez a la semana DI Tres o més veces a la semana
(h) pesadillas

B no me ha ocurrido durante el dltimo mes B Una o dos veces a la semana
DO Menos de una vez a la semana O Tres o més veces a la semana
(i) sentir dolor

O no me ha ocurrido durante el dltimo mes [l Una o dos veces a la semana
DO Menos de una vez a la semana O Tres o més veces a la semana
(i) otra causa(s), describir:

6. Durante el dltimo mes, ¢{como calificarias, en general, la calidad de tu su

O Muy buena O Bastante mala

B Bastante buena B Muy mala

7. Durante el dltimo mes, écon que frecuencia tuviste que tomar medicinas (prescritas o

automedicadas) para poder dormir?
DO no me ha ocurrido durante el ultimo mes [ Una o dos veces a la semana
DO Menos de una vez a la semana [ Tres o més veces a la semana

8. Durante el dltimo mes, {con que frecuencia tuviste dificultad para mantenerte despierto
mientras conducias, comias o desarrollabas alguna actividad social?

DO no me ha ocurrido durante el ultimo mes O Una o dos veces a ka semana

DO Menos de una vez a la semana O Tres o mds veces a la semana

9. Durante el dltimo mes, ¢{cémo de problematico ha resultado para ti el mantener el entusiasmo
por hacer las cosas?

DI no me ha ocurrido durante el ultimo mes O Una o dos veces a ka semana
DO Menos de una vez a la semana O Tres o mds veces a la semana

10. Hace siestas? OSi ONo
En caso afirmativo, hazlo intencionalmente? BSi ENo

Interpretacion: Las 4 primeras preguntas se contestan de forma concreta. Las restantes se contestan mediante
una escala con 4 grados. De la puntuacion se obtienen 7 puntuaciones que nos informan de otros tantos
componentes de |a calidad de suefio: calidad subjetiva, latencia de suefio, duracion de suefio, "eficiencia de
suefio”, perturbaciones de suefio (frecuencia de alteraciones como tos, ronquidos, calor, frio...), uso de
medicacion hipnética, disfuncién diurna (facilidad para dormirse realizando alguna actividad como cansancio).
Cada componente recibe una puntuacion discreta que puede ir de O a 3. Una puntuaciéon O indica que no
existen problemas a ese respecto, mientras que si es de 3 sefiala graves problemas a ese nivel. La suma de las
puntuaciones obtenidas en cada uno de los componentes parciales genera una puntuacion total que puede ir de
0-21.
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Anexo IV

Formulario de recogida de los datos en los procesos clinicos conteniendo las
informaciones clinico-demograficas y de laboratorio (presion arterial, colesterol,
frecuencia cardiaca y glucemia), para la Tesis Doctoral Andlisis del perfil de salud y

riesgo cardiovascular en una poblacidn joven adulta.

Registro de los parametros bioquimicos y la presion arterial

Identificacion
Numero de Identificacién Militar:

Perfil Analitico
Colesterol Total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos

Glucemia
e Glucemia en ayunas

Presion Arterial
Diastoélica (mmHg)
Sistdlica (mmHg)

Frecuencia Cardiaca

e Frecuencia cardiaca en reposo: (bpm)
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Capitulo 4 — Resultados

4.1 Caracterizacion de la muestra

La caracterizacidn de la muestra se inicié por la descripcidon sociodemografica,
IMC, habitos de tabaquismo, practica deportiva, PA, colesterol (Total, HDL y LDL),
triglicéridos, historia familiar de diabetes y/o ECV, habitos alcohdlicos y calidad del
suefio. La muestra esta constituida por 552 individuos. La distribucién de la muestra por
género es de 472 hombres y 80 mujeres, que corresponde al 86% y al 14%,

respectivamente (grafico 1).

Género

B Hombres B Mujeres

Grafico 1: Distribucion de la muestra por género

99 |



Analisis del perfil de salud y riesgo cardiovascular en una poblacion joven 2014

La edad de los elementos de la muestra presenta una media de 21,28 afnos, con

un valor maximo de 27 y un valor minimo de 18. La moda en este grupo de reclutas fue
18 aiios. La representacién grafica de las edades por grupo de edad y por género es

visible en el gréfico 2.

/

100%
80%
60%
40%
20%

0%

M Hombres M Mujeres

Grafico 2: Nimero de individuos por edad y género

Si analizamos la muestra en lo referente a habitos como el tabaquismo,
observamos en el grafico 3 que el numero de fumadores representa el 11% de la

muestra, los exfumadores el 3% y los no fumadores el 86%.

3%

B No fumador ™ Fumador = Ex Fumador

Grafico 3: Niumero de individuos y porcentaje de fumadores, ex fumadores y no fumadores
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4.2 Caracterizacion del perfil tensional

Las evidencias recientes muestran que la presion arterial no es sélo de interés en
los grupos de edad mayor, sino que también debe ser considerada, evaluada y destacada
su importancia en el inicio de la vida, cuando el riesgo de eventos clinicos
cardiovasculares a corto plazo es reducido. La PA en el inicio de la vida es un indicador

muy fuerte de mortalidad en fases mas tardias de la vida!®),

Uno de los elementos fundamentales para la evaluacién en los jovenes de la
medicion de la PA, realizada con el recurso de un esfigmomandmetro aneroide en el
miembro superior derecho, con el individuo sentado. Se considerd la aparicion del

primer ruido de los sonidos de Korotkoff, la PA sistélica y la desaparicion, la PA diastélica.

Se destaca un aspecto importante en relacién a la PA, los jévenes estan bajo
evaluacion y dependientes de los resultados obtenidos en los exdamenes efectuados.
Este fendmeno puede influenciar el resultado obtenido en diferentes variables, en
especial la PA. Considerando la afirmacion anterior, se ponderd en este criterio la

inclusion de algunas cuestiones:

1. Cuando la PA sistélica y diastélica se encuentran en categorias diferentes, la mas

alta debe ser seleccionada para clasificar la PA del individuo;

2. La PA es una medida que presenta una marcada variabilidad entre individuos,

asi como en el individuo;
3. El diagndstico de HTA no puede basarse en una sola medicion.

Han sido seleccionados manguitos de talla y anchura propias para la circunferencia
y la longitud del brazo de los individuos. El diagndstico de la hipertension arterial se

realiza cuando se encuentran niveles de presién arterial permanentemente altos, por
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encima de los limites normales, siempre que la medicién de la PA esté determinada por

los métodos y condiciones apropiadas.

Teniendo en cuenta como referencia los factores enunciados anteriormente,
consideramos tres criterios (fisiolégico, operacional y diagndstico) fundamentales para

el estudio de la PA.
1. Fisioldgico: la HTA es la elevacidn crénica de la PA sistdlica y/o diastdlica;

2. Operacional: — Establecemos una linea divisoria entre un patron de normalidad

y de elevacion de la PA;

3. Diagndstico: Se basa en la aplicacién de una escala de valores que permite la

clasificacion de la PA en normal y en hipertension.

Para el presente trabajo, la clasificaciéon de los jovenes la hemos basado
exclusivamente en un criterio operacional, en otras palabras, la PA ha sido clasificada
como éptima, normal, normal-elevada y elevada, sin clasificar el grado de hipertension.
En esta interpretacion operacional, los jévenes presentan la siguiente distribucion:
Optima, el 4%; normal, el 31%; en el limite superior de la normalidad, el 26%; valores
elevados, el 39% (véase el grafico 4). No obstante hacemos de nuevo hincapié en que la
utilizacién de un numero es arbitraria y cualquier clasificacion, insuficiente. Sin
embargo, la necesidad de sistematizacion obliga, en un primer momento, a realizar una
metodologia operacional con el objetivo final de separar a los individuos saludables de

los enfermos.

Considerando lo que hemos comentado anteriormente, destacamos la
necesidad de utilizar el diagndstico de HTA de manera prudente, tanto por el riesgo de
falsos positivos como por la repercusién en la propia salud del individuo y el costo social
resultante. Se acepta como normal para individuos adultos (con mas de 18 afios) valores

inferiores a 85 mmHg de presion diastdlica e inferiores a 130 mmHg de sistdlica.
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Presion Arterial

4%

L M Normal-elevada ®Normal uOptima M Elevada
J

Grafico 4: Representacion porcentual de los diferentes grados de evaluacién de la PA

Podemos observar la distribucién de los valores tensionales absolutos por

género, en el grafico siguiente.

4 ™\
PA por género
200
150
100
50
0 b
Normal-Elevada Normal Optima Elevada
M Hombres 127 142 19 184
H Mujeres 17 26 4 33
N\ J

Grafico 5: Representacion de las categorias de PA por género

La HTA debe entenderse como una enfermedad multifactorial. Asi, debe
considerarse simultdaneamente como una patologia y como un factor de riesgo para el

desarrollo de ECV, cerebrovasculares y renales. Su presencia no debe ser ponderada de
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manera aislada, sino como parte de una cadena de elementos que interactian y que

pueden estar en la génesis del desarrollo de un gran nimero de complicaciones!1%?),

4.3 Caracterizacion del perfil antropométrico

El IMC se define como la razén entre la masa corporal (kg) y el cuadrado de la
estatura (m2) y es un indicador de nutricién deficiente, peso normal, peso excesivo y
obesidad. Por su facil utilizacidon y bajo costo se ha utilizado en una gran cantidad de
estudios, a pesar de las limitaciones tedricas a su uso y a la falta de patrones de

normalidad.

La evaluacion de la composicidn corporal se realizé por la mafiana, considerando

las siguientes variables antropométricas, a través del registro en papel:

a) Peso (P) — la medida ha sido realizada en una balanza de tipo plataforma, con
capacidad hasta 150 kg, precision de 100g y valores expresados en kilogramos

(kg);

b) Estatura (A) — la medida, con sus valores expresados en centimetros (cm), ha
sido realizada en la misma balanza, considerando la distancia desde el vértex de

la cabeza hasta la regién plantar, con los individuos erectos y descalzos;

c) IMC — a partir de las medidas de peso y estatura, fue calculado el IMC, medida
expresa en kg/m2, por medio de cociente IMC = P/A?. Se consideraron peso
normal, los valores de IMC < 25kg/m?; sobrepeso, los valores de IMC entre 25

kg/m?y 29,99 kg/m?; obesidad, los valores IMC > 30 kg/m?, segun la OMS.

El IMC presenta algunas limitaciones como la incapacidad de distinguir la masa
grasa de la masa muscular, las diferencias sexuales, étnicas, patrones de actividad fisica
regular, todo esto puede generar resultados incorrectos en la evaluacion de este

parametro.
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El analisis del comportamiento de la variable IMC en los jévenes se presenta en

el grafico 6 y representa en porcentajes y por sexo, los individuos en los diferentes
niveles de IMC. En la evaluacién de este elemento, se verifica que la poblacién estudiada
se sitla en su mayoria dentro de los pardmetros de peso normal, lo que torna verdadero
el concepto paralos dos sexos. La tabla 5y el grafico 6 refieren los valores en porcentajes

y por género, del IMC.

IMC

400

300

200

100

Bajo Peso Normal Peso Excesivo Obesidad

M Hombres H Mujeres

Grafico 6: Nimero de individuos por género en cada nivel de IMC

Tabla 5: Porcentaje de IMC por género

Tabla 5
Bajo Peso 3% 3%
Normal 86% 78%
Peso Excesivo 11% 18%
Obesidad 0% 1%

En la identificacidn del perfil antropométrico de los jovenes, los resultados estan
también presentados en valores medios, en la siguiente secuencia: estatura, peso e

indice de masa corporal, divididos por género.
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La evaluacién de la estatura de los jévenes del sexo masculino presenté un valor
medio de 172,57 cm, con una media de 173,18 cm para los hombres y de 168,98 cm

para las mujeres.

Tabla 6: El peso promedio de los elementos de la muestra

Tabla 6
| Media " Estatura " Peso " IMC |
Hombres 173,18 cm 68,7 Kg 22,8Kg/m2
Mujeres 168,9 cm 64,9 Kg 22,6Kg/m2

La media total de IMC para los hombres fue de 22,8Kg/m?, con un valor maximo
de 31 y minimo de 16. La estatura y peso presentaron un valor maximo de 189 cmy 108

kg, el valor minimo fue de 153 cm y 43 kg.

En relacidn al sexo femenino, la media total del IMC fue de 22,6 Kg/m?, con un
maximo de 29 y un minimo de 18. La estatura y peso en las mujeres presenté un valor
maximo de 189 cm y 89 kg y un valor minimo de 154 cm y 47 kg, respectivamente. El
numero total de individuos presentes en cada etapa de evaluacién del IMC - bajo peso,

normal, sobrepeso y obesidad se describe en el grafico 7.

En la distribucion por clases de IMC, se verificd que el 0.9% presentaba bajo peso,
el 72,3%, peso normal, el 25,5% peso excesivo y el 1,3% con obesidad. El IMC presentd

una media de 22,8 kg/m? en los hombres y de 22,6 kg/m? en las mujeres.
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4 N
IMC
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Grafico 7: Nimero de individuos en cada etapa de IMC

4.4 Caracterizacion del perfil analitico

La evaluacion del perfil lipidico de los reclutas se basé en la evaluacién de las

concentraciones de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos.

Tabla 7: Valores de referencia para el Colesterol Total

Tabla 7
<170mg/dI Normal
171-199mg/dl Borderline
>200mg/dI Elevado
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Colesterol Total

l Aceptable B Boderline M Elevado

Grafico 8: Valores porcentuales de Colesterol Total encontrados en la muestra en estudio

Grandes estudios de cohorte han identificado el colesterol como un fuerte
predictor de riesgo de enfermedad coronaria. Si comparamos la concentracién
plasmatica de HDL (lipoproteina de alta densidad) en individuos normales y con
hipercolesterolemia, observamos que el colesterol es un factor de inversién de riesgo
en el desarrollo de una enfermedad cardiovascular!!®), Nuestro estudio ha sido
realizado en 552 individuos a los que se realizaron analisis bioquimicos en ayunas. Los
niveles de referencia de los lipidos séricos estdn anteriormente definidos en la tabla 7.
El andlisis estadistico de la poblacidn estudiada, en lo que se refiere al colesterol total,
se muestra en el grafico 9. En el grafico 10 podemos observar que la media de este
parametro fue de 159,4mg/dl| (para el sexo masculino, el valor medio fue de 159,2mg/d|
y para el sexo femenino fue de 160,6mg/dl) y que la poblacidon se dividié de la manera

siguiente, en lo que toca a los porcentajes totales:
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Colesterol Total por género
400
300
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100
0
Aceptable Boderline Elevado
H Mujeres H Hombres

Grafico 9: Numero de individuos presentes en cada nivel de clasificacion de Colesterol Total,

divididos por género

El perfil lipidico incluye la evaluacién del colesterol HDL y los valores encontrados
pueden observarse en el grafico 11. El valor medio del Colesterol HDL fue de 52,9 mg/dl.
La evaluacion de este pardmetro se procesd de acuerdo con lo que esta discriminado en

la tabla siguiente (tabla 8):

Tabla 8: Valor de referencia para el Colesterol HDL segtin el género

Tabla 8

B e

>40mg/dl ()

Normal > 50mg/dl (?)
_ <40mg /dI (3)
Riesgo < 50mg /dI(Q)
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Colesterol HDL por género
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Grafico 10: Numero de individuos por género con Colesterol HDL aceptable y en riesgo

En lo que se refiere a la evaluacion del parametro de Colesterol LDL, se considerd

la clasificacion presentada en la tabla siguiente (tabla 9):

Tabla 9: Valores de Referencia del Colesterol LDL en categoria aceptable, boderline y

elevado

Tabla 9

Aceptable <110mg/dI
Boderline 111-129mg/dI
Elevado >130mg/dI

Con los valores referenciados en la tabla anterior, se clasificé la muestra para el
parametro Colesterol LDL, cuya representacién grafica puede visualizarse en el grafico
11. EL valor medio del Colesterol LDL fue de 94,27 mg, en lo referente a los hombres fue

de 94mg/dl y en relacién a las mujeres de 97 mg/dl.
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Grafico 11: Representacion grafica del nimero de individuos presentes en cada categoria del

Colesterol LDL

La evaluacién del Colesterol LDL de la muestra se divide en el 70% (n=384) con

valores aceptables, el 16% (n=89) con valores boderline y el 14% (n=79) con valores

elevados.
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Grafico 12: Evaluacion del parametro Triglicéridos por género

La evaluacién de los triglicéridos fue posible porque todos los jévenes incluidos

en la muestra tenian valores normales. Para facilitar la visualizacidn de la variacion de

los niveles de triglicéridos en la muestra, se subdividid en intervalos de treinta unidades
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(Grafico 12). El valor medio de la muestra total fue de 62,3mg/dl, en lo que corresponde

a los hombres fue de 62,4mg/dl y en relacion a las mujeres de 61,7 mg/dl.

El perfil analitico incluye también la evaluacion de la glucemia en ayunas y se
verificd que el valor medio presentado en la muestra fue del 83,07mg/dl, con un valor

medio para el sexo masculino de 83,31mg/dl y para el sexo femenino de 81,62mg/dl.

Para la presentacion grafica de la glucemia, se optd por la division de los valores
encontrados en intervalos de diez unidades, por género (grafico 13). La evaluacion de la

glucemia presentd a 3 individuos con valores compatibles con prediabetes.

Glucemia
300

250
200

150

100

50 i
0

70-79 80-89 90-99 100-109 >110
H Mujeres 32 37 11 0 0
M Hombres 147 256 66 2 1

Grafico 13: Evaluacion de la Glucemia por género

4.5 Caracterizacion de la Historia Familiar

La presencia de la historia familiar de ECV, en especial si el evento ocurrid
prematuramente en el seno familiar, constituye en el individuo un factor de riesgo no
modificable, aceptado transversalmente en la bibliografia y que puede ayudar en un

determinado diagnéstico.
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La historia familiar de la enfermedad nos indica que, ademas de la susceptibilidad

genética, el ambiente compartido, factores de comportamiento y culturales,
adquiriendo asi una importancia muy particular para medir este riesgo en la poblacién

en estudio.

Son multiples los factores que estan en la génesis del riesgo cardiovascular
elevado y pueden ser de tipo modificable o no modificable, pero cualquiera que sea el
tipo de factor de riesgo, se sabe que cuanto mayor sea su numero, mayor sera la

probabilidad de presentar un evento cardiovascular?,

El cuestionario disefiado para este estudio incluia el examen de los antecedentes
familiares de los reclutas. De la totalidad de la muestra, se verificé la ausencia de
antecedentes familiares en el 52,0% de los casos. Los reclutas que informaron que

tienen una historia familiar de diabetes y/o ECV constituyen el 48,0% restante.

Antecedentes Familiares

B Enfermedad Cardiaca M Dislipidemia M Infarto Miocardio

MW Diabetes mACV m HTA

Grafico 14: Antecedentes familiares de diabetes y/o ECV
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El analisis porcentual de este pardmetro demostrd que el 52% de la muestra no
tenia a nadie en la familia con estas patologias. El 48% menciond la existencia de
antecedentes familiares de ECV. La mayoria de los reclutas refirid que los familiares
directos presentan diabetes (32%), dislipemia (39%), HTA (11%), enfermedad cardiaca
(8%), infarto (6%) y ACV (4%), se representan en el grafico 14.

Los antecedentes familiares de enfermedad estan influenciados por la
susceptibilidad genética, el medio ambiente compartido y factores de comportamiento

y culturales.

4.6 Caracterizacion del de Actividad Fisica

Se analizaron los habitos de ejercicio fisico presentes en la muestra.

El analisis de este parametro ha sido evaluado a partir de cuatro afirmaciones,
las cuales se ensefiaban a los jovenes y ellos sefalaban la frase con la que se

identificaban. Las cuatro posibilidades son:
1. Semanalmente, practico poco o ningun ejercicio fisico;

2. Hago actividad fisica de intensidad moderada varias veces a la semana y/o

practico poco ejercicio de intensidad elevada una vez a la semana;

3. Hago actividad fisica de intensidad moderada casi todos los dias y/o practico

ejercicio de intensidad elevada de dos a cuatro veces a la semana;
4. Hago ejercicios fisicos de intensidad elevada casi todos los dias de la semana.

Utilizando como referencia los puntos anteriores, se evalud y se clasificé a los
reclutas de nivel uno, dos, tres y cuatro, segln las respuestas de la encuesta como vemos

en la Tabla 10.
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Tabla 10: Porcentaje por género presente en cada nivel de actividad fisica

Tabla 10
Nivel 1 26% 29%
Nivel 2 45% 29%
Nivel 3 18% 22%
Nivel 4 11% 20%
4 M
Nivel de actividad fisica
300
200
100
0
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
M Hombres M Mujeres
< J

Grafico 15: Individuos por género en cada nivel de actividad fisica

El grafico 15 representa el numero de individuos en cada nivel de practica de
ejercicio fisico, considerando el género. Porcentualmente se verificé la distribucién de

la muestra de acuerdo con el nivel de actividad fisica.

Después del analisis a la actividad fisica, observamos que alrededor de la mitad
de la poblacidon (43%) menciond una practica deportiva compatible con el nivel 2
(intensidad ligera). De la totalidad de la poblacion de reclutas, el 26% afirmo no practicar
ninguna actividad fisica (sedentarismo). Para el nivel 3 (practica deportiva de intensidad
moderada), el porcentaje de la poblacidn total fue del 19%. Notamos también que el

12% de la poblacién tenia una practica de ejercicio compatible con el nivel 4 (intensidad
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elevada). La distribucion por género segun cada nivel de intensidad del ejercicio fisico

es visible en la Tabla 10.

4.7 Caracterizacion del perfil del suefio

El PSQI es un cuestionario que contiene 19 preguntas auto-administradas, que
abordan siete componentes de la evaluacién: calidad del suefio, latencia, duracién,
eficiencia, disturbios del suefio nocturno, utilizacién de medicacion para dormir y
somnolencia diurna. Cada componente recibe una puntuacion que puede variar de cero
a tres y la suma total final varia entre un minimo de 0 y un maximo de 21. Cuanto mas
elevada es la puntuacidn, peor serd la calidad del suefio, contando que los valores
superiores a cinco indican un suefio de mala calidad. De acuerdo con el objetivo del
estudio los habitos del suefio de los jovenes segln la escala atribuida a la calidad del
suefio a través del PSQl, el 94.9% de la muestra tiene una buena calidad, al mismo
tiempo que el 5.69 lo tiene de calidad reducida. Cuestionados sobre la autoevaluacién
del suefo, el 93.2% de los individuos considerd que tiene una buena o incluso muy
buena calidad del suefio, en comparacion con el 6.9%, que considera tener una mala
calidad del suefio. El estudio de los habitos del suefio de la muestra puso de manifiesto
gue el 39,49% se acuesta a medianoche, el 38,41% se acuesta antesy el 22,10% después
de esa hora. La mayoria de los reclutas se acuesta entre las 23:00h y la 01:00h (78,94%).
De la evaluacion del cuestionario, ha sido también posible verificar que el 7% se levanta
antes de las 7h, el 18% entre las 7 y las 8h, el 28% entre las 8 y las 9h y el 47%, después
de las 9h.

Por termino medio, los individuos han tardado alrededor de 15 minutos en
dormirse, variando la latencia entre un minimo de 5 y un maximo de 90 minutos y han
dormido una media de 08h13m, variando las horas de suefio entre un minimo de 3 horas
y un maximo de 12 horas. La calidad del suefio a través del PSQI presenté un porcentaje
del 94.9% con buena calidad del suefio y el 5,1% con mala calidad. Por lo que se refiere
a la autoevaluacion del sueio, encontramos que la mayoria de la muestra clasifica su

suefio como muy bueno o bueno (el 11% y el 82% respectivamente) al mismo tiempo
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que el 1% lo clasifica como muy malo y el 6% como malo (grafico 16). De la totalidad de

la muestra, el 23,55% refiere que se despierta a menudo durante la noche, el 32,06%
tiene dificultad en dormirse, en asociacién con la sensacién de calor y frio, el 7,78%
ronca, el 12,31% refiere indisposicidn o falta de entusiasmo para realizar las actividades
diarias y el 0,90% afirma que ha tenido, en algin momento, dificultad en quedarse
despierto durante la conduccion o durante cualquier otra actividad social. Se cuestioné
también sobre la costumbre de dormir la siesta y se concluyd que el 10,50% la duerme

y el 6,7%, de este porcentaje, lo hace intencionadamente.

Por lo que se refiere a la duracion del sueio, la distribucidén de la muestra es la
siguiente: el 50% de los reclutas duerme, en termino medio, entre 7h y 8h; los short
sleepers representan el 8% (< 6 horas — 1%; de 6 a 7h —7%), los long sleepers, el 42% (de

8 a 10h — 39%; > 10h — 3%).

Autoevaluacion del sueno

1%

M Muy buena HEBuena kMala B MuyMala

Grafico 16: Autoevaluacion del suefio

Considerando el nimero de horas y la eficiencia habitual del suefio, se verificd
una media de 8,1 horas y el 91%, respectivamente. En relacién a la utilizacién de la
medicacién para dormir, solo uno de los encuestados utiliza medicacion, tres o mas
veces por semana. La evaluacién de la calidad del suefio, a través de la escala del

cuestionario PSQI, presenté una distribucién por género, de acuerdo con el grafico 17.
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Grafico 17: Clasificacidn de la calidad del suefio de los individuos por género

4.8 Caracterizacion de los Habitos Alcohdlicos

Uno de los objetivos de esta Tesis ha sido investigar sobre los habitos alcohdlicos
de los jovenes, separandolos por grupos de riesgo, en lo que se refiere al consumo de
alcohol y especificando las principales bebidas y la ocasién en que estas son

preferentemente consumidas.

El consumo nocivo de alcohol deberia ser normalmente integrado en el contexto
de la atencién primaria de salud. El trastorno por consumo de alcohol es una

enfermedad infradiagnosticada con gran impacto en la salud publica.

La seleccion e intervencion son necesarias y fundamentales para comprender el

consumo y actuar de manera preventivat!2.

En Portugal, el consumo de alcohol es de los mas elevados a nivel mundial. En
2003, el consumo fue de 9,6 litros de alcohol puro per capita, convirtiéndose asi en el

octavo consumidor a nivel mundial113),
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El cuestionario AUDIT es una medida de deteccidon que analiza el consumo de

alcohol. Consta de 10 preguntas con cinco respuestas cada una, puntuadas con 0, 1, 2,
3 0 4 puntos, exceptuando las dos ultimas cuestiones, puntuadas con 0, 2 0 4 puntos y
de la pregunta niumero 2. En este cuestionario, la puntuacién total puede variar entre el
0 y 40. Los puntos de corte diferenciados para hombres y mujeres se presentan en la
tabla 11. Considerando lo que esta discriminado en la afirmacién anterior, los jovenes

fueron clasificados como: "sin problemas", "en riesgo" y "con probable dependencia”.

Tabla 11: Cuestionario AUDIT por género

Tabla 11
Sin problemas de consumo de alcohol 0a5 0a7
Riesgo de alcoholismo. 6al2 8al2
Probable dependencia alcohdlica 13 a40 13340
4 M
Categoria del cuestionario AUDIT
300 269
225 195
150
75
8 o
0
Consumo bajo riesgo ~ Consumo perjudicial Consumo / dependencia
L M Hombres H Mujeres
J

Grafico 18: Numero de individuos en cada categoria del cuestionario AUDIT
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Categoria AUDIT
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Grafico 19: Representacion grafica porcentual presente en cada categoria del cuestionario

AUDIT

En el grifico 18 exponemos la distribucion del consumo de bajo riesgo,
perjudicial y con probable dependencia por géneros. En el grafico 19 presentamos los

porcentajes totales presentes en cada categoria del cuestionario AUDIT.

s N
Tipo de consumo alcohdlico

250

200

150

100

j 1

No Bebidas Cerveza |Champan | Cocktails | Licores Shots Vino
consumo | blancas
H Mujeres 28 17 36 6 6 17 4 16
. M Hombres 192 62 226 46 24 52 34 92 p

Grafico 20: Distribucidn del consumo de las bebidas, por género
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Se les preguntd a los jévenes que tipo de bebidas consumian habitualmente. Las

hipdtesis eran las siguientes: bebidas blancas, cerveza, champagne, cdcteles, licores,
chupitos, vino u otras. La bebida mas consumida en nuestro grupo es la cerveza (Grafico
20). El cuestionario incluia también la ocasidn preferente del consumo y la mayoria de
los jévenes no consume alcohol durante la semana (88,9% para los hombres y 78,7%

para las mujeres) como se muestra en el grafico 21.

4 M
Consumo alcohol durante la semana
500
400
300
200
100
0 -
Nunca 1-2 3-5 6-10 11-15 +16
M Hombres 420 49 2 1 0 0
M Mujeres 63 15 1 1 0 0
. )

Grafico 21: Cantidad de dosis consumidas durante la semana por género

En relacién al fin de semana, existe una diferencia porcentual, comparando los
numeros de consumo durante los dias de la semana. En lo que se refiere a la ausencia
de consumo, el 41,7% de los hombres y el 38,7% de las mujeres afirman no consumir
alcohol durante el fin de semana. La distribucién del consumo realizado por los jévenes
durante este periodo y la cantidad de dosis habitualmente ingerida se presenta en el

grafico 22.
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Grafico 22: Cantidad de dosis consumidas por género durante el fin de semana

Nuestro estudio muestra que existe una parte significativa de los jévenes que no
consume alcohol (40,4%). Por el contrario, los consumidores representan un valor

porcentual del 59,6%.

Los consumidores lo hacen en su mayoria durante el fin de semana, 58.7 %, y el
12,5 % lo hace durante la semana. Por lo que se refiere al cuestionario AUDIT, notamos
que el 40,4% no tiene problemas de alcohol, con un consumo de bajo riesgo, el 58,2% y

con alto riesgo o dependencia el 1,4%.

4.9 Prevalencia general en los reclutas

Algunos FRCV son dicotdmicos: estan presentes o ausentes. El género y los
antecedentes familiares son dos ejemplos. La mayoria de los FR, sin embargo, son
continuos, es decir, por encima de un determinado nivel de riesgo, esto aumenta a
medida que la fuerza o la gravedad del FR aumenta. Por ejemplo, cuanto mas cigarrillos

fumados/dia, mayor es el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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Al analizar la proporcién de personas con cada FR se pudo observar que la mayor
frecuencia la tuvo el consumo de alcohol con cifras que superan a 25%, seguido por
antecedentes familiares con patologia CV y presion arterial elevada (17.78% y 16.63%
respectivamente), sedentarismo y la delgadez excesiva o con sobrepeso, fue visible en

una parte importante de la muestra (11.09% y 8.85% respectivamente) (Tabla 12).

Tabla 12: Prevalencia (%) de factores de riesgo en la muestra

Tabla 12

Tabaco 5,93% 77

Ejercicio 11,09% 144

Antecedentes Familiares 17,78% 231

Presion arterial 16,63% 216

IMC 8,85% 115

Glucemia 0,23% 3

Colesterol Total 5,31% 69

Colesterol HDL 1,23% 16

Colesterol LDL 5,47% 71

Alcohol 25,33% 329

Sueio 2,15% 28

Numero de Factores Riesgo
200
160
120
80
40
3
0
cero un dos tres cuatro cinco seis

Grafico 23: Numero de FR presentes en la muestra
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La mayoria de la poblacién estudiada tenia entre dos y tres FR, una menor

proporcion presentaba un o cuatro de ellos, mientras que sélo 23 personas no tenia FR
CV (grafico 23). Las prevalencias porcentuales generales en adultos jovenes, de los FR

analizados en este estudio estdan demostradas en el grafico 24.

Factores de Riesgo

4,17% 0,54% 4,17%

Mcero HMun Mdos Mtres Mcuatro Mcinco Mseis

Grafico 24: Porcentaje de los FR

En la poblacidén que presenta simultdneamente dos FR fue posible verificar que
las asociaciones mas frecuentes fueron beber alcohol y tener antecedentes familiares
de patologia CV (4.71%), seguido por presion arterial elevada con consumo de alcohol
(4.53%) y la unién de consumo perjudicial de alcohol con insuficiente actividad fisica

(4.17%).

En el andlisis de la muestra que presenta tres FR, fue posible verificar que en este
caso la asociacion mas frecuente fue: la presencia simultanea del consumo de alcohol,

los antecedentes familiares y la presion arterial alta (3.08%).

4.10 Relacidn del perfil tensional con actividad fisica:

Presidn Arterial Diastolica, p=0,088, las diferencias significativas se encuentran

entre los que practican poco o ningun ejercicio fisico semanalmente, que presentan
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valores mas elevados de PAD, y los que practican ejercicio fisico 4 veces a la semana,

que presentan valores inferiores (73,71 vs 76,01).

4.11 Numero de horas de sueiio con actividad fisica

Los individuos que practican poco ejercicio fisico por semana o no lo practican,
presentan un numero medio de horas de sueifio mas bajo y los que lo practican mas de
4 veces por semana, presentan un nimero medio de horas de suefio mas elevado (8:11

vs 8:18), aunque la diferencia no sea estadisticamente significativa, p = 0,890.

4.12 Numero de horas de sueiio con IMC

Los individuos con IMC normal presentan un nimero medio de horas de suefio
reducido y los que sufren obesidad moderada, tienen un nimero medio de horas de
suefio mas elevado (8:12 vs 8:30), aunque la diferencia no sea estadisticamente

significativa, p=0,890.

4.13 Numero de horas de sueiio con consumo alcohdlico

La evaluacion de la relacion entre el nimero de horas, segun la clasificacion:
short sleepers, long sleepers, los que duermen entre 7h y 8h y el consumo de alcohol,
verificamos que esta relacion es estadisticamente significativa (p=0,029). Los individuos

que duermen entre 7h y 8h presentan en media, menores consumos de alcohol.
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Capitulo 5 - Discusidn

Numerosos FR contribuyen al desarrollo de las ECV. Para la mayoria de las
personas el poder prevenir eficazmente la enfermedad o su mejora, requiere que se
aborde simultaneamente un amplio espectro de factores, para discutir el riesgo de un
acontecimiento futuro e identificar blancos potenciales de intervencion para reducir el
riesgo. Los FR como la edad y el género son utiles como indicadores, mientras que otros,
como el tabaquismo y la hipertensiéon sirven como predictores y metas de

intervencionl),

Se estima que si se eliminaran todas las formas de las principales enfermedades
cardiovasculares, la esperanza de vida aumentaria en casi 7 afios. La ECV, en particular,
tiene un periodo de latencia asintomatico durante mucho tiempo que proporciona una

oportunidad para que se realicen las intervenciones preventivas tempranas(?®).

El objetivo de la evaluacién precoz del riesgo cardiovascular en un individuo
asintomatico, es proporcionar la base para los esfuerzos de prevencion orientados en

funcién del riesgo predicho de ese individuo.

En esta etapa se presentaron dificultades relacionadas con la validez externa y
con la comparacién de los resultados. Los trabajos similares a este estudio son escasos,
el objetivo era delinear un perfil de riesgo/evaluacion del estado general de salud en un
grupo de joévenes, teniendo en cuenta la importancia de una intervencion precoz. Esta

etapa, depende de la informacién disponible y no siempre los estudios existentes
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apuntan a la poblacién mas joven, el conocimiento adquirido debe contribuir

positivamente para predecir los danos del desarrollo de la enfermedad.

Los jovenes son especialmente importantes en este caso por el patron de
comportamiento y estilo de vida, aprendido en la infancia y prolongado hasta la edad
adulta; parece razonable suponer que la presencia de estos FR puede traducirse en

futuros eventos CV(41).,

El rango de edad estudiado no es considerado de alto riesgo, esta consideracién
se hace desde el punto de vista bioldgico del desarrollo humano, ya que se espera en
esta fase una buena salud fisica - siendo esta una cuestién culturalmente sostenida - a
pesar de que factores relacionados con el estilo de vida como la dieta, la obesidad, el

sedentarismo, el suefio, el tabaquismo y el alcohol pueden afectar la calidad de la salud.

Las enfermedades crénicas no transmisibles, como las ECV o la diabetes, son un
grupo de entidades que se caracterizan por presentar un periodo de latencia que puede
ser prolongado, pero con lesiones irreversibles y complicaciones que causan diferentes
grados de incapacidad o muerte. La accion a largo plazo de los FR CV pueden dar lugar
a aterosclerosis. Tradicionalmente conducimos la atencion a la determinacion de los FR
individuales como la PA, dislipemia, tabaquismo, diabetes y otros. Ademas, se tiende a

descuidar elementos tales como el suefio y su conexién con el desarrollo de las ECV.

La ultima década ha sido prolifica en el desarrollo de estudios con la combinacién
de estas dos variables, que apoyan la creciente evidencia de que la disminucion de la
cantidad y calidad del suefio afecta al sistema hormonal con consecuencias a nivel del

metabolismo, y que promueven el desarrollo de las ECV y diabetes(114),

La dimensién global del problema del alcohol se expresa en el hecho de que la
comunidad internacional ha llamado a la necesidad de aunar esfuerzos con el fin de
reducir la dimensién de este problema y resolver sus aspectos transversales que
condicionan al individuo y a la sociedad en la que estd insertado. Estudios
epidemioldgicos indican que existe una relacién, en forma de U, entre el consumo de

alcohol y la mortalidad®%),
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Es indiscutible que la enfermedad aterosclerdtica comienza cada vez mas
temprano, este desarrollo esta relacionado con cuestiones socio-econdmicas, de acceso
a servicios de salud y estilo de vida. A pesar del conocimiento acumulado y difundido,
parece dificil desarrollar un estilo de vida saludable ya que varios FR estan relacionados
e influenciados por la cultura de la sociedad. Otro problema oportunista radica en la
naturaleza asintomatica de la mayoria de las ECV y en la idea de que el impacto de los

FR de comportamiento solo se sentira posteriormente, en edades mas avanzadas.

Los FR, en la génesis de la epidemiologia y el empeoramiento de ECV v la
diabetes, son la principal causa de mortalidad occidental. Portugal no es una excepcién,
la enfermedad coronaria es causa de muerte en personas cada vez mas jovenes!!9),
Frente a esta realidad, es importante conocer la verdadera magnitud de la prevalencia

de FR que potencialmente pueden conducir al desarrollo de ECV.

La prevalencia de FR CV en adultos jovenes en este estudio llama la atencién por
ser temprano y desconocido para ellos, el hecho de no llevar a cabo evaluaciones de Ia
salud de forma frecuente y el desconocimiento de la realidad por las autoridades en

relacion con FR estudiados pueden ser los responsables.

Con relacidn a la presencia de los distintos FR analizados (grafico 24), solamente
4.17% de los reclutas incluidos en el estudio no presenta ningun FR. En su mayoria la
muestra presenta de forma simultdnea entre dos o tres FR (30,25% y 27.17%

respectivamente).

El FR conductual mas frecuente en la presente poblacion fue el consumo de
alcohol (25,33%), seguido de PA elevada (16,63%) y sedentarismo (11,09%) (Véase tabla
12).

5.1 Perfil socio demografico y antropomeétrico

La caracterizacidon de este estudio permite notificar que la muestra incluye 552

reclutas, con una alta prevalencia masculina del 86% frente a un 14% de mujeres. Esta
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asimetria de la distribucidn por género refleja la realidad de las "Forcas Armadas
Portuguesas". En términos estadisticos, el porcentaje de mujeres en las "Forgas
Armadas" es alrededor del 13%, distribuido de la siguiente manera: Marina el 9%,

Ejército de tierrael 13% y en la Fuerza Aérea el 16%(117),

La restriccidn de la muestra a los candidatos que ingresan en el servicio militar
refleja este rango de edad, con una media de 21,28 anos y pone de relieve el tema

central de este estudio.

El IMC evaluado presentd en su mayoria valores normales, con un valor medio
de 22,8 kg/m? para los hombres y 22,6 kg/m? para las mujeres. Estos nUmeros son
significativamente diferentes de la poblacion en general, la tendencia en relacién al
sobrepeso esta aumentando. El estudio de la prevalencia de la obesidad en Portugal
entre 2003-2005 indica un 13,4% de obesas y 15% de obesos. El exceso de peso fue, en

este periodo de tiempo, 34,4% en las mujeresy 45,2% en los hombres(118),

Estudios realizados en reclutas, por diferentes autores, presentan valores de IMC
con una tendencia al incremento desde 1904, con aumento simultaneo de altura, peso
e IMC en los reclutas del sexo masculino®® 20, |os datos del sexo masculino son
compatibles con estudios anteriores similares y presentaban valores medios de estatura
de 172,13 cm, con un aumento desde 1904 hasta el 2000, de 8,93 cm. Segun un estudio
en 2010, en ambos géneros se ha evidenciado un valor medio de 22,2 Kg/m?21), Ambos

estudios apoyan los valores encontrados en este estudio.

5.2 Perfil de tabaquismo

El tabaquismo sigue presentandose como un problema de salud global con
graves consecuencias, y donde el nivel de implementacién como habito sucede en la
adolescencia/juventud. A pesar de la amplia difusion de los dafios asociados con el

tabaco, los adolescentes son vulnerables e impresionables a iniciar este
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comportamiento. La promocidn y marketing relacionados con el tabaco se dirige

preferentemente a los jovenes, adquiere especial relevancia en las mujeres.

Los nUmeros son preocupantes, casi 6 millones de personas murieron en 2011
como consecuencia del consumo de tabaco. En el afio 2009 Portugal tenia una

prevalencia de tabaquismo masculino del 31,8% y en el sexo femenino del 15,8%(122 123),

Un estudio realizado con una muestra de 8.764 estudiantes del 52 al 122 afios del
secundario (edad media 14,26 afios), presentaban una prevalencia del 9,6% de
fumadores regulares. Sin embargo se observa que desde 1987 hasta 2006 existe una
tendencia a disminuir el consumo de tabaco en los hombres jévenes con mas de 15 afios
(2,7%). Con respecto a las mujeres esta tendencia se invierte en todos los grupos de

edad (6,8%)124),

En el presente estudio, dada la importancia y contribucién del tabaquismo en el
desarrollo de un prondstico de salud desfavorable, se examind cuales son los habitos de
tabaquismo en la muestra. La prevalencia de fumadores fue del 11%, con un porcentaje
de hombres del 9% y de mujeres del 2%. Si la representacion del porcentaje de hombres
fumadores refleja la realidad portuguesa, lo mismo no ocurre con los resultados de las

mujeres. Una posible explicacion puede estar en la dimensién de la muestra.

5.3 Nivel de Actividad Fisica

La OMS estima que en los paises desarrollados 1,9 millones de muertes son
atribuibles al sedentarismo, y alrededor del 60% al 80% de la poblacién mundial no tiene

un nivel de actividad fisica que permita lograr beneficios!?® .

La inactividad fisica es la cuarta causa de muerte mundial, solo sobrepasada por

los nimeros de aumento de PA, tabaco y obesidad(12°),

130 |



Es evidente que el sedentarismo es un importante problema de salud publica que
cruza transversalmente todos los continentes. Portugal y el sedentarismo van de la
mano, en este caso es referencia por razones negativas, presenta uno de los indices mas

altos de sedentarismo europeo.

El comportamiento sedentario en Portugal en el grupo de edad de 18 a 29 anos
muestra que las mujeres se dedican a actividades sedentarias en un promedio de 69% y

los hombres el 70%(127),

La prevalencia de sedentarismo en nuestra muestra fue del 26% en las mujeres
y 29% en los hombres. Estos numeros aparentemente contradicen la tendencia
portuguesa en relacion al sedentarismo y es importante evidenciar el contexto en el que

se obtuvo la muestra estudiada.

El sedentarismo es el mayor factor de riesgo comunitario para la salud en la
Unidn Europea, ya que la disminucién de su prevalencia es una gran contribucién para
evitar la enfermedad y aumentar la calidad de vida*?®). Por cada euro invertido en la
promocion de la salud, relacionado con el ejercicio fisico, se verifica una disminucion de

4,9€ en los costes con el absentismo laboral y de 3,4€ con los cuidados de salud(2% 130),

5.4 Perfil Analitico

Entre los FR modificables, la dislipemia ocupa un lugar privilegiado en la
progresion de la enfermedad aterosclerdtica. Su control implica una reducciéon de las
enfermedades CV. La enfermedad aterosclerdtica comienza en la infancia y progresa
lentamente hasta la vida adulta, donde por lo general se producen las primeras
manifestaciones clinicas de la patologia. Con este escenario, es importante conocer lo
antes posible la realidad de las dislipemias. Este rastreo precoz permite la deteccidn, la
intervencion precoz y la promocién de habitos de salud que permitan controlar los
niveles séricos de lipidos y actuar en una segunda etapa en el sobrepeso, HTA y

sedentarismo®3% 132) |3 prevencion de la dislipemia es la principal forma de control de
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las enfermedades como la aterosclerosis, sin embargo, poco se ha desarrollado en los

grupos de edades mas jovenes.

Dada la importancia de este FR, se optd en este estudio por clasificar a los

reclutas con respecto a las dosis de colesterol y triglicéridos:

Colesterol total en un 12% y limitrofe en 21%, con una media de 159,4 mg/dl;
e Colesterol LDL elevado en un 14%y limitrofe en 16%, con una media de 94mg/dl;
¢ Colesterol HDL disminuido en un 5%, con una media de 52,9mg/dI;

e Triglicéridos con valor medio de 62,3 mg/dl.

Un meta-analisis realizado utilizando dieciocho estudios (n = 60.494, edades 2-
19 afios), mostré una media de colesterol total de 165mg/dl, 60mg/dl de HDL vy
triglicéridos de 67mg/dI™33). Un estudio realizado en 1198 reclutas, en el afio 2010,
presentaba un valor medio de Colesterol Total de 156mg/dl, LDL de 127 mg/dI|, HDL de
49,6 mg/dly triglicéridos de 50mg!2%),

En 2012, un estudio con datos referentes a 16.116 adolescentes entre seis y
diecinueve afios, evalud en tres periodos diferentes el perfil de lipidos. En el ultimo
periodo registrd que la media del colesterol total era de 160mg/dl, el HDL de 52,2mg/dl,
el LDL de 90mg/dl y los triglicéridos presentaban un valor de 73mg/dI*3%. A pesar de las
limitaciones metodoldgicas inherentes a las dimensiones de la muestra, fue posible
determinar similitudes entre nuestros resultados y los de los otros estudios, con especial
evidencia en el Colesterol Total, HDL y LDL y en menor grado en los Triglicéridos. Los
resultados muestran un alto grado de similitud con la bibliografia, resultado de una
influencia mas pequeia de la muestra que tiende a tener un mayor nivel de actividad

fisica, pero con habitos alimentarios de etiologia muy similar al resto de la juventud.

Estudios realizados en estudiantes universitarios en Brasil presentaron una
prevalencia de Colesterol Total elevada, del 14,4. Sin embargo, el mismo estudio
realizado en alumnos portugueses demostrod la existencia en la poblacion, del 17,7% de
individuos con los valores de este pardmetro aumentados (de acuerdo con los datos

encontrados por este estudio)!3),
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El predominio de la DM tipo 2 estd aumentando de forma exponencial con
caracteristicas de epidemia en muchos paises, siendo un FR independiente de ECV. Los
jovenes comienzan a presentar una mayor prevalencia de la DM2 y una anomalia en la
tolerancia a la glucosa. La mayoria de investigadores estan de acuerdo en que la
anomalia de la homeostasis de la glucosa es un factor desencadenante del proceso
aterosclerético debido a la influencia directa en el endotelio vascular®), E| estudio
"Search for Diabetes in Youth Study", estd investigando la prevalencia de la DM tipo 2
en jovenes con menos de 20 afios. En general, se verifica un aumento del 21% entre
2001 y 2009136)_ E| impacto del envejecimiento de la poblacion portuguesa (20-79 afios)
refleja un incremento de 1,2 puntos porcentuales en la prevalencia de la diabetes entre

los afios 2009 y 2012(3),

El valor medio de glicemia encontrado en el presente estudio fue de 83,07 mg/dl,
en su mayoria se encontraban dentro de los limites normales; tres hombres presentaban
valores de glicemia en ayuno compatibles con la pre-diabetes. Se destacan algunos
aspectos que permiten en parte justificar estos valores: la muestra presenta niveles de
IMC sobre todo de nivel normal y actividad fisica de moderada a intensa. Se encontraron
resultados similares de glicemia en reclutas en 2010, con valor medio de 88,52

mg/dI(121),

La progresion en ninos obesos de la resistencia a la insulina en la DM tipo 2 viene
a presentar una evolucién mas rdpida que en los adultos, ocurre en la juventud y con
mayor frecuencia en la segunda década de la vida, coincidiendo con la aparicién
fisioldgica de la resistencia a la insulina en la pubertad. Ademads, la mayoria de los nifios
gue desarrollan DM tipo 2 (mas del 75%) tienen familiares diabéticos de primero o
segundo grado(®3”), La genética tiene una importancia fundamental en este desarrollo

exponencial, pero no es la Unica causa.

La obesidad, cuya prevalencia ha aumentado de manera vertiginosa, es
probablemente la consecuencia mas frecuente de una dieta poco saludable e ingestién

excesiva asociadas con un estilo de vida caracterizado por el sedentarismo.
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Es importante que, en esta era contempordnea, se imponga la nocidn de que la
alimentacion es una practica de auto-cuidado, indispensable en la mejora de la calidad
de vida de la poblacidon con una fuerte evidencia en la proteccion de la calidad de la

salud.

5.5 Perfil relativo a la tension

Se estima que la prevalencia de HTA en la poblacién portuguesa de adultos es
del 42,1%, con un 39% de los pacientes medicados y se controla sélo el 11,2%(138), La PA
elevada fue declarada como el FR mas importante para la mortalidad total en todo el
mundo. Con estimaciones a nivel mundial que alertan para el desarrollo de HTA en 1,5
mil millones de personas, importa alertar y aumentar la conciencia acerca de las
complicaciones y necesidad de control tan pronto como sea posible!!3%), A pesar de estas
cifras alarmantes hay una parte de la poblacién que, debido a su caracter joven, a
menudo se descuida. El comportamiento y la distribucién de la PA en la juventud es

insuficientemente conocido en Portugal.

En nuestra muestra el 39% de los reclutas presentaba valores superiores a los
normales, y el 26% estaban en el limite. En cuanto a la PAS se comprobd que el 36%
tenian valores elevados de presidn sistdlica y en la PAD el 7% de los reclutas tenian
valores elevados. La PAS presentaba valores de 131,4 mmHg para la PAD de 74,50

mmHg.

El "Estudio PAP", 2003 (n = 5.023) de edades comprendidas entre 18-90 afios y
estratificados por grupos de edad, presenté una PAS media de 126mmHg para el grupo
de edad 18-24 por debajo del valor encontrado en este trabajo, en cuanto a los valores
de PAD, son similares en ambos estudios(*?). Un estudio de 2010, con medicién de PA
en los reclutas, reveld un valor medio de la PAS y de la PAD de 130,17 mmHg y 65,92
mmHg, respectivamentel’?!), Ademds de que los nimeros encontrados se presentan

mas altos, se alerta sobre el hecho de que los reclutas estan bajo escrutinio fisico, lo que
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podria contribuir a un aumento de la ansiedad. A pesar de esta advertencia, la
bibliografia es unanime en afirmar que la prevalencia de HTA estd aumentando

rapidamente entre los jovenes, secundaria a FR como la obesidad y el sedentarismo.

5.6 Historia Familiar

Los antecedentes familiares representan un escenario genético individual, que
también puede incluir factores de comportamiento adquiridos. Las personas con un
historial familiar de ECV suelen tener componentes genéticos y fenotipicos a través de

los cuales pueden estar predispuestos a un mayor riesgo patolégico.

Las variaciones heredadas en estos genes confieren riesgos individuales que
pueden ser muy diferentes de la media de la poblacidn. Las referencias actuales sugieren
gue a la medida que se obtiene mas informacidn sobre la historia familiar, se mejora la

capacidad de predecir el futuro desarrollo de la patologia®*® 141,

Las directrices recomiendan que los nifios y adolescentes deben ser evaluados
con relacion al riesgo de desarrollar ECV, siendo prioritaria la historia familiar, que debe
ser actualizada regularmente en relacién a la obesidad, hipertension, dislipemia,
diabetes, tabaquismo y ECV (antes de los 55 afios en los hombres y de los 65 afios en las

mujeres®. Asi, los antecedentes marcan una parte esencial de la evaluacién diagnéstica.

La asociacion adversa de los FR CV en nifos y adultos con historia familiar de la
enfermedad es bien reconocida. Por lo tanto, programas de deteccion CV han
incorporado historia familiar de enfermedades como un indicador importante de riesgo.
Sin embargo, no esta claro si estas asociaciones siguen siendo las mismas durante la

infancia y la juventud y cémo varian con la edad, la raza y el sexo(142),

A los reclutas jovenes se les pregunto sobre su historia familiar, y se verificd que
el 57,94% no presentaba historial de ECV o diabetes. De los restantes 42,06%, fue

posible determinar que el FR fue mas prevalente en la poblacidn era la diabetes, seguido
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de la HTA y dislipemia y a pesar de las limitaciones metodoldgicas y de la posible
inexactitud de algunos de estos valores es posible verificar algunas similitudes con la
situacién en Portugal y Europa. La diabetes y la HTA son dos de las enfermedades con
mayor incidencia en Portugal. La prevalencia de la diabetes en Portugal en 2012 fue del
12,9%, el resultado fue de 19,1% pero esta diferencia podra ser parcialmente apoyada
por el hecho de no haber sido diferenciada la diabetes de la pre-diabetes, en 2009 se
estimaba que la pre-diabetes estuviera presente en el 26,5% de la poblacién

portuguesa®3 143),

Sin embargo, en lo que concierne al HTA, el 6,58% de la muestra indico la
existencia de familiares directos con esta patologia, un porcentaje que difiere

sustancialmente de las estimaciones portuguesas.

En 2011 se estimaba que el 45,6% de la poblacion mayor de 18 anos tenia
hipertension, estas discrepancias reflejan la realidad de esta patologia asintomatica en

particular:

e Lagran mayoria de los pacientes hipertensos no son conscientes de ello (64%);

e Estos resultados se basan en auto-declaraciones sobre la familia, esto podria
subestimar los datos encontrados;

¢ Las manifestaciones fisicas y sociales de las enfermedades crdnicas resultan de
la interaccion simultanea y compleja de diferentes FR y/o enfermedades
continuadas. Esto podria llevarnos a cuestionar si las personas que indicaron
tener antecedentes familiares de infarto, ACV y enfermedad cardiaca no

tuvieron antes HTA.

5.7 Calidad del sueio

Este trabajo tiene como objetivo disefiar un perfil de riesgo CV de un grupo de
jovenes. Esto no seria posible en el contexto actual de una sociedad "24 horas al dia,

siete dias a la semana" si no prestaramos atencion a la calidad del sueiio.
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Salvaguardando la idea de que el suefio varia individualmente, importa entender si esta
muestra presenta una buena higiene del suefio y si esto se relaciona de manera positiva

o negativa con los demas FR analizados.

El sueiio es reconocido como un factor importante que contribuye a la salud
fisica y mental de las personas, con especial énfasis en las edades mas tempranas. El
suefio desempefia un papel crucial en los procesos metabdlicos, respiratorios, CV,
sistema inmunoldgico y termorregulacion, que contribuyen al funcionamiento cerebral

y homeostasis del organismo(144),

En el circulo vicioso entre el suefio, la obesidad y la diabetes, es importante
entender si la falta de respeto por la importancia del suefio encuentra paralelo en el
aumento de las patologias subyacentes al sobrepeso. Es posible sobrentender una
intima conexién entre la mala calidad del suefio y los cambios metabdlicos, en particular
en la reduccidon de la tolerancia a la glucosa y aumento de la concentracion de

cortisol(143),

Un determinado numero de hormonas median las interacciones entre la
duracién del suefio, el metabolismo y el IMC alto(14¢: 147), Los estudios indican que la
duracién de un suefio corto no sdlo esta asociada con un aumento del IMC, sino también
con los bajos niveles circulantes de leptina y con un alto nivel de grelina. Sin embargo,
la evidencia experimental general de una relacion causal entre la pérdida de suefo y
cambios en las hormonas que regulan el consumo de energia es todavia escasa y

necesita un andlisis mas profundo(148),

Para la evaluacién de la calidad del sueio se ha recurrido al cuestionario PSQl.
Se encontré que el 94,9% presentaba una buena calidad del suefio y el 5,1% una mala
calidad. También fue posible indagar sobre los habitos con respecto a las horas de

acostarse y despertarse, y averiguamos lo siguiente:

e La mayoria se acuesta entre las 11 y la 1h de la madrugada (44,6%);
e La hora de despertar es en su mayoria sobre las 07h, porcentaje del 39,3%;

e En media, el suefio es de 8 horas y 13 minutos;
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e La latencia del suefio presentd un valor medio de 15 minutos, el 11,5% de la

muestra tarda mas de 30 minutos en dormirse.

La calidad del suefio y sus trastornos en los jévenes se ha investigado en los
Ultimos afios, una de las maneras de lograr este estudio ha sido a través de

cuestionarios.

El PSQl ha demostrado buena aplicabilidad en la evaluacién subjetiva de
informacién cualitativa y de cardcter cuantitativo. Una de las limitaciones de este
estudio es la falta de investigacidn sobre la ocupacion profesional, lo que limita algunas
de las interpretaciones de los resultados obtenidos. Los patrones de suefo pueden ser
diferentes cuando se comparan muestras que incluyen estudiantes y no estudiantes,
teniendo en cuenta la media de edad de los reclutas, hay probabilidad de que existan
estudiantes. Por otro lado, la gran mayoria de los estudios que contemplan grupos de
edades similares a la presente muestra estan en el entorno académico(!# 150) Se
constata que gran parte de la investigacion cientifica en este darea recurre a
universitarios, ya sea porque estan mas disponibles para participar, ya sea por ser
adultos jovenes sanos, se aceptd por consenso que, para este grupo de edad aunque
pueda presentar patrones de suefio irregulares, esto sucede de forma un poco

voluntaria y no impuesta.

Durante la infancia, el horario del suefio en los dias lectivos y fines de semana es
constante, lo que contribuye a una estable fase circadiana del suefio vigilia. En la
adolescencia se producen cambios en los patrones de suefio, que por lo general se
caracteriza por un retraso en el periodo de suefio*?). En general, los estudios muestran
gue la epidemia de la falta de suefio documentada en los estudiantes de secundaria va
mas alla de este grupo, y se perpetua en los estudiantes universitarios, manteniéndose
durante la edad adulta®. Los resultados de este estudio muestran una cierta
congruencia con la bibliografia disponible. La gran mayoria (60%) duerme un promedio

7 a 8 horas por noche(®®, Esta es una realidad que se refleja en este estudio.

Si suponemos una media de 8 horas de suefio necesarias para la realizacion de

las actividades fisicas, mentales y emocionales del dia siguiente sin aparente dificultad
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o fatiga, se constatd que el 8,7% de esta muestra tiene un numero de horas inferior a
6,30 horas. Los reclutas que tienen un tiempo de latencia superior a 30 minutos tiene
una eficiencia media de suefio del 83%, lo que podrd condicionar el rendimiento
neurocognitivo. En cuanto a la evaluacion del suefio, se encontrd que la mayor parte de
la muestra clasifica su suefio como muy bueno o bueno (11% y 82% respectivamente),

mientras que el 1% cuantifica el suefio como muy malo y el 6% como malo.

En cuanto al andlisis de los resultados obtenidos en la subdivision del PSQI con

relacion a la presencia de trastornos del suefo, averiguamos lo siguiente:

e El 23,55% afirmd necesitar levantarse y el 28,07% dice despertarse durante la
noche;

e En cuanto a dificultad para dormir, en asociacidn con la sensacién de calor y frio,
estaba presente en 23,91% y en 8,15%, respectivamente;

e No existe preponderancia de problemas respiratorios, la insuficiencia para

respirar comodamente se reportd en un 1,81% vy los ronquidos en un 7,78%;

La evaluacion de la dimensidn de disfuncidon durante el dia debida a somnolencia

ha sido reportada por:

* EI12,31% dicen sentirse indispuestos o con falta de entusiasmo para realizar las
actividades diarias;
e El0,90% afirma que tuvo problemas en mantenerse despierto al conducir o en

la participacidon en cualquier otra actividad social;

Se ha producido un intenso debate sobre la cuestion de las horas que un individuo
necesita. Segun algunos autores, existen dos tipos de categorias: quienes duermen poco
y quienes duermen mucho. Los primeros presentan registros de suefio inferiores a 6
horas y los segundos necesitan mas de 8 horas de suefio. En la primera categoria nuestra
muestra tiene una representacion del 5,61%, de éstos fue posible verificar que el 1,44%
presentaba mala calidad del suefio y al mismo tiempo se auto clasificaban como
teniendo mala o muy mala calidad de suefio. En la segunda categoria, los que duermen

mucho son 24.7% (n = 192), todos ellos con resultado final de PSQI compatible con una
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buena calidad de suefio, con ocho de estos reclutas afirmando tener mala calidad del

suefio.

Es importante en la evaluacidn del sueio sefalar que el suefio debe ser evaluado
en términos de su calidad, independientemente del nimero de horas dormidas, pero
distinguiéndose las personas con suefio eficiente o suefio de buena calidad de las
personas con sueno escaso o de mala calidad. Esta nocién podria ser la premisa para la
evaluacién de los estudios epidemioldgicos que consistentemente relatan una
asociacion en forma de U entre la duraciéon habitual del suefio que relatan y los efectos
negativos sobre la salud, como son la mortalidad, la enfermedad cardiaca, la diabetes y

la obesidad(*52),

Un estudio realizado en 2013 en 78 soldados, que pretendia estimar la
prevalencia de trastornos mentales comunes en jovenes brasilefios incorporados, tiene
como principal dato el tema del suefio en los jovenes: el 17,9% tiene dificultades para
conciliar el suefio y el 16,7% afirma que despierta en el medio de la noche. En este
estudio se encontrd que, en relacién con las cuestiones mencionadas, los valores fueron,

respectivamente 28,07% vy 11,4%(13),

Los estudios existentes, teniendo en cuenta el rango de edad estudiado aqui, se
refieren a universitarios académicos, este grupo tiene sus propias peculiaridades, por lo
general se caracteriza por grandes cambios en el estilo de vida e incluso se puede hablar
de una discontinuidad en el ciclo de suefio-vigilia, secundaria a la transicion entre la
adolescencia y la educacién superior. El suefio en los universitarios presenta dificultades
o quejas relacionadas con la calidad, el inicio o el mantenimiento del suefio y que no
tiene paralelo en otras poblaciones. No existe gran diversidad de los temas en analisis
(suefio y jévenes no académicos), asi que se optd por citar siempre que sea posible los
estudios en los que se presentan estimaciones. No obstante, en su ausencia, se
presentan los valores para que puedan servir como referencia futura en la construccién
y fundamentacién de un programa de prevencion e intervencion de control de FR

modificables en la poblacion joven.
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Algo que parece paradédjico es que, aunque la muestra se autoclasifica
principalmente como teniendo una buena calidad de suefio, refiere pérdida de
entusiasmo o deseo de llevar a cabo sus actividades diarias. Se trata de una realidad que
se encuentra en poblaciones estudiantiles y puede reflejar la presencia de estrés o
factores ambientales que potencian el cambio del perfil circadiano normal del suefio.
Ademas, importa hacer una referencia a la situacion actual de Portugal; el desempleo
alcanzo el 37,7% entre los jévenes, mas de seis de cada diez jovenes no tienen trabajo,
lo que conduce a un aumento de la demanda de la opcion militar como alternativa. La
probabilidad de que una parte significativa de esta poblacion no tenga una actividad
profesional es alta, lo que puede justificar en parte los nimeros encontrados en

particular en las personas que duermen mucho.

5.8 Habitos de consumo de alcohol

El consumo de alcohol es una caracteristica comun en las reuniones sociales. Sin
embargo, esta practica conlleva riesgos tanto para la salud individual como la social.
Ademas de las enfermedades crdnicas que se pueden desarrollar en las personas que
consumen grandes cantidades de alcohol por periodos prolongados de tiempo, también

estd asociado con el alto numero de accidentes de trafico.

El alcohol es, segtin la OMS, una de las areas prioritarias de salud publica®>¥). E|
conocimiento de la realidad portuguesa, en particular los jévenes, es fundamental para
construir una reflexidn seria y critica que permita una toma de decisidon fundada sobre
las medidas estratégicas dirigidas a este grupo de edad con una linea de accidon que

incluye la prevencion, el control y el tratamiento de este problema.

Aunque esté en el mismo nivel que la adiccidon a las drogas, el alcoholismo estima
una prevalencia mucho mas elevada que las drogas ilicitas. El uso prejudicial del alcohol

resulta en 2,5 millones de muertes por afio®). De las 2,5 millones de muertes atribuidas
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a este consumo, se estima que 320.000 jovenes con edades entre los 15 y los 29 afios se

incluyen en este nimero(1>°),

El consumo de bebidas per capita en la Unién Europea ha tenido en 2009 una
media de 12,5 litros de alcohol puro, mas del doble del promedio mundial. Aunque
existan especificidades culturalmente intrinsecas en cada pais, el consumo de alcohol
en la UE se ha mantenido estable en la Gltima década(’>* 1%, Los paises del sur de Europa
tienen un patron mediterrdneo. La OMS estima que el 3,2% de la "carga de enfermedad"
mundial es atribuible al consumo de alcohol. Un estudio en 2010 encontré que el
consumo de alcohol en Portugal representa una pesada carga econdmica, pesada para
el sistema de salud, ya que el 3,8% de las muertes son atribuibles al alcohol™”). En una
lista de 34 paises Europeos, Portugal se encuentra en el noveno lugar en lo que refiere
a la media anual de consumo de alcohol puro per capita -con 13,43 litros - difiriendo el
consumo de alcohol entre los hombres y las mujeres. Los primeros consumen una
cantidad mayor, el 54,8% para el conjunto de la poblacidon masculina; se observo el doble

que en las mujeres: el 27,0%(156, 158),

Aunque el consumo medio de alcohol haya sufrido una disminucién en la Unidn
Europea, la proporcidon de los jovenes y jévenes adultos con patrones de consumo
nocivos ha aumentado en la Ultima década. Los patrones de consumo de bebidas
alcohdlicas tienen ahora una tendencia que designamos por binge drinking o "atracén
alcohdlico", que pueden ser los responsables de los efectos nefastos sobre la salud a
largo plazo y aumentar el riesgo de dafios sociales. El binge drinking se relaciona con
2.000 homicidios, 27.000 muertes accidentales (se excluyen los accidentes de trafico) y
10.000 suicidios. Este tipo de consumo no es exclusivo de los jévenes y alrededor de 80
millones de europeos con edad superior a 15 afios han afirmado la practica de binge
drinking al menos una vez a la semana, en 2006. Este estudio presenta este tipo de
consumo principalmente en el fin de semana (el 0,4% durante la semanay el 42% en el

fin de semana)%?),

La interaccidn dinamica entre los factores socio-culturales con base en las
tradiciones, las costumbres y las ideas erréneas, determinan comportamientos y habitos

consolidados por facilitar el acceso y la oferta de bebidas alcohélicas. Se estima que en
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Portugal aproximadamente el 10% de la poblacidon tiene discapacidades graves
relacionadas con el alcohol. Mas alla de este universo conocido, se sabe que algunos
integrantes de la poblacidén adulta consumen alcohol con regularidad, y hay un ndmero
de bebedores en este sector de la poblacidn cuyo consumo es excesivo. Es precisamente
en este grupo que reside una alta morbilidad y mortalidad, a menudo descuidada o

ignorada(t0),

En nuestra muestra existe una parte significativa que no consume alcohol
(40,4%) en comparacion con los consumidores, estos tenian un valor de porcentaje del
59,6%. Entre la poblacién portuguesa se estimaba en 1999, que la prevalencia de
problemas relacionados con el alcohol fue entre el 10% y el 20% en los estudiantes
universitarios. En los estudiantes de ensefianza secundaria, con una edad media de 16
afos, se encontrd que entre el 18% y el 20% se habian embriagado al menos una vez en

el afio anterior al estudio(16Y),

En este trabajo ha sido posible comprobar que este tipo de consumo de estas
dosis se realiza principalmente en el fin de semana (el 0,4% durante la semana versus el
42% en el fin de semana). El patrédn de "binge drinking" es generalmente mas comun en
hombres que en mujeres, este hecho fue visible en esta muestra con respecto al

consumo durante la semana(162),

Si por un lado el consumo de alcohol durante la semana es conocido en las
referencias bibliograficas en lo que concierne a un mayor consumo por los hombres, lo
mismo no es cierto cuando nos centramos en el consumo de alcohol en el fin de semana
y su relacién con el género masculino o femenino, dado que nosotros no encontramos
diferencias entre los géneros en el consumo entre los jévenes de la muestra. Esto puede

reflejar un aumento en el consumo de alcohol entre las mujeres.

El consumo mantiene una tendencia mayoritariamente masculina en todos los
grupos de edad, la poblacién femenina, sin embargo, tiene la mas alta prevalencia en
edades entre los 15-34 afios!’®). Los resultados evidenciaron centralizacién de los

consumos mas altos entre el viernes y el sabado, y en comparacién, los restantes dias
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son casi residuales. En el fin de semana el 87% de los hombres y el 77% de las mujeres

consumen alcohol.

La bebida mas consumida en esta muestra es la cerveza, seguida del vino blanco
y bebidas blancas, esto es una realidad cada vez mas visible en la sociedad juvenil
portuguesa. El consumo de cerveza experimenta un aumento espectacular entre 1970y
2000. Siendo similar a lo que ocurre en otros paises europeos, el tipo de consumo ha
cambiado en Portugal, destacandose el descenso en el consumo de vino y el aumento

de las ventas de bebidas espirituosas(1t?),

Cuando nos fijamos en el nimero de personas que eventualmente presentan
consumos preocupantes de alcohol, nos encontramos con un valor que no deja de ser
preocupante, el 2% de la muestra presenta un resultado final de AUDIT compatible con
la probable dependencia. Esto no es una situacion poco comun en los estudios
realizados en estudiantes universitarios que presentan porcentajes similares en el

cuestionario AUDIT(163),

Es de destacar que el exceso de consumo de bebidas alcohdlicas es a menudo un
proceso patoldgico que representa la continuacion y el agravamiento de un patrén de
uso que comienza en la adolescencia y se mantiene independientemente de un

recorrido académico, o no.

Existe un porcentaje de jévenes que abandonan el habito de consumo excesivo,
pero esto no sucede mientras estdn sujetos a numerosas situaciones potencialmente
peligrosas. Centrar la atencidn en jovenes clasificados con dependencia en el consumo
es de particular importancia por la generacién de conductas que pueden poner en

peligro tanto a si mismos y a otros.

Dentro de nuestra muestra, el subgrupo que presentaba niveles de dependencia
alcohodlica, se comprobd que éstos refieren sentir que no consiguen parar de beber una
vez que comienzan, y que necesitan consumir alcohol por la mafiana para curar la
resaca, que ya habian dejado de cumplir sus deberes y que han tenido episodios en que
no recordaban lo que habia sucedido la noche anterior. Dentro de este grupo hubo una

parte que ya habia sido advertida por otros para que dejaran de beber, y que han
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experimentado sentimientos de culpa o remordimiento por haber bebido. Hubo
también un recluta que ha mencionado ya haber sido herido o haber herido a alguien

después del consumo de alcohol.

La poblacién joven es vulnerable a las consecuencias negativas y a veces tragicas
del consumo de alcohol. Jévenes y alcohol es una mezcla que no coincide, y sea por
factores sociales, falta de poder publico, permisividad de la sociedad en general, esto

ocurre todos los dias.

5.9 Correlacion de las variables

Uno de los objetivos del estudio fue describir y observar los habitos de salud y
las perspectivas actuales de la busqueda cientifica, con el hilo conductor en la relevancia
de las variables analizadas como FR, por separado y en conjunto, para la salud CV de los

jovenes.

Las hipdtesis generadas han tenido aqui un papel de articulacién y didlogo entre
teorias y observaciones. Condiciond los datos, que se obtuvieron de una manera
discontinua, aunque limitados por un marco tedrico que da verosimilitud, interviniendo

en las explicaciones de los resultados.

Los conceptos han sido estructurados en el contexto de la salud colectiva de los
jovenes categorizando los principales FR para desarrollo de enfermedad CV. Y los
supuestos de campo fueron considerados en varias dreas, en este caso intra e
intercambiables (bioquimica, PA, antecedentes familiares, tabaquismo, alcohol,
actividad fisica y suefio), colocadas en didlogo con el fin de construir un perfil de riesgo

de los jovenes reclutas.

El conjunto de etapas e instrumentos metodolégicos tenia como objetivo
conseguir, a través de una forma cualitativa y cuantitativa, las respuestas particulares al

perfil de riesgo de los jovenes. Los jovenes en las sociedades occidentales son mas
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vulnerables y las informaciones basadas en la poblacién sobre los FR CV en este grupo

de edad aun son restrictivas.

5.9.1 Perfil de Tension y su relacidon con el IMC

Hoy dia sabemos mas de los FR por separado que en conjunto por lo que hay que
mirar los FR como entidades multiples que implican enfoques interdisciplinares. En este
campo la HTA es un buen ejemplo, como condicion clinica multifactorial que se asocia a
cambios funcionales y/o estructurales de drganos-blanco y a alteraciones metabdlicas,

con el consecuente aumento de los eventos CV fatales y no fatales(16),

Hemos observado la ausencia de significancia, lo que podria ser explicado si
tenemos en cuenta el numero de reclutas con sobrepeso y obesidad. Entre los FR para
la ECV, la obesidad merece un papel prominente, el exceso de masa corporal predispone
a la hipertension, pudiendo ser responsable del 20-30% de los casos. Aunque no hay
ningun valor estadisticamente significativo entre PA e IMC, se encontrd que una parte
significativa de la muestra tenia PA elevada en el 40% frente al 18% de exceso de peso.
Si por un lado los valores del IMC pueden explicarse por el tipo de muestra, la PA ya no

deberia reflejar esta explicacion.

Uno de los condicionantes de la hipertensidn podria ser de un efecto similar a la
hipertension de bata blanca, considerada como una reaccidon excesiva por parte del
paciente en el momento en que es observado. Potencialmente relacionado con una
reaccion de alarma, ampliamente mediada por el sistema nervioso simpatico!1®®). La
prevalencia de HTA de bata blanca depende en gran medida de los criterios utilizados

para su definicidon y puede variar entre el 12% y el 53,2%(166),

5.9.2 Perfil de Tension y su relacion con la actividad fisica

La PAD es significativamente menor entre los que practican ejercicio de

intensidad elevada en comparacion con los sedentarios (p=0,008). El estado de la técnica
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es indiscutible, hay una relacién inversa entre la cantidad y la intensidad de actividad
fisica acumulada y la mortalidad CV, tanto en sujetos sanos como en sujetos con
enfermedad CV preexistente(!”), La actividad fisica, cuando se hace regularmente, causa
cambios autondmicos y hemodinamicos que influencian el sistema CV, cuyo objetivo es

mantener la homeostasis celular frente al aumento de las necesidades metabdlicas.

5.9.3 Relacion entre Tabaquismo y sueno

El tabaquismo esta asociado con una alta prevalencia de quejas relacionadas con
el suefio, cambios que se potencian hasta un periodo de 24 horas. Los fumadores

duermen en promedio menos horas(168 169),

La asociacion entre el tabaquismo y el cambio en la arquitectura normal del
suefio no es sorprendente, ya que la nicotina actla sobre el sistema nervioso central.
Investigaciones recientes apoyan firmemente la hipotesis de que tanto el fumar como
el dejar de fumar afecta negativamente el sueio. El uso de la nicotina esta asociado con
un aumento de la frecuencia del insomnio en los fumadores activos, mientras que la
abstinencia de nicotina y los medicamentos de reemplazo aumentan los disturbios del

suefio.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios indican que los fumadores
suelen sentir dificultad para conciliar el suefo, se estudi6 esta relacién. Los fumadores
presentan una media de tiempo de latencia mayor en comparacidon con los no

fumadores y exfumadores (p=0,022).

En un estudio longitudinal, los fumadores de ambos sexos reportaron tener
dificultades para dormir y de tener un suefio no reparador con mas frecuencia que los
no fumadores, pero no difieren en la dificultad para volver a dormir, despertar durante
la noche y mafianal’’%. En este trabajo hubo una falta de significacién estadistica en
estas variables (nUmero promedio de horas de suefio, despertares y la autoevaluacion
del suefio entre los fumadores y no fumadores). De acuerdo con estudios previos, fumar

en exceso, fumar mas de 20 cigarrillos por dia, es consistente con el cambio en el perfil
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de suefio. Este elemento podria explicar la ausencia de significacién estadistica, si se
tiene en cuenta que en la muestra quiénes presentaban un consumo superior a 20

cigarrillos por dia fueron sélo tres.

5.9.4 Relacion entre actividad fisica y suefio

La evidencia epidemioldgica de la asociacidn entre el suefio y la actividad fisica,
y cual es el papel real de la ultima sobre la primera sigue siendo discutible dentro de la

comunidad cientifica.

La expectativa de que el ejercicio beneficiara el suefio puede atribuirse en parte
a las hipétesis mds convencionales: conservacién de energia, restauracion del cuerpo o
termorregulacion(® 171), Se considera que el ejercicio tiene una relacién directa con el

sueio, sin embargo, la evidencia cientifica en este campo es todavia escasa.

El ejercicio fisico es una actividad compleja que implica diferentes consecuencias
psicofisioldgicas donde las variables intervinientes presentan un caracter individual
(intensidad, duracidn, tipo, posicidon del cuerpo, etc.), y que contribuyen a enturbiar la
evidencia cientifica entre sueno y ejercicio. Por otra parte la tendencia para el estudio
de los cambios en grupos pequenos con buena calidad del suefio puede subestimar la

eficacia del ejercicio en la promocién de un suefno con calidad.

El ejercicio se convirtié por unanimidad en un factor de promocién de la salud y
de mejora de la calidad de vida al reducir el riesgo de muchas enfermedades, por otra
parte, el suefio es esencial para la restauraciéon fisica y mental. Con respecto a la
actividad fisica, se sabe que existe una relacion en forma de U invertida entre la fatiga

inducida por el ejercicio y la calidad del suefio.

En estos casos, el ejercicio de alta intensidad y duracidn excesiva puede resultar
en una mala calidad del suefio. Cuanto mayor sea el gasto energético por el ejercicio
intenso, mds aumenta la necesidad de un periodo mas largo de suefio para recuperar

del esfuerzo(172), Esta premisa podria explicar en parte el hecho de que los reclutas que
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hacen ejercicio de alta intensidad y duracion tienen un nimero medio de horas superior,

aungue la diferencia no sea estadisticamente significativa (p=0,890).

En lo que se refiere a la evaluacién del sedentarismo y la duracién del suefio, los
resultados son contradictorios. Algunos autores reportan que la reduccion del tiempo
de suefio no presenta relacion directa con el sedentarismo(73-178), Esta puede ser una de
las razones del por qué no se encontrd relacion entre suefio y sedentarismo. Sin
embargo, el pequefio numero de sedentarios combinado con la baja prevalencia de
individuos con mala calidad del suefio, puede plausiblemente justificar esta situacion.
Esta constatacidn no es transversal a toda la comunidad cientifica; parece que algunos
investigadores reportan que las personas mas sedentarias presentan horas de suefio

inferiores a seis horas o superiores a nueve horas!(’8 168),

5.9.5 Relacion IMC y sueio

En general se acepta que el suefio, el ejercicio y la nutricion son las estructuras
esenciales en la construccidon de una buena salud. La interrelacion entre estos elementos

viene a ser estudiada por la comunidad cientifica.

La creciente prevalencia de la obesidad en los ultimos afios ha estado
fuertemente asociada con los cambios en el estilo de vida, ya que, ademas de los
factores directamente predictivos de esta situacion clinica - como la falta de ejercicio y
la dieta desequilibrada - se ha observado que la reduccién del tiempo de suefio y los

cambios en su patrén constituyen un habito cada vez mas presente(179 180),

Teniendo en cuenta la declaracion anterior, se establece una relacién
potencialmente nefasta entre el suefio y la obesidad, basada en numerosos estudios de
caracter cientifico y cuyo objeto de estudio son los cambios en los patrones de suefio
como FR que modifica el balance energético. Es necesario tener en cuenta que la

disminucion en el nimero de horas de suefio puede dar lugar a mas horas disponibles
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para comer y beber. Este es un factor que contribuye a los aspectos obesogénicos de la

reduccion del nimero de horas de suefio(*81),

En el otro lado de esta ecuacidn energética, los individuos con menos horas de
suefio son menos propensos a ser fisicamente activos, lo que lleva a un menor gasto de
energia. La gran mayoria de los trabajos se ha centrado en el estudio de individuos con
tiempo total de suefio inferior a seis horas. Se constata una relacién proporcional al
aumento del IMC, una vez que el suefio es esencial en la regulacién metabdlica, mas

especificamente para la homeostasis de la glucosa(17? 180),

La disminucidn de las horas de sueiio se asocia con alteraciones en las hormonas
que controlan el mecanismo del hambre(*#®). Un estudio realizado en una poblacién
masculina sana, observd que un promedio de 4 horas de suefio, se asocié a un deseo
significativo de consumir alimentos con alto contenido calérico®. En nuestro estudio
hemos notado que los reclutas con IMC normal tienen un nimero medio de horas mas
bajo en comparacion con los obesos, aunque la diferencia no sea estadisticamente

significativa.

Es posible que la disminucidén del nimero de horas de suefio sea responsable de
varios problemas de salud, sin embargo, esta posibilidad en un grupo de jévenes parece
menos probable que en las muestras de mayor edad. Alternativamente, la corta
duracion del suefio puede tener un papel causal para el aumento de la fatiga durante el
dia o una disminucion en la capacidad de respuesta de procesos bioldgicos intrinsecos a
las actividades diurnas. Aunque en el presente trabajo se analizaron una serie de
correlaciones entre el tiempo total de suefio y el PSQI (incluyendo la actividad fisica, la
PA, el tabaquismo, el alcohol y el IMC), otros factores no mensurables pueden haber

contribuido a estos resultados (nivel socioecondmico, profesién).

Las investigaciones con muestras en grupos de mediana edad y de edad
avanzada presentan efectos perjudiciales, tanto en periodos de tiempo mas cortos como
en periodos mds largos, aunque se reconoce que la duracion del sueio (corto y largo),
se pueda asociar con diferentes resultados’®?), La ausencia de asociacién entre la

duracion del suefio y los problemas de salud en nuestra muestra contradice esta nocion,
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la edad de los intervinientes en este caso es relevante; los jovenes adultos suelen en
media dormir mas que las personas mayores, quizas reflejando procesos fisiolégicos
primarios. En este grupo de edad tener un sueiio largo puede no ser sinénimo de
patologia. Los patrones de suefio con muestras de la poblacién general con la misma
edad pueden ser diferentes, aunque sea posible encontrar estudios nacionales e

internacionales que presentan cierta similitud en algunas de las variables(182),

En cuanto a la duracién del suefio, la muestra estudiada se distribuye de la
siguiente manera: el 50 % de los reclutas duermen en promedio entre 7h y 8h; los que
duermen pocas horas representan el 8% (<6 horas — el 1%; de 6 a 7 horas —el 7%); y los
que duermen muchas horas el 42% (de 8 a 10 h — el 39%; > 10 horas — el 3%). Estudios
epidemioldgicos han encontrado tasas de mortalidad mas elevadas en individuos con
largos periodos de suefio y de corta duracion. Estos resultados por lo general tienen una
forma de U entre la duracién y la salud®3), Una serie de cuestiones permanecen abiertas

con respecto a la naturaleza de esta relacién.

La HTA sélo estd relacionada con el suefio de corta duracién®®¥). Importa aclarar
gue, si por un lado es posible que las duraciones del suefio se deben asociar a varias
condiciones médicas; podria ser que estos subgrupos sean mas susceptibles porque
presentan simultaneamente un patrén socio demografico distinto, un estilo de vida y
comorbilidades que pueden confundir las asociaciones y/o aumentar la probabilidad de

causalidad inversa.

En resumen, teniendo en cuenta estas cuestiones que no estan completamente
aclaradas y la falta de especificidad de las asociaciones reportadas, es posible que las
personas con suefio corto o largo puedan representar un marcador de riesgo para
aquellos que tienen un perfil de salud mas pobre, en lugar de un FR para enfermedades

crénicas(183),

Teniendo en cuenta esta nocién, nuestro trabajo traté de correlacionar la
duracion del suefio con los diferentes FR que podrian desencadenar el desarrollo de ECV

y/o alteraciones metabdlicas.
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5.9.6 Perfil Analitico relacion con el sueiio.

Se comenzd por correlacionar la dislipemia con la duracién del suefio, aunque no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas, observamos que con

respecto a:

1. Colesterol Total, el valor medio de los individuos que duermen menos de
6h, o mas de 10h es de 162mg/dl y 168mg/dl respetivamente, por
comparacion con el grupo que duerme de 7h a 8 h y que tiene en media
159g/dl.

2. Glucemia, tuvo un valor medio en las personas con suefio corto (< 6h) de
84mg, en las personas con sueio largo (>10h), un valor de 88mg en
comparacion con los individuos que duermen entre 7h-8h, que

presentaron 83mg/dl.

Diferentes investigadores han informado que las duraciones de suefio, cortas y
largas, estan asociadas a la dislipemia y al riesgo de DM tipo 2 (4 64.179-183,185) Aynque no
estén completamente aclarados los mecanismos subyacentes a los efectos adversos del
suefio insuficiente en el mecanismo de la glucosa y en los niveles séricos de lipidos, se

han propuesto varias teorias.

El aumento o disminucién en el nimero de horas de suefio viene a ser
referenciado como una de las causas del exceso de peso secundario a los cambios
endocrinos, basado en disminucion de los niveles de leptina, en el aumento de los
niveles de grelina, en el aumento de las concentraciones nocturnas de cortisol, en la
disminucion de la tolerancia a la glucosa y en la sensibilidad a la insulina, teniendo de

ese modo un aumento del apetito y del riesgo de desarrollar diabetes y/o dislipemial*

179, 180, 185)

Si por un lado se reconoce el papel del suefio en el metabolismo de la glucosa,
falta investigar a través de estudios longitudinales si esta causa también se aplica a los
niveles de colesterol. Otra posibilidad es que tanto en las personas con suefo corto

como en las personas con suefio largo que presentan un perfil de lipidos desfavorable,
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esto pueda haber sido causado por una alta ingestion de grasas. Por otra parte, los otros
individuos que pasan en promedio mas tiempo en la cama pueden ser menos activos en
el periodo de 24 horas, y se sabe que la actividad fisica influye en los niveles de

colesterol(186),

Esta linea causal no se encuentra en este estudio, posiblemente porque la edad
joven en asociacion con altos niveles de actividad fisica y el IMC normal contribuyen a

esta conclusion.

5.9.7 Sueio y hipertension

Hay varios estudios que han sugerido una relacion especial entre la duracién del
suefioy la HTA. A pesar de los resultados encontrados, estos han sido inconsistentes(187),
Algunos estudios sefalan que la duracion sueno autoinformada y superior a 8h o inferior
a 7h por noche se asocia con un aumento de la prevalencia de HTA, en particular en el
extremo de menos de las 6h/noche(188),

Los estudios existentes parecen destacar las duraciones del suefio mas cortas. La
razén de esta discrepancia en relacion a los estudios dentro de la tematica de la duracién
del suefo se refleja en la sociedad actual. Si aceptamos la premisa de que la duracién
del suefio estd asociada con la mortalidad CV, se podria esperar que las poblaciones
presenten valores de presidn arterial clinicamente relevantes, ya que la mala higiene del
sueio dara lugar a personas mas débiles y mas vulnerables a las fluctuaciones de PA. La
restriccion del suefio experimental de sélo un dia indica que esto es suficiente para
aumentar la PA en las personas sanas!!3),

Teniendo en cuenta esto, investigamos si habia una correspondencia entre el
nivel de PA y la duracién del sueiio, y nuestro estudio demuestra que a pesar de no
presentar evidencia estadistica, los valores de la PAS merecen referencia para una
posible discusion sobre su relevancia clinica y/o educativa. Los reclutas que refirieron
dormir un periodo inferior a seis horas de suefno, presentan en promedio un valor de

PAS de 144,28 mmHg en comparacion con los que duermen de 7 a 8 h (130,94 mmHg)
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y los que duermen largos periodos (131,13 mmHg). La falta de evidencia
estadisticamente significativa se debe mas probablemente a un error en el tamafio de
la muestra y seria importante que la poblacién incluyera un nimero mayor de personas
con suefo corto.

Un meta-analisis de 2012 evalué la duracidn del suefio corto asociada al riesgo
de HTA y comprobd que los que duermen poco tienen mayor riesgo de incidencia de
HTA, con especial importancia en las personas menores de 65 afios del sexo femenino.
Otros analisis de subgrupo sugieren una asociacion entre la duracion del suefo largo y
la prevalencia de HTA: el meta-analisis menciona que el suefio de corta duracion se
asociaba con el riesgo de HTA en la poblacién general y con incidencia en los individuos
de hasta 65 afios!19),

A pesar de este resultado, el nUumero de articulos que evalldan los periodos de
suefio mas largos son claramente bajos, tal vez porque la reduccion del suefio es
resultado de opciones de estilo de vida. A esta misma conclusion llegd una revisidon
sistematica en 2008, y donde los investigadores concluyeron que el suefio largo no viene
a ser estudiado de manera consistente y asociado con la HTA, la obesidad y al AVC(1%9),

Para comprender la posible correlaciéon entre la duracién del suefio y la ECV es
necesario entender el mecanismo que hay detras de esta relacidon. Algunas
publicaciones han sido difundidas en este campo. Los individuos privados de suefio
demuestran un aumento agudo de PA y de actividad simpatica. Extender estos periodos
de suefio cortos puede conducir a HTA, por exposicidn continuada a un aumento de PA
y FC durante las 24 horas, aumento de la actividad simpdatica y aumento de la retencion
de sal19b),

Este conjunto de teorias podria justificar la elevacién de la presion arterial de los
reclutas con suefio corto. La encuesta se refiere a los hdbitos de sueiio del dltimo mes.
Asi, la disminucién sistematica en el nimero de horas puede haber potenciado una
desregulacién del sistema nervioso simpdtico autdnomo. La relacién puede no ser tan
lineal, desde un punto de vista estadistico, pero de un determinado nimero de reclutas
con una duracién del suefio inferior a 6 horas, el 43% tiene valores de PSQl compatibles
con una mala calidad del suefio. Por otro lado, si tenemos en cuenta los resultados

obtenidos en el meta-analisis del 2012, se encontrd que hay un mayor riesgo de
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incidencia en edades inferiores a los 65 anos. En este caso y teniendo en cuenta las
consideraciones metodoldgicas seleccionadas para este estudio, no se podra hablar de
prevalencia, pero si se mantienen, ¢podrian estos resultados desencadenar la
enfermedad?

En 2012, un estudio con 4104 adolescentes encontrd que el nivel de suefio se
asociaba con un mayor nivel de colesterol total y de PAS!*®2), En relacidn con la duracién
del suefio mas larga, algunas teorias afirman que existe una relacién entre los individuos
gue tienen suefio largo y el desarrollo de patologias como la diabetes y la obesidad. A
pesar de la ausencia de uniformidad en lo que origina personas con suefio largo, algunos
datos parecen perceptibles aunque de forma implicita. Antes de la explicacion que sirve
de sustrato cientifico entre estas variables, es importante que hagamos una reserva.

Aunque hay estudios epidemiolégicos que han demostrado consistentemente
gue el suefio prolongado se asocia con la morbilidad y mortalidad, en muchos casos esta
tasa es mas alta que la de suefio corto. No esta claro si la asociacidén entre suefio largo y
mortalidad es causal o simplemente refleja una confusién provocada por los FR
subyacentes al suefio largo. Al contrario del suefio corto, con muchas hipétesis
experimentales cuyos datos permiten hacer inferencias, el suefio largo aun carece de
datos que permitan entender cual es el peso real del intermedio causal o de las variables
de confusion en esta asociacion(t3),

Las personas con suefio largo presentan, de acuerdo con algunos autores, una
noche bioldgica mas larga. Grandner®) en un articulo explica los distintos mecanismos
gue justifican la asociacion de la mortalidad a las largas duraciones del suefio:
fragmentacion del suefio; mayor sensacion letargica y de fatiga, que a su vez disminuyen
la resistencia al estrés y a las enfermedades; falta de desafios, tales como el estrés
fisioldgico positivo inducido por situaciones como el ejercicio, los golpes de calor y frio;
comorbilidades como la apnea del suefio o la depresign(190 193-195),

La asociacion entre el suefio largo y la mortalidad tiene una mayor confluencia
de opiniones, al explicar esta asociacién en las variables de confusién y comorbilidad.

Con Yoshioka(®® surgié una nueva teoria para explicar esta asociacion, la larga
duracidn del suefio influye en la rigidez arterial. El analisis de este estudio demostrd que

los individuos que dormian mas de 9 horas tenian mas rigidez arterial en comparacién
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con el grupo de referencia que dormia 7 horas. La asociacion entre la duracién del suefio
y larigidez arterial sélo fue positiva en los hombres. La ausencia de una relacién positiva
en las mujeres puede explicarse por el hecho de haber pocas con suefio largo(1%),

Este estudio saca a la luz un nuevo punto de vista y al mismo tiempo proporciona
un elemento de conexién entre los flacos resultados de salud en personas que duermen
largos periodos. La rigidez arterial es un fendmeno complejo que se caracteriza por la
disminucion de la complacencia de los grandes vasos como consecuencia del
envejecimiento o asociada con el sistema CV{197),

Al tener en cuenta la rigidez arterial como una manifestacion biofisica de
envejecimiento vascular que modifica las caracteristicas funcionales y estructurales del
arbol arterial, conduciendo principalmente a un aumento de la PAS y disminucién de la
PAD, con el consiguiente aumento de la presidn del pulso y regreso mas rapido de la
onda reflejada por la aorta, no seria de esperar que esta poblacidén joven con suefios
largos presentara alteracién de los valores de presién arterial.

Esto no invalida que la velocidad de onda del pulso se deba usar para identificar
que los durmientes largos son los que tienen un mayor riesgo de ECV.

En conclusidn, y con respecto a la duracion del suefio, importa sefialar que, como
la regulacion de las horas diarias de suefio puede contribuir a la reduccion de ECV y/o
metabdlicas, es necesario un mayor numero de estudios epidemioldgicos que

comprueben las asociaciones, en lugar de una relacion causa-efecto(196-198),

5.9.8 Relacion del alcohol con el sueio

El consumo de alcohol puede originar trastornos del suefio interrumpiendo la
secuencia y duraciéon de las fases de suefio y alterando el tiempo total de suefio y su
latencia. En las personas con perfil de suefio saludable, sin antecedentes de alcoholismo,
el consumo de alcohol afecta de manera diferente durante la primera mitad de la noche,

en comparacién con la segunda.
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El alcohol puede tener un efecto estimulante que aumenta la latencia del suefio,
o un efecto sedante que induce el suefio, dependiendo de la dosis y de concentracién
tomada antes de acostarse(®3, El alcohol, incluso en dosis bajas y legales, altera el perfil
normal del suefio.

El abuso del alcohol y el alcoholismo comienzan por lo general en la adolescencia
o inicio de la edad adulta. Los trastornos del suefo se desarrollan casi de inmediato y
empeoran progresivamente con el abuso continuado(%?),

Si nos fijamos en los estudios publicados dominados por el objeto central del
estudio - el suefio - se encontré que el alcohol era la droga mas investigada(9?),

El egocentrismo, propio de la juventud, la busca de nuevas experiencias en
asociacidén con una percepcion de invulnerabilidad, lleva en ciertas circunstancias a la
adopcidn de comportamientos con consecuencias nefastas para ellos mismos y para los
demas. Este estudio pretende también contribuir a la comprension de la vulnerabilidad
de los jovenes frente al consumo exagerado de alcohol.

Se investigd en concreto la relacion del alcohol durante condiciones de inercia
en el sueno. El estudio de estas dos variables y su posible asociacién se inici6
investigando la latencia. Se pretendia determinar si los reclutas que consumian alcohol
tenian diferentes tiempos de latencia. En este caso se verificd una ausencia de
significado estadistico (p=0,07), el nimero de individuos que consume alcohol y que
tiene un tiempo de latencia superior a 30 minutos es del 6,5% comparado con el de los
individuos que presentan el mismo tiempo de latencia pero que no consumen alcohol,

que es del 5.1%.

Estos numeros son aparentemente contradictorios ya que la evidencia actual es
creciente en el sentido en que apoya una relacidén bidireccional entre el suefo y el
alcohol. Sin embargo, esta relacién de sinergia negativa entre dos elementos no se agota
en si misma; la depresion, la ansiedad y los trastornos emocionales son factores de
disturbio del suefio, y en particular en el aumento de las quejas de insomnio, y que no

siempre se asocian con un alto consumo de alcohol(2%0),

Las quejas especificas de esta poblacidn incluyen, de entre las mas referenciadas,

despertares nocturnos, sensacion de frio y calor, dificultad para dormir y malestar
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general. Aunque no hubo significacidon estadistica entre el consumo de alcohol y los
despertares (p = 0,667) se verifica que esta ausencia no es poco comun en la bibliografia.
Los estudios que utilizan polisomnografia no relacionan los despertares con el consumo

de alcohol.

Algunos autores han reportado que el alcohol aumenta el tiempo de suefio, sin
necesariamente aumentar su calidad. En este caso, cuando evaluamos el nimero de
horas de acuerdo con la clasificacidn: personas con suefio corto, personas con suefio
largo y los que duermen entre 7 y 8 horas, notamos que esta relacion es

estadisticamente significativa (p=0,029).

Las personas que duermen entre 7 y 8 horas, en promedio, presentan una menor
ingestidn de alcohol. Es posible encontrar trabajos que sostienen que el consumo agudo
de alcohol puede aumentar el tiempo total de suefio, de forma que compensa el efecto
rebote que habitualmente ocurre en la segunda mitad de la noche ©®2. Un estudio
realizado en 2012 (n=703), encontrd que los que dormian menos de 6 horas presentaban
un mayor consumo de alcohol en asociaciéon con una conducta alimentaria mas

desinhibidal20),

En el presente estudio no se evalué una relacion bidireccional con significacidon
estadistica entre la calidad del suefio y la ingestidon de alcohol (p=0,322). Teniendo en
cuenta este resultado, se ha ponderado evaluar la calidad del sueiio con la forma de
beber mas excesiva, esto a su vez no fue estadisticamente significativo, al contrario de
otros estudios que presentaban peores resultados en simultaneo en la encuesta PSQl y
en el consumo de alcohol?%?), La ausencia de asociacién entre las variables mencionadas
puede reflejar sutilezas importantes en dos aspectos que pueden explicar la

discrepancia en la bibliografia.

Cabe seiialar que, a pesar de que un gran porcentaje de la poblacidon presenta
habitos de consumo de alcohol - valor facil de encontrar en la literatura y que se refiere
al grupo de edad en cuestidon — son mayoritariamente universitarios, que no se verifica

en este caso.
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El cuestionario no se hizo inmediatamente después de una noche de consumo
de alcohol, este elemento en asociacidon con la edad de los reclutas, permite un periodo
de recuperacidon mas rapido y descuida la importancia del suefio en el desempefio de las
actividades diarias. Una ultima palabra sobre este tema es si la asociacion entre el suefio
y el alcohol se ha estudiado sistematicamente desde 1930, y la mayoria de los estudios
no son contrastados y asumen que los participantes tienen un perfil de suefio normal
sin verificacién, y por lo tanto, estudian los efectos del alcohol bajo esta supuesta
normalidad. Se puede anadir ademas, que no existe uniformidad en cuanto a las dosis

de alcohol, tiempo de consumo y horarios?%3),
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Capitulo 6 — Preambulo Conclusiones

El abordaje de la interrelacion entre la salud y los jovenes se ha transformado en
un tema importante para los investigadores en el area de la prevencidn cardiovascular,
posibilitando el andlisis y la intervencidon precoz para preservar la salud. Aunque la
relacidon entre los FRCV y los jovenes esté mas presente en la investigacion cientifica
actual, es evidente la necesidad de consolidar un cuerpo de conocimientos cientificos

gue permita evidenciar las implicaciones inherentes a este contexto.

A pesar de la evidente importancia de los comportamientos y habitos de vida,
nos hemos transformado gradualmente en una sociedad dependiente de los cuidados
de salud y no de la prevencién. La mayoria de los pacientes con ECV presenta FR clasicos:
HTA, tabaquismo, dislipemia y antecedentes familiares, siendo ampliados
posteriormente con el sedentarismo y la obesidad. Existen evidencias de que la
gravedad de la ateroesclerosis es directamente proporcional al nimero de FR
presentados por el individuo y por ese motivo, la prevencién primaria debe empezar tan
pronto como sea posible, a través de un proceso educativo para la promocién de la salud
CV, con énfasis en la nutricién, actividad fisica, ausencia de habitos de tabaquismo,

alcoholismo y una buena higiene del suefio.

La literatura especifica sobre jévenes y el analisis de las multiples variables en
estudio en Portugal es algo relativamente escaso, siendo por eso mas facil acceder a

datos publicados en fuentes internacionales.
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Las razones para esto son multiples y una de ellas pasa por la desvalorizacion de
la practica cientifica, lo que se expresa en los pocos recursos disponibles para la

investigacion y posterior publicacion de la informacidn existente.

Aunque este estudio represente una busqueda preliminar dentro de una
evaluacién que podrd ser eventualmente longitudinal (donde la pérdida de individuos
sera la principal limitacidn), intensifica la importancia de la identificacién por antelacion
de los FR, que podran permitir establecer estrategias de prevencién sobre patologias CV
en los periodos infanto-juveniles, para que puedan reducirse las tasas de
morbimortalidad en la edad adulta.

En este estudio, se ha recurrido a un grupo de jovenes y se ha intentado disefiar
un perfil de riesgo, a partir de factores de riesgo modificables (perfil analitico, actividad
fisica, tabaquismo, calidad del suefio, alcohol e IMC) y factores de riesgo no modificables

(historia familiar), y ha sido posible llegar a varias conclusiones.

Primera.- La utilizacién de la informacion recogida a través de los datos clinicos,
historia familiar y recurriendo a la utilizacién de cuestionarios como el PSQl y el AUDIT,
son fundamentales para obtener el conocimiento epidemioldgico de la patologia en
estudio y su distribucién en la poblacién, con el objetivo de mejorar los modelos de
buenas practicas en la gestion de la enfermedad, y reducir la incidencia de enfermedad

cardiovascular y las complicaciones asociadas.

Segunda.- A pesar de la ausencia de significacion estadistica en algunas de las
variables (relacién de la actividad fisica, indice de masa corporal y la hipertensién con la
arquitectura del sueio), presentan, sin embargo, una elevada prevalencia de valores en
el limite superior de la normalidad, lo que no invalida los datos, y el hecho de tratarse
de una poblacion joven, la continuacion del estudio podrd traer resultados muy

preocupantes.

Tercera.- En este estudio, la gran mayoria de los jévenes presenta por lo menos

un factor de riesgo. Si a un FR como niveles de PA son preocupantes afiadimos habitos
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alcohdlicos excesivos y una mala higiene del suefio, hacemos notar que esta es una

mezcla peligrosa y que potencia el desarrollo de ECV de manera precoz.

Cuarta.- Los FR analizados en este estudio son parte de la cadena de eventos,

donde cada factor puede precipitar el desarrollo de otro, lo que dificulta la identificacidon

del elemento que provoca el inicio de la patologia CV.

Quinta.- El abordaje del estudio de ECV en jévenes se incluye en una estrategia
mas amplia de prevencion de la enfermedad y de una reduccién de riesgo global. El
hecho de que los jovenes posean riesgo, aunque moderado, de enfermedad
cardiovascular, debe inquietar a los profesionales de salud, situacién que no siempre es
conocida, debido a la subutilizacidon y/o subestimacion de los datos, que requieren

evaluacidn y discusidn conjunta en el descubrimiento de la realidad.

Sexta.- Pensamos que la elaboracion de una politica que tenga como finalidad,
la disminucion de los problemas relacionados con los factores de riesgo
cardiovasculares, por lo tanto habrd que definir actuaciones sobre las determinantes
(individuales, familiares, sociales) en una perspectiva adecuada, y que a su vez tenga en

consideracién los contextos culturales, econdmicos y de salud.
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El objetivo de este estudio fue el de trazar un perfil de riesgo / revisar el estado

de salud en general, un grupo de jévenes, con el enfoque en la importancia de la

intervencion temprana, a partir de la evaluacion de los factores de riesgo bioldgicos y

conductuales, y fue posible llegar a varias conclusiones:

1.

Los resultados encontrados confirman en esta poblacion de adultos jovenes

una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares.
La mayoria de los individuos de la muestra presenta dos e tres FR (57.42%).

El FR mas prevalente en esta poblacion fue el consumo de alcohol. Llama la
atencién las elevadas cifras de consumo de alcohol en un nivel perjudicial.
Ademas fue posible observar que de acordd con el cuestionario AUDIT 2% de
los reclutas presentaban una posible dependencia y 58% un consumo
excesivo. Esto reafirma que el consumo de alcohol es un problema de salud

publica con elevadas repercusiones entre los jovenes. Como se esperaba,

son los hombres los que mas beben en exceso (a pesar de que las mujeres
presentan consumos crecientes) y sorprendente fue constatar que el

consumo en el fin de semana) es muy elevado.

Una historia familiar positiva de enfermedad cardiovascular prematura en

familiares de primer grado se encontrd en 231 (17.78%) reclutas.

Otro factor de riesgo con alta prevalencia es la PA, en la totalidad de la
muestra es posible observar que en 16,63% tenian valores presionais

elevados.
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6. El exceso de peso corporal y la delgadez marcada son reconocidas
actualmente como uno de las luchas mas importantes de Salud Publica, dada
su dimensidn, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce
sobre la salud, las porcentajes de alteraciones del IMC son preocupantes si
tenemos en cuenta las caracteristicas especificas de la muestra (jovenes que

requerian un alto nivel de preparacion fisica).

7. El tabaquismo, con valores superiores en las mujeres a los sefialados en
Portugal, podra reflejar alguno fracaso en las acciones de control o de

desestimulo del habito de fumar.

8. Enrelacion ala determinacién del perfil de lipidico encontrados en la muestra
de estudio y comparados con los valores de referencia, se verificd que la

alteracion de los niveles de colesterol estaban presentes en 12,01%.

9. Se ha verificado que la entre el nimero de horas de suefio y el consumo de

alcohol lo relacion es estadisticamente significativa.

10. Aunque la diferencia no sea estadisticamente significativa las variables
sedentarismo versus duracion del suefio, PAD y practica de ejercicio fisico,
nimero medio de horas de suefio versus IMC, es importante sefalar estés
nuimeros son relevantes. La falta de evidencia estadisticamente significativa

se debe mds probablemente a un error en el tamafio de la muestra.

11. Los resultados de este estudio destacan la importancia de establecer,
intervenciones de promocion de estilos de vida saludable desde muy
temprano en la vida para disminuir la aparicion de enfermedades asociadas
a estos factores. Estamos ante un conjunto de FR muy frecuentes en la
poblacién, por los habitos de vida errdneos inherentes a las sociedades
modernas occidentales y que por estos motivos se prevé que su prevalencia

ira tener un aumento, en los proximos afios
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