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Manejo integral de las dislipidemias en nifios, nifias y adolescentes

Integrated management of dyslipidemia in children and adolescents

INTRODUCCION

La mayoria de los estudios poblacionales
longitudinales han establecido una correlacién
positiva entre los niveles de colesterol total (CT)
y LDL-C en sangre con la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares. Sin lugar a dudas,
laintervenciondirigidaalareduccionde los niveles
de LDL-C, disminuye el riesgo de enfermedad
coronaria. Los estudios clinicos realizados en
adultos, han demostrado que niveles bajos de
HDL-C también se han asociado con incremento
de la mortalidad .

Etiopatogenia

Las alteraciones aterosclerdticas tienen su
origenen lanifiez, porlo tanto es necesario identificar
los marcadores de riesgo en etapas tempranas. Los
ensayos longitudinales, han establecido que los
niveles de colesterol presentan unacanalizaciénalo
largo del tiempo,lo que significa que los nifios, nifias
y adolescentes que presentan niveles ascendentes
de LDL-C, muestran una mayor susceptibilidad a
permanecer con cifras altas en la edad adulta®.

Existe suficiente evidencia anatomoclinicaque
los altosniveles de colesterol en nifios y adolescentes
se asocian alapresenciade lesiones ateroscleréticas
en coronarias y otras arterias; ademas el proceso
aterosclerdtico precede las manifestaciones
clinicas por afios y hasta por décadas. Es necesario
minimizar los factores de riesgo en la poblacién
joven, mediante la instauracién de hédbitos de vida
saludables que disminuyen el riesgo de aparicién
de otras enfermedades cronicas no transmisibles en
el adulto como la obesidad, hipertensién arterial,
diabetes tipo 2,0steoporosis y cancer,entre otras ¢,

Estrategias de manejo

Diversos documentos como el II Consenso
Nacional para el Manejo del Paciente con
Dislipidemia©®,la Academia Americanade Pediatria
(AAP)?D 1a American Heart Association (AHA) ®
y recientes Consensos para la Reduccion del
Riesgo Cardiovascularen la poblacién pediatrica ©
establecen dos estrategias a seguir:

a) Recomendaciones generales para la poblacién
con el fin de mantener los niveles bajos de
colesterol en todos los nifios, nifias y adolescentes.

b) Intervenciéon individual en el paciente con
alto riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular.

Las modificaciones del estilo de vida han sido
unode los recursos mas importantes en la prevencion
y tratamiento de las enfermedades cardio y cerebro-
vasculares, asi como otras no transmisibles. La
dieta es el tratamiento de eleccién inicial en la
edad pedidtrica independiente de la causa de la
dislipidemia .

En la poblacién general se recomienda
monitorizar los niveles sanguineos de lipidos en
los nifios o adolescentes después de los 3 afios y
repetir cada 5 afios si los valores son normales o si
no presentaningun factor deriesgo paraenfermedad
cardiometabdlica .

Recome ndaciones generales

Estasrecomendaciones se ajustan ala poblacion
infantil en general, a partir de los 2 afios de vida.
Son medidas de prevencién primaria y se basan
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en cambios en el estilo de vida y parametros
nutricionales que ayudan a mantener bajos los
niveles de lipidos y minimizan el riesgo adesarrollar
enfermedades cardiovasculares ¢10.

Dentro de las recomendaciones nutricionales,
es primordial enfatizar la implementacién de un
plan de alimentacién bajo en grasas saturadas y
colesterol, las cuales han demostrado que no afectan
el crecimiento y desarrollo en las poblaciones
estudiadas V.

Plan de alimentacién normocaldrica, con una
distribucién adecuada de nutrientes, ajustado a su
edad,sexoy actividad fisica. Sies posible,adaptarlo
al ritmo individual de crecimiento y maduracién
Osea, sobre todo durante la pubertad 14,

* El total de grasas no debe superar el 30 % ni ser
menor del 20 % de las calorias totales ingeridas.
Evitar el consumo de alimentos ricos en grasas,
como frituras,untados,rebosados y empanizados.

¢ FEl total de grasas saturadas debe ser inferior al
10 % del total de calorias ingeridas, ingeridas
de las cuales las grasas trans no deben ser mayor
del 1 % al 3 % y garantizar un aporte mayor del
10 % de acidos grasos poliinsaturados.

e Ingerir menos de 300 mg de colesterol al dia.

e Consumo de 5 o mds intercambios de frutas y
vegetales al dia.

e Consumirentre 6y 11 raciones de carbohidratos,
preferiblemente cereales integrales y otros granos
al dia, ricos en minerales y fibra.

e Verificar un aporte adecuado de fibra (gramos
de fibra/dia = Edad + 5 g).

¢ Los nifios mayores de dos afios pueden ingerir
productos lacteos descremados o parcialmente
descremados para garantizar el aporte de calcio
y para garantizar una mineralizacién Osea
adecuada, sin exceder los requerimientos por
grupo etario.

¢ Enlosmenoresde 2 anos serecomienda: lactancia
materna hasta los 2 afios, exclusiva hasta los 6
meses e iniciar la alimentacién complementaria
apartir de esta edad. Evitar el consumo de leche
entera de vaca.

Actividad fisica

La actividad fisica regular tiene efectos
favorables sobre la mayoria de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular, lipidicos y
no lipidicos independientemente de la intensidad
del ejercicio realizado 1'%, Se ha demostrado una
mejoria significativa del perfil lipidico; incremento
del HDL-C y una reduccién importante de los
triglicéridos en las personas activas; disminucién
de LDL-C y apolipoproteina B, con poco efecto
en el colesterol total. Asimismo, se ha observado
una reduccién de la proporciéon de las particulas
pequeiias y densas, principales responsables del
danoarterial ">, En el estudio Muscatine se reporto
unincrementoen HDL-Cen 11 % y disminucién del
LDL-Cen5 % conel ejercicio aerébico '®. Ademas
de los efectos fisiolégicos conocidos del ejercicio,
como la mejoria de la perfusiéon y oxigenacién
tisular, aumento de la masa muscular, entre otros,
el ejercicio incrementa la sensibilidad a la insulina
y la funcién endotelial, lo cual mejora el control
glicémico de los nifios y reduce los valores de la
presion arterial 19,

El ejercicio minimo debe ser de 30 minutos
en promedio al dia, actividad fisica moderada. El
ejercicio meta debe ser de més de 1 hora al dia y
reducir la actividad fisica sedentaria a menos de 2
horas/dia. El tiempo del ejercicio varia de acuerdo
con la edad del nifio y del indice de masa corporal
(IMC). Los obesos se inician con actividad fisica
moderada de 15 minutos diarios. El ejercicio en
el preescolar serd de diversion fundamentalmente.
El ejercicio fisico recomendado es principalmente
aerobico,como caminar, trotar,correr,nadar, montar
bicicleta convencional o estdtica, o usar equipos
que ejercitan miembros inferiores y superiores
simultaneamente (ejercicio eliptico) @?.

Tabaquismo

Existen madltiples evidencias del efecto
deletéreo del cigarrillo en la salud del ser humano
y de sus repercusiones cardiovasculares, por lo que
en los pacientes con dislipidemia se hace primordial
la correccién de este pésimo habito. Por otro lado,
en el fumador pasivo, incluso por breves periodos,
se disminuye abruptamente la velocidad de reserva
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del flujo coronario, lo que puede ser causado por
disfunciénendotelial enlacirculacion coronaria @V,
El humo del cigarrillo demostré disminuir las
concentraciones de HDL-C en fumadores activos
y pasivos @». Es de vital importancia hacer del
conocimiento del nifio con dislipidemia y de sus
familiares, la importancia de evitar el uso del
cigarrillo en el hogar.

Recomendaciones individuales en pacientes de
alto riesgo

Vigilar los niveles de lipidos en los nifios
pertenecientes a familias con alto riesgo cardio-
vascular o que presenten algin factor de riesgo
individual.

Existen algunos factores de riesgo familiares
a identificar como ©-192%;

e Enfermedad cardiovascular prematura en
parentela de primer grado menores de 55 afios
(padres, hermanos, abuelos, tios y tias).

e Historia familiar de hipercolesterolemia,
familiares con niveles de colesterol total > 240
mg/dL.

e Historia familiar cardiovascular desconocida.

Por otro lado, es imprescindible investigar la
presenciade factores de riesgo presentes en el nifio,
de caracter individual que contribuyen ala aparicién
temprana de enfermedad cardiovascular, como:

e Hipertensién arterial.

e Habito de fumar.

¢ Inactividad fisica o sedentarismo.
e HDL menor de 35 mg/dL.

e Obesidad (a partir de los 2 afios, IMC = del
percentil 90) 4.

* Ingesta excesiva de alcohol, en adolescentes.

e Uso de medicamentos asociados con hiperlipi-
demias como &cido retinoico, anticonceptivos
orales,anticonvulsivantes, antineopldsicos,entre
otros.

¢ Enfermedades crénicas previamente diagnosti.
cadas como: diabetes, sindrome nefrético,
hipotiroidismo, entre otras.

Tabla 8.1

Clasificacidn de cifras de lipidos en nifios y adolescentes
de 2 a 19 afios, segun las recomendaciones
de AHA @, AAP ® y NHLBI® (mg/dL)

Categoria Aceptable Intermedio Inaceptable
CT <170 170-199 =200
No-HDL-C <120 120-144 =145
LDL-C <110 110-129 =130
HDL-C >45 35-45 <35
Triglicéridos
0-9 afios <75 75-99 =100
10-19 afos <90 90-129 =130
ApoB <90 90-109 =110
ApoAl >120 110-120 <110

Los valores puntuales de colesterol total 170
mg/dL y 200 mg/dL descritos para la poblacién
americana se aproximan a los percentiles 75 y 90
para la poblacion venezolana. En Venezuela en
la actualidad no se dispone de valores para otras
fracciones lipidicas . Los niveles de CT y LDL
pueden descender entre 10 % al 20 % de su valor
real durante la pubertad, motivado por los cambios
secundarios a la maduracién y el crecimiento. Por
esto se recomienda universalmente realizar una
pesquisaparadislipidemiaalos 10 afios (entre 9- 11
anos) con el fin de obtener resultados mas confiables
que nos permitan establecer un prondstico real y
evitar los falsos negativos en edades puberales .

Si el paciente presenta cifras de LDL-C = 250
mg/dL, referirlo a un especialista en lipidos. Todos
los nifios con niveles de LDL-C = 130 mg /dL
requieren iniciar un plan de alimentacién instaurado
por un especialista en nutricién, siguiendo las
recomendaciones indicadas para la poblacién
general ©'9. La educacion dietética es la clave del
éxito en este grupo etario y puede colaborar en la
difusion del cambio de hébito de vida saludable
en el resto del grupo familiar. Este patrén dietario
hay que mantenerlo por un periodo no menor de 3
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meses; si al cabo de ese lapso los valores persisten
por encima de 130 mg/dL, se inicia un control mas
estricto, reduciendo el aporte de grasas saturadas
a 7 % del total de calorias ingeridas y el colesterol
dietario a menos de 200 mg/dia, esta dieta requiere
una vigilancia del aporte cal6rico, vitaminico y de
minerales ®.

Si al cabo de 6 meses el LDL-C persiste = 130
mg/dL, sobre todo si estd asociado con triglicéridos
elevados se debe referir a un especialista para
iniciar tratamiento hipolipemiante. Si LDL-C alto
se asocia con colesterol no-HDL-C = 145 mg/dL,
después de haber cumplido tratamiento adecuado
se debe considerar tratar los triglicéridos con
medicamentos 19,

Las indicaciones para medir lipidos en nifios,
de acuerdo con las guias NCEP modificadas, se
presentan en la Figura 8.1

CUANDO MEDIR

v

PADRES CON CT => 240 mg/dL

HISTORIA FAMILIAR
DESCONOCIDA

HISTORIAFAMILIAR O ENF CV PREMATURA
HISTORIA FAMILIAR DE DISLIPIDEMIA
CONDICION MEDICA PEDIATRICA QUE LDL-C
PREDISPONGA A ENF CV O DISLIPIDEMIA
VECES Y

PROMEDIAR

El riesgo para enfermedad cardiovascular se
clasifica en tres grupos segin manifestaciones
clinicas, disfuncién cardiovascular o la presencia
de alteraciones anatomopatolégicas (9,27):

* Grupol.Riesgoalto.Evidenciademanifestaciones
clinicas y/o alteraciones anatomopa—tolégicas de
enfermedad coronaria antes de los 30 afios. Este
grupo representa manifestaciones equivalentes
a enfermedad coronaria. En él se sitdan los
pacientes con hipercolesterolemia familiar
homocigota,diabetes tipo 1 y tipo 2,enfermedad
renal cronica o enfermedad renal terminal;
pacientes en periodo posterior a trasplante
cardiaco, enfermedad de Kawasaki complicada
con aneurisma coronario. Este gruporequiere ser
controlado estrictamente por especialistas,evitar
laasociacién con otros factores paraenfermedad
cardiovascular, manteniendo niveles de LDL-C
< 100 mg/dL.

<170 mg/dL - REPETIREN 5ANOS |«

A

170- 199 mg/dL

=> 200 mg/dL

\‘ < 170 mg/dL
=> 170 mg/dL

PERFILLIPIDICO

REPETIR DOS

<110 mg/dL

110-129 mg/dL ™™ REPETIR EN 1ANO

=> 130 mg/dL  1—»|DETERMINAR

DISLIPIDEMIAS FAMILIAR
CAUSAS SECUNDARIAS

Figura 8.1 Indicaciones para medir lipidos en nifios, de acuerdo con las guias NCEP modificadas.
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e Grupo 2. Riesgo moderado. Evidencia fisiopa-
tolégicade disfuncién arterial identificada como
un proceso de aterosclerosis antes de los 30 afios.
Requieren vigilancia estrecha y control de los
niveles lipidicos fijando una meta < 130 mg/dL
de LDL-C. Estos nifios y adolescentes ameritan
ser supervisados por especialistas en el drea. En
este grupo se sitian: hipercolesterolemia familiar
heterocigota, enfermedad crénica inflamatoria
(paciente postoperatorio de trasplante, lupus
eritematoso sistémico, sindrome nefrético),
enfermedad de Kawasaki con aneurisma
coronario en regresién, nifios HIV positivos,
especialmente los que reciben tratamiento con
antirretrovirales tipo inhibidores de las proteasas.

e Grupo 3. Enriesgo. Presencia de factores de
riesgo cardiovascular con evidencia epidemio-
l6gica de enfermedad coronaria asociada o
no a disfunciéon cardiovascular después de
los 30 afos; este grupo requiere las mismas
recomendaciones y metas indicadas para la
poblacion general. En este grupo se sitdan:
enfermedad arterial congénita, enfermedad de
Kawasaki sin evidencia de alteracién coronaria,
y sobrevivientes de enfermedad cancerigena.
Vigilar que el valor de LDL-colesterol no supere
los 160 mg/dL.

La evaluacién de las ApoB y ApoAl se
considera de extremo interés durante la etapa
pedidtrica, mas aldn durante la adolescencia, ya
que el cociente ApoB/ApoAl o viceversa posee un
alto valor predictivo del grosor de la intima media
carotidea en el adulto. También estos valores son
importantes paradescartar dislipidemias familiares.

Estudios longitudinales comoel Framingham @®
han demostrado que las cifras bajas de HDL-C
representan un alto riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular en el adulto. En nifios
y adolescentes, se considera para este consenso, un
valorbajo de HDL< 35 mg/dL; consensos recientes
establecen el nivel minimo de HDL en 40 mg/dL ©,
perotodaviano existe un acuerdo concreto paraesta
cifra. Se debe detectar la asociacion a otros factores
de riesgo a corregir tales como sedentarismo,
obesidad, habito de fumar o hipertrigliceridemia.
No estd aprobado el tratamiento farmacolégico en

estos casos ¢,

Paciente de riesgo

Iniciar dieta con restriccidn de grasas
saturadas

Corregir otros factores de riesgo
Incrementar actividad fisica
Corregir el sobrepeso

HDL<35mg |— )

El significado de los niveles elevados de
triglicéridos (TG) en la nifiez y su asociacién a
enfermedad cardiovascular en la adultez no esta
claramente establecido. Sin embargo, valores de
triglicéridos >200 mg/dL se relacionan con obesidad
y responden bien a la correccién del sobrepeso y
sedentarismo. Se recomiendan modificaciones de
la dieta con disminucién del consumo de grasa y
azucares simples e incremento del consumo de
4cidos grasos omega 3 en pescados y alimentos
enriquecidos ©*.

Valores de triglicéridos por encima de 500
mg/dL sugieren la presencia de una alteracién
metabodlica u hormonal que requiere la evaluacion
de un especialista. Es importante descartar siempre
otras enfermedades secundarias como diabetes,
hiperinsulinismo, pancreatitis y otros tipos de
dislipidemias como la tipo IV (segunda causa de
dislipidemia en nifios) ®®. Si al cabo de 6 meses
no se ha logrado la disminucién del peso corporal
o se mantienen los niveles de TG = 200-499 mg/dL
el paciente debe ser evaluado por el especialista,
sobre todo si el colesterol no-HDL > 145 mg/dL ©2.

El sindrome metabdlico en nifios confiere
un incremento significativo para enfermedad
cardiovascular, comportdindose como un proceso
de aterosclerosis acelerada y dislipidemia asociada;
algunos estudios han confirmado una fuerte
asociacion entre laobesidad infantil con el desarrollo
de resistencia a la insulina y un incremento del
riesgo cardiovascular @+,

El valor normal de triglicéridos ©, se establece
segun la edad del paciente pediatrico estudiado:

0-9 afos, entre 75 — 100 mg
=10 afios, entre 90 — 130 mg
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Los valores de colesterol no-HDL-C actual-
mente se consideran una herramienta importante ya
que reflejan el colesterol aterogénico contenido en
las lipoproteinas que contienen ApoB. El colesterol
no-HDL se ha correlacionado de manera importante
con la presencia de aterosclerosis coronaria, sobre
todo en adolescentes ©.

En el estudio Bogalusa los niveles de coles-
terol no-HDL-C, LDL-C, TC/HDL-C, ApoB, y
ApoB/apoA—1 son predictores significativos de la
aterosclerosis subclinica en la nifiez .

Tratamiento farmacolégico

La evidencia como base para la intervencion
terapéutica en nifios con dislipidemia es muy
limitada y controversial, las recomendaciones se
basan mayormente en consensos de expertos en
el tema o en estudios de corto y mediano plazo
aleatorios, que se han conducido para el uso de las
estatinas ©-9.

En general, todos los estudios en nifios, nifias
y adolescentes, sugieren el uso de medicamentos
en los pacientes con hipercolesterolemia familiar
homocigota o en los varones puiberes mayores de
10 afios y en las adolescentes postmenarquicas,
cuyos niveles de LDL-C persisten elevados tras
la falla de las recomendaciones dietéticas previas.
Estos pacientes deben presentar un valor de LDL-C
> 190 mg /dL o LDL-C > 160 mg /dL asociado
con una fuerte historia familiar de enfermedad
cardiovascular o ala presencia de dos o mas factores
de riesgo individual (HDL bajo, tabaquismo,
obesidad, hipertension o diabetes) y sin evidencia
de contraindicacién para la terapia médica, como
enfermedad hepatica o miopatias GV,

Actualmente estdn definidos los siguientes
factores de riesgo ©:

Factores de riesgo alto

e Obesidad IMC > p97 mérbida, IMC superior 35
e Tabaquismo activo

* Hipertension arterial en tratamiento

e Enfermedades de alto riesgo (descritas
anteriormente)

Factores de riesgo moderado

e Hipertension arterial que norequieratratamiento.
e Obesidad IMC = p95 < p97

e HDL-C <40 mg/dl /35 mg/dl <—

* Enfermedades de riesgo moderado (descritas
anteriormente)

Los nifios que requieren tratamiento farma-
colégico han de ser manejados por especialistas
experimentados en esta drea. Ellos demandan
controles a largo plazo y el monitoreo estrecho,
haciendo énfasis en las interacciones entre los
factores de riesgo descritos. Existen varias
alternativas farmacolégicas en el tratamiento; el
medicamento debe ser seleccionado de acuerdo
con el tipo de dislipidemia, edad del paciente y los
posibles efectos secundarios ¢,

Desdeel aiio1992,laFDA aprobd la utilizacién
dediferentes tipos de medicamentos hipolipemiantes
paraestos nifos. Las estatinas siguen como primera
opcién en aquellos niflos que las requieran; se
prefiere la utilizacién a la minima dosis, con
vigilancia de los pacientes y del progreso de su
maduracién dsea y sexual ¢¥. Vigilar la presencia
de calambres musculares y monitoreo periddico de
creatin fosfoquinasay transaminasas hepdticas; muy
estrechamente en pacientes que realizan actividad
fisicaintensa,deportes de contacto o levantamiento
de pesas.

Estudios con diferentes estatinas demuestran
excelente reducciéon de LDL-C con pocos efectos
en un periodo de hasta 24 meses sin afectacién del
crecimiento y maduracién cuando se compara con
el placebo G+,

Se recomienda suspender la medicacion si los
niveles de transaminasas son tres veces mayores que
el limite superior normal o si el paciente presenta
dolores musculares persistentes. El uso de las
estatinas en adolescentes femeninas sexualmente
activas, debe considerarse con cuidado por los
riesgos explicitos y por no estar aprobado su uso
en el embarazo ®19.

Las resinas (secuestrantes de acidos biliares)
fueron recomendadas como de primera eleccion,
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pero su efectividad es muy baja por lo cual se
debe considerar su uso 9. Las resinas biliares se
combinan con acidos biliares del intestino, lo que
disminuye la circulacién enterohepatica, y ayudan
alaexcrecion del pool del colesterol. Estos agentes
son usados en nifios por su baja absorcién GV,

La ezemitiba, un inhibidor de la absorcion
intestinal de colesterol, aprobado en mayores de
10 afios, representa una alternativa en los pacientes
de dificil manejo en virtud de las caracteristicas de
seguridad de este farmaco (escasa absorcién y poco
riesgo de efectos adversos) “, sin embargo, no se
ha comprobado su eficacia en nifios.

Los derivados del &4cido fibrico o fibratos,
disminuyenlostriglicéridoseincrementanel HDL-C.
Solo se justifica su uso en nifios y adolescentes con
niveles tan altos de triglicéridos, que presenten alto
riesgo de pancreatitis secundaria ©2%,

Recomendaciones finales

Como se ha mencionado anteriormente, el
proceso aterosclerético comienza en la nifiez. La
disminucion de los factores de riesgo en el paciente
o su intensidad estd asociada con la reversion de
las anormalidades vasculares en nifios, por ello
es fundamental la identificacién y tratamiento del
paciente de alto riesgo. En nuestro pais existen
pocos datos epidemiolégicos para determinar la
magnitud del problema.

Un punto importante es el estudio de los padres
enelnifio condislipidemia. Las estrategias dirigidas
a la reduccién de los factores de riesgo, deben
incluir a todo el grupo familiar, en lo referente a la
adquisicion de habitos de vida saludables.

Es fundamental exaltar a la comunidad en
general y a la escolar en especial a la educacién
preventiva que abarque las recomendaciones para
disminuir la presencia de factores de riesgo en
nuestra poblacién joven.
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