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RESUMEN

Este documento, dirigido a médicos pediatras, de
familia, especialistas en nutricion, entre otros, tie-
ne por objetivos trasmitir los lineamientos para el
diagnéstico temprano y el tratamiento de dislipide-
mias en pediatria y concientizar al pediatra sobre
la prevencién de la enfermedad cardiovascular del
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adulto. La aterosclerosis es un proceso progresi-
VO, que comienza en la infancia, y las dislipidemias
pertenecen al grupo de factores de riesgo que ace-
leran su evolucion.

Se propone el tamizaje universal de dislipidemias
alos 6 anos y a los 17 anos, y selectivo a partir de
los 2 afios si existen factores de riesgo o enferme-
dad predisponente.

Se recomienda el dosaje de colesterol total, LDL,
HDL vy triglicéridos con ayuno previo.

El tratamiento de las dislipidemias en pediatria
tiene el objetivo de disminuir el riesgo de eventos
cardiovasculares prematuros en el caso de hiper-
colesterolemias y disminuir el riesgo de pancrea-
titis en el caso de hipertrigliceridemias graves. El
pediatra debera abordar el tamizaje, diagnéstico e
implementacion de medidas hipolipemiantes. Los
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pacientes con niveles mas elevados deberan deri-
varse a especialistas con experiencia en tratamien-
tos farmacologicos.

Palabras clave: dislipidemias, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, tamizaje, tratamiento.

ABSTRACT

This document is intended for pediatricians, fami-
ly, nutritionists and others. It aimed to convey the
guidelines for early diagnosis and treatment of dys-
lipidemiain children and sensitize the pediatricianto
the prevention of cardiovascular disease in adults.
Atherosclerosis is a gradual process that begins in
childhood and dyslipidemia belongs to the group of
risk factors that accelerate their evolution.
Universal screening for dyslipidemia at 6 years and
17 years is proposed; selective screening after 2
years is recommended if there are risk factors or
predisposing disease.

Assay of total cholesterol, LDL, HDL and triglycerides
is recommended, prior fasting.

Treatment of dyslipidemia in children aims to re-
duce the risk of premature cardiovascular events
in the case of hypercholesterolemia, and decreas-
ing the risk of pancreatitis in the case of severe
hypertriglyceridemia. The pediatrician should ad-
dress screening, diagnosis and implementation of
lipid-lowering measures. Patients with higher lev-
els should be referred to specialists with expertise
in drug therapy.

Key words: dyslipidemias, hypercholesterolemia,
hypertriglyceridemia, screening, treatment.

INTRODUCCION

Una de las principales causas de muer-
te en la poblacion adulta es la enfermedad
cardiovascular (ECV) ateroscler6tica. Si bien
las manifestaciones clinicas predominan en
la edad adulta, la investigacion, en los ul-
timos 40 afos, ha indicado que el proceso
aterosclerético comienza en la infancia y es
progresivo durante toda la vida. También ha
quedado claro que, si bien existe un compo-
nente genético que produce susceptibilidad,
los factores ambientales exacerban e inten-
sifican la progresion de la enfermedad con el
desarrollo, en la adolescencia y en la juven-
tud, de estrias grasas en la pared arterial y la
formacion de las placas de ateroma, que se
expresan clinicamente en adultos con obs-
truccion arterial y ECV."2

Estudios longitudinales han demostrado
una correlacién entre la presencia de factores
de riesgo de ECV (dislipidemias, obesidad,
hipertensién, tabaquismo y diabetes) medi-
dos en nifios y adultos jovenes con la ateros-

clerosis subclinica medida mas tarde, en la
edad adulta.?#

La aterosclerosis es, entonces, un proce-
SO progresivo, que comienza en la infancia,
y depende de la intensidad y persistencia de
los factores de riesgo. La identificacion pre-
coz y el control temprano de la dislipidemia
reduciran el riesgo cardiovascular en la vida
adulta.>”

OBJETIVO
Este documento esta dirigido a médicos
pediatras, de familia, especialistas en Nutri-
cién y otros profesionales de la salud. Su ob-
jetivo es el siguiente:
® Trasmitir los lineamientos necesarios para
el diagnéstico temprano y el tratamiento
de dislipidemias en la infancia.
e Concientizar al pediatra en su rol sobre la
prevencion de la ECV del adulto.

METODOLOGIA

En noviembre de 2013, el Comité de Nu-
tricién de la Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP) realiz6 una jornada interdisciplinaria
de actualizacion de dislipidemias en pedia-
tria, y se sentaron alli las bases para realizar
el Consenso de Manejo de las Dislipidemias
en Pediatria.

En marzo de 2014, se realiz6 una reunion
presencial, que incluy6 al Comité de Nutricion
de la SAP, un bioquimico experto en lipidos y
miembro de la Asociacion de Bioquimica Ar-
gentina y licenciadas en Nutricion miembros
de la Asociacion Argentina de Dietistas y Nu-
tricionistas Dietistas. En esa reunién, se or-
ganizé la busqueda sistemética, que incluy6
la bibliografia con mejor evidencia disponible
en cada tema y las guias de diagnostico y
tratamiento internacionales vigentes. Se hizo
hincapié en la bibliografia publicada a partir
de 2011 porque esta no esta incluida en las
guias actuales. Se organizaron grupos de tra-
bajo segln 6 ejes tematicos: generalidades,
diagnéstico bioquimico, tamizaje, tratamiento
dietético-nutricional, tratamiento farmacol6-
gico y algoritmo de manejo para el pediatra.
El material elaborado fue discutido, consen-
suado y es ahora presentado a través de es-
te documento.

DEFINICION Y CLASIFICACION
Las dislipidemias son trastornos del me-
tabolismo lipoproteico primario o secundario
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que se caracterizan por presentar valores
anormales de alguna de las fracciones li-
pidicas.®

Se clasifican en dislipidemias primarias
(monogénicas y poligénicas) y secundarias.
Las monogénicas son las formas mas gra-
ves, tienen poca respuesta a las modificacio-
nes ambientales y dietarias, y muchas veces
requieren tratamiento farmacolégico. Las po-
ligénicas son las mas frecuentes en pediatria,
se relacionan con el aumento de la prevalen-
cia de obesidad en la infancia y tienen buena
respuesta a las intervenciones en el estilo de
vida (Tabla 1).58

Las dislipidemias secundarias se relacio-
nan con la enfermedad de base (Tabla 2).°

Tabla 2. Causas de dislipidemias secundarias

Renales - Insuficiencia renal crénica
- Sme. urémico-hemolitico
- Sme. nefrético

Infecciosas - Infecciones agudas virales
o bacterianas
- SIDA
- Hepatitis
Enfermedades - Lupus eritematoso
inflamatorias - Artritis reumatoidea juvenil

Endocrinolégicas - Hipotiroidismo
- Hipopituitarismo
- Diabetes tipo 1y 2
- Sme. de ovario poliquistico
- Lipodistrofias
- Hipercalcemia idiopatica

Hepaticas - Enf. colestaticas (atresia
de vias biliares)
- Sme. de Alagille
- Cirrosis biliar
Enfermedades - Glucogenosis
de deposito - Enf. de Gaucher

- Enf. de Tay-Sachs
- Enf. de Niemann-Pick

Otras - Enf. de Kawasaki
- Anorexia nerviosa
- Postrasplante
- Postratamiento de cancer
- Progeria
- Sme. de Klinefelter
- Sme. de Werner
- Porfiria

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

TAMIZAJE DE DISLIPIDEMIAS
EN LA INFANCIA

Hasta el presente, la pesquisa de disli-
pidemias en pediatria se realizaba teniendo
en cuenta el riesgo. Se buscaba identificar
y estudiar aquellos nifios con antecedentes
familiares de ECV temprana, o de dislipide-
mia, o antecedentes familiares de diabetes,
obesidad, hipertension, tabaquismo, etc., o
aquellos nifios cuyos antecedentes familiares
fueran desconocidos.’

Este abordaje result6 insuficiente ya que
mostré una eficacia menor del 50%, debido
a que existe un subdiagnoéstico en adultos
que desconocen su perfil lipidico y su histo-
ria familiar. Esto limita la posibilidad diagnos-
tica en los nifios, con la consiguiente pérdida
de la oportunidad de instaurar un tratamien-
to en caso de ser necesario. Existen formas
genéticas de dislipidemias que aumentan el
riesgo cardiovascular tempranamente, son
asintomaticas y requieren de un tratamiento
adecuado, lo que remarca la necesidad del
diagnostico precoz.™

En 2011, se conformd un Panel de Ex-
pertos de la Academia Americana de Pedia-
tria (AAP) y el Instituto Nacional del Corazén,
Sangre y Pulmon de EE.UU. (National Heart,
Lung, and Blood Institute; NHLBI, por sus si-
glas en inglés) y crearon las Guias para la
prevencion del riesgo cardiovascular en pe-
diatria, en las que se propuso un tamiza-
je universal de dislipidemias. La comunidad
cientifica europea coincide con esta posicion.”

En 2013, el Comité de Nutricion de la
Sociedad Argentina de Pediatria se propu-
SO revisar las guias vigentes para mejorar la
identificacion de nifios con dislipidemia y pre-
sentd el tamizaje universal por edad; es de-
cir que deberan estudiarse todos los nifios a
partir de los 6 afios de edad, lo que coincide
con el ingreso escolar. Antes de la pubertad,
se debera evaluar un primer perfil lipidico en
todos los nifos (Tabla 3).

El segundo momento fisiolégico favorable
para la pesquisa de dislipidemias es entre los
18 y los 21 afos. Durante la adolescencia, los
niveles lipidicos descienden fisiolbgicamente
y puede haber falsos negativos. En algunos
casos, luego de esa etapa, se manifiestan
dislipidemias del adulto (Tabla 3)."12

Aquellos nifios con antecedentes familia-
res o con riesgo de ECV deberan estudiarse
independientemente de la edad (Tabla 4).
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Tabla 1. Clasificacion de dislipemias primarias

Fraccion lipidica Desorden Gen Tipo de Cuadro Edadde Riesgo ECVP (+)
alterada afectado herencia clinico inicio y otros riesgos
C-LDL Hipercolesterolemias Hipercolesterolemia LDLR AD Xantomas, Nifios y +HHHH
familiar homocigota arco corneal, adolesc.
xantelasma
Hipercolesterolemia Xantelasma y Adulto +HH+
familiar heterocigota xantomas joven
més tardios
Apolipoproteina B APOB AD Xantelasma y Adulto +HH+
defectuosa familiar xantomas joven
més tardios
Hiperfuncion de PCSK9 PCSK9 AD Xantelasma y Adulto +HH++
xantomas joven
més tardios
Hipercolesterolemia ARH AR Xantomas, +++++
autosémica recesiva arco corneal,
xantelasma
Hipocolesterolemias _ Hipobetalipoproteinemia APOB Aco-D Esteatorrea, Nifios Probable efecto
Abetalipoproteinemia MTP AR def. vit. liposolubles, protector
Enfermedad de Anderson MTP AR sint. neurologicos, cardiovascular
retinitis pigmentaria
Malabsorcion primaria~ SLC10A2 AR Esteatorrea,
de 4cidos biliares falla de crecimiento

Hipofuncion de PCSK9 PCSK9 AR Asintomética

Sitoesterol Sitoesterolemia ABCG5 AR Artritis recurrente,  Nifios +a tH+t+t++
ABCG8 xantomatosis
Triglicéridos  Hipertrigliceridemia Deficiencia de LPL AR Dolor abdominal, Lactantes Riesgo de
exégena lipoproteinlipasa recurrente, y nifios pancreatitis
(hiperquilomicronemia) hepatoesplenomegalia,

lipemia retinalis,

Deficiencia de Apo C2 APOC2 AR xantomas eruptivos,
pancreatitis recurrente

Hipertrigliceridemia Hiperlipidemia Poligénica Adolesc.
endégena combinada familiar .
Hipertrigliceridemia AD Adultosvana  Adolesc. ++
familiar diabetes, obesidad,

enf. vasc. perif.

C-HDL Hiper-HDL Hiperalfalipoproteinemia CETP Efecto protector
cardiovascular
Hipo-HDL Enfermedad de Tangier ABCA1 AR Amigdalas y adenoides Lactantes
agrandadas y amarillas, y nifios
neuropatia periférica,

hepatoesplenomegalia

C-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; C-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad.
AD: autosémica dominante; AR: autosémica recesiva; Aco-D: autosémica codominante; ECVP: enfermedad cardiovascular prematura;
Adolesc.: adolescentes; Sint.: sintoma; Enf. vasc. perif.: enfermedad vascular periférica; Def. vit: deficiencia de vitamina.
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Luego del tamizaje, en el caso en que el
colesterol total (CT), los triglicéridos o el co-
lesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL) resulten elevados, se debera confir-
mar el diagnostico repitiendo el estudio bio-
quimico entre 2 semanas y 3 meses después
de la primera extraccion. Si, al promediar los
valores obtenidos en las 2 oportunidades, se
obtienen valores patolégicos, se estudiara a
los padres y hermanos, se decidira el nivel de
riesgo para instaurar tratamiento dietético y, si
estuviese indicado, se derivara al especialista
para el seguimiento y el tratamiento farmaco-
I6gico (Figura 1).

En sintesis, el tamizaje universal tiene co-
mo objetivo pesquisar dislipidemias de mo-
deradas a graves en nifos aparentemente
sanos y sin antecedentes familiares cono-
cidos, que deberian ser tratadas. El benefi-
cio secundario es que, a partir de los nifos,
podran diagnosticarse sus padres, quienes
tienen riesgo inmediato de enfermedad car-
diovascular.

Aquellos nifios con riesgo de ECV ele-
vado, ya sea por antecedentes familiares
conocidos o por padecer patologias con re-
conocido impacto en la salud cardiovascular,

deben ser estudiados a partir de los 2 afnos
de vida o cuando se diagnostica su enferme-
dad de base.” 314

EVALUACION DE LOS LiPIDOS
EN NINOS Y ADOLESCENTES

La evaluacion de los lipidos y lipoprotei-
nas en los nifios y adolescentes debe ser
llevada a cabo en el ambito de la atencion

Tabla 4. Condiciones pediatricas con
riesgo cardiovascular especial

+ Hipercolesterolemia familiar.

+ DM tipo 1 o DM tipo 2.

» Enfermedad renal crénica, sindrome nefrético,
enfermedad renal terminal, postrasplante renal.

+ Trasplante cardiaco ortotépico.

» Enfermedad de Kawasaki con compromiso
coronario.

» Enfermedad inflamatoria crénica: lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide
juvenil

* Infeccién por VIH.

DM: diabetes mellitus; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.

Tabla 3. Tamizaje universal. Recomendaciones por edad

De 0 a 2 afios No dosar de rutina.

De 2 a 6 anos No dosar, excepto:

+ Abuelos, padres, tios o0 hermanos con IAM, ACV, stent/angioplastia, o padres con
CT > 240 mg/dI o dislipidemia desconocida.
« Nifos con diabetes, HTA, obesidad, fumadores.

De 6 a 11 anos Tamizaje universal:

+ Si LDL > 130 mg/dl, HDL < 40 mg/dl y triglicéridos > 100 mg/dI si es menor de
10 afos y mas de 130 mg/dl si es mayor de 10 afios: repetir y promediar para

definir la conducta terapéutica.

De 12 a 16 afios  No dosar, excepto:

+ Abuelos, padres, tios 0 hermanos con IAM, ACV, stent/angioplastia, o padres con
CT > 240 mg/dl o dislipidemia desconocida,

0, si el nifio tiene una enfermedad, como diabetes, enfermedad renal crénica,
trasplante cardiaco, enfermedad de Kawasaki con compromiso coronario,

VIH, sme. nefrético.

De 17 a21 afios  2° Tamizaje universal

(controles + Si LDL > 130 mg/dl, no HDL > 145 mg/dl, HDL < 40 mg/dl y
prelaborales/ triglicéridos > 130 mg/dl: repetir y promediar.
libreta universitaria) + En esta edad, el objetivo es pesquisar hipercolesterolemias de inicio tardio.

CT: colesterol total; HTA: hipertension arterial; LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL: lipoproteina
de alta densidad; IAM: infarto agudo de miocardio; AVC: accidente cerebrovascular; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.
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Figura 1. Algoritmo de manejo de dislipidemias en nifios y adolescentes

Perfil lipidico: 1 evaluacion a los 6 afos (ingreso escolar);
2% entre 17 y 21 afios (debe ser en control de salud;
no se debe realizar si el paciente padece alguna intercurrencia)

C-LDL = 250 mg/dl Triglicéridos = 500 mg/dl

> Consulta con especialista en lipidos infantil ¢« |

C-LDL = 130 mg/dl y menor de 250 mg/dl, | Manejo del pediatra|<— Triglicéridos = 100 mg/dl en < 10 afios o
seguir como hipercolesterolemia Triglicéridos = 130 mg/dl de 10-19 afos

Repetir y promediar

Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia
C-LDL =130 y < 250 mg/d| Triglicéridos = 100 y< 500 mg/dl en
Descartar causas de <10 afos o Triglicéridos =130 y
————> | dislipidemia secundaria <500 mg/dl de 10 -19 afios

Evaluar otros FRCV

Comenzar dieta x 6 meses Cambios de estilo de vida,
Nuevo perfil lipidico tratamiento de sobrepeso
y actividad fisica x 6 meses,
luego nuevo perfil lipidico

C-LDL < 130 mg/dl Triglicéridos < 100 mg/dl en < 10 afios o
Triglicéridos < 130 mg/dl 10-19 afios

Continuar dieta Igual tratamiento

Seguimiento c¢/6 m con perfil lipidoco

C-LDL =130 y < 190 mg/dI Triglicéridos = 100, < 200 mg/dl en < 10 afos
sin AF y sin otros FRCV Triglicéridos > 130, < 200 mg/dl 10-19 afios
Continuar dieta hipolipemiante Intensificar tratamiento
Seguimiento ¢/6 m con perfil lipidico Incorporar pescado en la dieta u omega-3
Repetir perfil lipidico en 6 meses

C-LDL =190 mg/dl o Triglicéridos =200 y < 500 mg/dl
=130 con AF o con otros FRCV

Seguimiento por especialista en lipidos infantil Intensificar tratamiento
Incorporar omega-3
Repetir perfil lipidico en 6 meses

C-LDL: colesterol-lipoproteina de baja densidad.
AF: antecedentes familiares.
FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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primaria, es decir, por el médico pediatra, y
reservar la consulta al especialista en caso
que aquel detecte resultados fuera de los va-
lores de referencia dados para la poblacion
infantil.1520

1) Recomendaciones previas a la
realizacion de un estudio de lipidos y
lipoproteinas

a) Ayuno y toma de muestra: se requiere
ayuno de 12 horas, lo cual es imprescin-
dible para la determinacion de los niveles
de triglicéridos, pero tiene minimo impac-
to sobre el resto del perfil lipoproteico.
Durante este periodo, el paciente pue-
de beber agua. Si el estudio se llevase
a cabo con un ayuno inferior al indicado
y si los niveles plasmaticos de triglicéri-
dos fueran superiores a los considerados
“aceptables”, se recomienda repetir el es-
tudio con ayuno de 12 horas.

b) Estado metabdlico estable: enfermeda-
des infecciosas, enfermedades metabo6-
licas agudas o cirugias pueden alterar el
perfil lipidico. La recomendacién es efec-
tuar la determinacion dos meses después
de superadas estas situaciones.

c) Dieta y estilo de vida: antes del estudio,
el paciente debe mantener su dieta y su
estilo de vida habitual. De igual manera,
no debe suspender ningun tratamiento
que le hayan indicado.

d) Variabilidad de los parametros lipidicos:

como en cualquier determinacion bio-
quimica, existe variabilidad analitica y
bioldgica, que para los triglicéridos es >
20% vy, para CT, para el colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y
C-LDL, 5-10%. Por lo tanto, frente a re-

sultados patolégicos y antes de efectuar
el diagnéstico de una posible dislipide-
mia, se recomienda realizar dos determi-
naciones separadas por un minimo de 14
dias, preferentemente en el mismo labo-
ratorio.?!22

2) Perfil de lipidos y lipoproteinas basico

El perfil de lipidos y lipoproteinas basico
esta compuesto por la medicion de los nive-
les plasmaticos de triglicéridos, CT, C-HDL y
C-LDL.

Valores de referencia: en la Tabla 5, se
muestran los valores de referencia para nifios
y adolescentes (Tabla 5).2223

TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS
EN NINOS Y ADOLESCENTES

La decision de tratar a un nifio o adoles-
cente con dislipidemia se basa en el concepto
de disminucién de riesgo:
® Disminuir el riesgo de eventos cardiovas-

culares prematuros cuando se trata de hi-

percolesterolemias y
e Disminuir el riesgo de pancreatitis

cuando se trata de hipertrigliceridemias

graves.2+2®

En la mayoria de las dislipidemias, el trata-
miento dietético se propone ya desde los dos
anos de vida, y el tratamiento farmacolégico,
a partir de los 8-10 afios de edad.

Existen dos excepciones muy claras a es-
tas recomendaciones generales. Una es la
hipercolesterolemia familiar homocigota con
valores de CT muy alto, en general mayor de
500 mg/dl, en la que el tratamiento es intensi-
vo e incluye farmacos desde el momento del
diagnéstico, aunque este sea en los primeros
anos de vida. Otra excepcion es el sindrome

Tabla 5. Valores de referencia de lipidos y lipoproteinas en nifios y adolescentes

Parametro Aceptable (mg/dl) Limite (mg/dl) Elevado (mg/dl)
Triglicéridos

0-9 anos <75 75-99 =100

10-19 afos <90 90-129 =130
Colesterol total <170 170-199 =200
C-LDL <110 110-129 =130
Parametro Aceptable (mg/dl) Limite (mg/dl) Disminuido (mg/dl)
C-HDL >45 40-45 <40

C: colesterol; HDL: lipoproteina de alta densidad; LDL:

lipoproteina de baja densidad.
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de hiperquilomicronemia, en el cual la restric-
cion grasa debe comenzar desde el momen-
to del diagnéstico, si el paciente tiene riesgo
de complicaciones por hiperviscosidad san-
guinea (triglicéridos por encima de 800-1000
mg/dl).8:24-26

Es necesario, ademas del perfil lipidico,
controlar otras cuestiones relacionadas con
la infancia y la adolescencia, como que el pa-
ciente consiga un adecuado crecimiento, que
no presente deficiencias relacionadas con la
dieta, que tenga un desarrollo sexual acorde
a sexo y edad, y valorar el impacto emocio-
nal que tiene el diagndstico y el tratamiento.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

® Todos los pacientes que, con el tamiza-
je, presentan perfil lipidico alterado de-
ben completar la evaluacion clinica con
su pediatra, quien debera valorar los an-
tecedentes cardiovasculares y el perfil li-
pidico de los familiares de primer grado
(padres y hermanos). Esto ayuda a orien-
tar el diagnéstico de la dislipidemia y me-
dir la condicién de riesgo cardiovascular
del paciente.

e Si el paciente tiene obesidad o sobrepeso
y se sospecha una dislipidemia secunda-
ria al aumento de peso, el tratamiento es-
tara dirigido a normalizar el peso a través
de recomendaciones dietéticas, aumento
de la actividad fisica y mejora de habitos.

e Si el perfil lipidico, confirmado con una se-
gunda medicién, es marcadamente pato-
l6gico, C-LDL > 250 mg/dl o triglicéridos >
500 mg/dl, el paciente debe ser derivado
al pediatra especialista en lipidos, ya que
probablemente se tratara de una dislipi-
demia primaria que requerira tratamiento
farmacologico (Figura 2).

e Si el nifio tiene un perfil lipidico alterado,
C-LDL > 160 y < 250 mg/dI o triglicéridos
> 150 y < 500, y esto se repite en alguno
de sus padres, es también muy probable
que se trate de una dislipidemia primaria o
familiar. Debera comenzar con dieta hipo-
lipemiante y se valorard la respuesta des-
pués de 3 a 6 meses.

Si luego de ese periodo, el C-LDL es ma-
yor de 190 mg/dl, debe ser derivado a un
pediatra especialista en lipidos.

e Sipresenta valores de C-LDL > 160 mg/
dl, pero tiene, ademas, otras condiciones
de riesgo cardiovascular o antecedentes

familiares de ECV prematura, debe ser

derivado al pediatra especialista en lipi-

dos (Tabla 6).

e Los padres con perfil lipidico alterado de-
berén ser derivados al médico clinico o
al especialista en lipidos de adultos para
completar la evaluacion y ser tratados.
Los pacientes que deberian recibir trata-

miento farmacoldgico son los siguientes:

e Los niflos mayores de 8-10 afios con C-
LDL >190 mg/dl.

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

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

® Los nifios mayores de 10 afios con valo-
res de triglicéridos > 500 mg/dl luego de
6 meses de dieta hipolipemiante y plan de
actividad fisica.”®1

Tratamiento nutricional
La modificacion de la alimentacion juega

un papel fundamental en el tratamiento de

las dislipidemias. En general, se trata de en-
fermedades croénicas, por lo que no debemos
entenderlo como un tratamiento temporario,
sino como la forma en que debe alimentarse.

El primer paso en la terapia dietética es eva-

luar los habitos alimentarios actuales por me-

dio de una encuesta de dieta habitual.

El tratamiento dietético debe aportar
las cantidades adecuadas de calorias pa-
ra mantener o lograr un peso adecuado y
una distribucion de macronutrientes segin
las recomendaciones para las distintas dis-
lipidemias.

a. Para aquellos pacientes con perfil lipidico
normal y antecedentes familiares de im-
portancia o patologia asociada con riesgo
cardiovascular, se definieron estrategias
de prevencion basadas en las recomen-
daciones del Programa Nacional de Edu-
cacion en Colesterol (National Cholesterol
Education Program; NCEP, por sus siglas
en inglés), que utiliza el CHILD-1 (Cardio-
vascular Health Integrated Lifestyle Diet),
primer paso, pensado para incorporar ha-
bitos saludables en la alimentacion de los
ninos (Tablas 7 y 8)."%"

b. En aquellos nifios con hipercolesterolemia
(niveles elevados de C-LDL), se mantie-
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nen las medidas de prevencion, pero se
intensifica la modificacion de la grasa die-
taria segun el consenso de opinién de ex-
pertos y las caracteristicas que presenta

el CHILD-2-LDL para nifios mayores de 2

anos (Tabla 9)."728

Medidas de apoyo:

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

e Incorporar fibra soluble.

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

c. En pacientes con hipertrigliceridemia:

En general, este perfil lipidico se asocia a
sobrepeso/obesidad.

® |a ingesta caltrica debe tender a lo-
grar un peso corporal saludable y man-
tenerlo, controlando el crecimiento y el
desarrollo adecuado.

e Elaporte de grasa de la dieta se mane-
jara segun el CHILD-2-TG para nifios
mayores de 2 afios (Tabla 9).

® Se debe disminuir la ingesta de azuca-
res, reemplazandola con hidratos de
carbono complejos y evitando el con-
sumo de jugos azucarados.

® Aumentar el consumo de pescado para
aumentar los 4cidos grasos omega-3.

Figura 2. Algoritmo de manejo de dislipidemia por espicialista en lipidos

| C-LDL=250 mg/dl |

| Triglicéridos = 500 mg/d| |

L . - |
I Seguimiento con especialista en lipidos |

9|Paciente =10 afios |

| Considerar farmacos si |

C-LDL = 190 mg/dl o
C-LDL = 160 mg/dl con AF de ECVP o
1 FRCV altos o 2 FRCV moderados

el Paciente < 10 afos |

| Considerar farmacos si |

+ Existe xantomatosis o sospecha de HFHo
» C-LDL =190 mg/dl con FRCV y
AF de ECVP relevantes

v

Estatinas
La menor dosis necesaria.

Ezetimibe
10 mg/d

HFHo o HF grave (compromiso cardiovascular precoz)
Evaluar: plasmaféresis + estatinas mayor dosis tolerada

+ ezetimibe+ anticoagulacioén + vit. E

| Paciente = 10 anos HTF |%

| Considerar farmacos

Omega 3
Aceite de pescado 1-2 g/d

Fibratos

La menor dosis efectiva

Paciente con sospecha de
sme. de quilomicronemia

v

Dieta con restriccion grasa estricta
< 20% que cubra AGE, normocalérica

AF: antecedente familiar. AGE: acidos grasos esenciales. C-LDL: colesterol LDL. ECVP: enfermedad cardiovascular

prematura. FRCV: factor de riesgo cardiovascular. HFHo: hipercolesterolemia familiar homocigota.

HF: hipercolesterolemia familiar. HTF: hipertrigliceridemia familiar.
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Es importante mencionar que, en los nifios
menores de dos afios, no se recomiendan
restricciones de colesterol, grasas ni acidos
grasos esenciales, ya que su crecimiento es
rapido y el desarrollo requiere altos niveles
de energia.’”®

La familia deberia recibir indicaciones ali-
mentarias practicas y ser instruida en la inter-
pretacion de las etiquetas de alimentos y su
informacion nutricional (Tabla 10; Tabla 11,
Figura 3).

Fibra dietética

Del total de fibra ingerida en la dieta, apro-
ximadamente el 20% es soluble y el 80%,
insoluble. Ambas son importantes para la
salud, pero es la soluble la que mas se ha
asociado a la disminucién de los factores de
riesgo cardiovascular y a un menor riesgo de
enfermedad aterosclerética.

Son alimentos ricos en fibra insoluble la
harina de trigo, el salvado, los porotos, los
garbanzos, el repollo, los vegetales de raiz,
los cereales y las frutas maduras.

Tabla 6. Factores de riesgo cardiovascular en evaluacion de pacientes con dislipidemias

Antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular
positivos

Infarto de miocardio, angina pectoris, bypass coronario, stent,
angioplastia, muerte subita en padres, abuelos o tios menores de
55 afos si son hombres o de 65 si son mujeres

Factores o condiciones
de alto nivel de riesgo

Hipertension arterial = Pc 99 + 5 mmHg requiere medicacion
antihipertensiva

Fumador actual

IMC = Pc 97

Diabetes tipo 1 0 2

Enfermedad renal cronica y postrasplante renal
Enf. de Kawasaki con aneurismas actuales
Postrasplante cardiaco

Factores o condiciones de
moderado nivel de riesgo

Hipertension arterial que no requiere medicacion
IMC =Pc 95y < Pc 97

C-HDL < 40 mg/dI
Enf. de Kawasaki sin aneurismas
Enf. inflamatoria crénica (LES, ARJ)

SIDA

Sme. nefrotico

IMC: indice de masa corporal; LES: lupus eritematoso sistémico; ARJ: artritis reumatoidea juvenil;

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

Figura 3. Rotulo de alimentos

Porcion
Informacién nutricional recomendada
Porciés
Porciones por envase....
100 g 1 porcion
Energia (kcal) 153 122
Proteinas (g) 18,4 14,7 Com‘enidq tgta/ de
Grasas totales (g) 3B8o— 7.9 g rajgz 0 /lg/g;s en
> Grasas saturadas (g) 2,4 1,9 9(88%)
Grasas 2 Acidos grasos trans (g) 0,0 0,0
de mala Grasas monoinsaturadas (g) 3.1 2,4
calidad Grasas poliinsaturadas (g) 2,0 1,6 Contenido total de
> Colesterol (mg) 748 59,8 azucares o hidratos
Hidratos de carbono (g) de;gzrgc;g;fn
Sodio (mg) 172 138
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Tabla 7. Recomendaciones nutricionales y dietéticas en nifios y adolescentes para la

prevencion de enfermedad cardiovascular

Nacimiento a 6 meses Lactancia exclusiva

De 6 a 12 meses

Continuar lactancia y comenzar con semisélidos. Transicion a férmulas
modificadas si disminuye la lactancia.

No hacer restriccion grasa.

Limitar los jugos a no mas de 100 ml/dia, solo naturales y

sin agregado de azucares.

De 1 a 2 anos

Transicion a la leche parcialmente descremada.

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

Grasa total: 30% del VCT.

Grasa saturada: 8-10% del VCT.

Mono- y poliinsaturados: hasta 20% del VCT.

Colesterol: menos de 300 mg/dia.

Limitar el aporte de sodio.

De >2 a 10 anos

Leche parcialmente descremada.

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

Grasa total: 25-30% del VCT.

Grasa saturada: 8-10% del VCT.

Mono- y poliinsaturados: hasta 20% del VCT.

Colesterol: menos de 300 mg/dia.

Recomendar dieta con contenido de fibras desde las comidas.

Limitar el aporte de sodio.

De 11 a 21 anos

Leche parcialmente descremada.

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

Grasa total: 25-30% del VCT.

Grasa saturada: 8-10% del VCT.

Mono- y poliinsaturados: hasta 20% del VCT.

Colesterol: menos de 300 mg/dia.

Recomendar dieta con alto contenido de fibras desde las comidas.
Limitar el aporte de sodio.

VCT: valor cal6rico total.

Tabla 8. Recomendacion de calorias segtin sexo, edad y nivel de actividad fisica

Comité de Nutricion

Sexo Edad (afos) Requerimientos de Requerimientos de Requerimientos de
calorias/dia calorias/dia en calorias/dia
en sedentario/a moderadamente activo/a en activo/a
Nifo/as 2-3 1000-1200 1000-1400 1000-1400
Mujeres 4-8 1200-1400 1400-1600 1400-1800
9-13 1400-1600 1600-2000 1800-2200
14-18 1800 2000 2400
19-30 1800-2000 2000-2200 2400
Varones 4-8 1200-1400 1400-1600 1600-2000
9-13 1600-2000 1800-2200 2000-2600
14-18 2000-2400 2400-2800 2800-3200
19-30 2400-2600 2600-2800 3000
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Tabla 9. Recomendaciones nutricionales y dietéticas en nifios y adolescentes con
dislipidemias: hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia

De 2 a 21 ainos

Grasa total: 25-30% del VCT.

Grasa saturada: < 7% del VCT.

Mono- y poliinsaturados: hasta 10% del VCT.

Colesterol menos de 200 mg/dia.

Evitar grasas trans.

- Adopcién de habitos saludables.

- Ingesta calorica: adecuada para normalizar el peso y suficiente para permitir el crecimiento y

desarrollo normal.

- Lécteos parcial o totalmente descremados.

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

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

- Aumentar el consumo de frutas y verduras.

- Limitar el aporte de sodio.

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

- Incorporar fibra soluble.

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

En caso de hipertrigliceridemia, ademas de lo anterior:
- Evitar el consumo de azlcares rapidos y jugos y gaseosas azucarados.
- Aumentar el consumo de pescado graso de mar para aumentar la ingesta de omega-3.

VCT: valor calérico total.

Tabla 10. Recomendaciones practicas generales para pacientes con dislipidemias

Realizar cuatro comidas diarias y 1 0 2 colaciones.

En caso de sobrepeso u obesidad, no repetir platos de comida y reducir el tamafio de las porciones
(véase el Consenso de Obesidad de la SAP).

Consumir carne vacuna y de cerdo magra (peceto, nalga, lomo, bola de lomo, cuadril, cuadrada), pollo
sin piel y pescados, preferentemente de mar o los “azules” o mas grasos (caballa, salmon, arenque,
sardinas, jurel, atun, anchoas, etc.).

Consumir a diario vegetales y frutas (preferentemente, con su cascara).
Elegir todos los lacteos descremados o parcialmente descremados (leche, yogures y quesos).
Elegir preferentemente la clara del huevo.

Aumentar el consumo de hidratos de carbono complejos, como panes, arroz y fideos (preferentemente,
integrales), como asi también de las legumbres.

Utilizar los aceites en crudo (aceite de girasol, maiz, soja, girasol alto oleico, oliva o canola).

Evitar el consumo de alimentos altos en grasa y azucar, como galletitas dulces, golosinas, chocolates,
snacks, productos de panaderia, gaseosas y jugos azucarados (incluidos los de soja) y aquellos altos

en grasa saturada y colesterol, como manteca, margarina, crema de leche, quesos duros, mayonesa,
fiambres, embutidos, alimentos prefritos congelados (presas de pollo o pescado rebozadas, papas, etc.).
Preferentemente, utilizar como método de coccion plancha, horno, parrilla, vapor, hervido o microondas
para evitar el exceso de grasa en la coccion.
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Tabla 11. Recomendaciones alimentarias por grupo de alimentos para pacientes con

dislipidemias

Evitar Consumir moderadamente Consumir libremente
Lacteos Leche y yogur enteros Leche parcialmente descremada  Leche, yogur y postres
Quesos > 12% de grasa Quesos < 12% de grasa descremados con
0% de grasa
Postres lacteos enteros Postres parcialmente descremados
Carnesy Carnes vacuna Carnes vacuna y Pescados: todos;
huevos y de cerdo grasas de cerdo magras preferir los “azules”
Pollo con piel (lomo, bolo de loma, nalga, (sardinas, caballa, atun,
cuadril, peceto, cuadrada) anchoas, jurel,
Fiambres, embutidos Pollo sin piel salmoén, arenque)
(chorizo, salchichas) Huevo entero”
Visceras
(rifidn, chinchulines, higado)
Presitas de pollo o0 pescado
prefritas congeladas
Vegetales Todos (frescos, enlatados
y congelados)
Frutas Coco, palta Todas, preferentemente,
con cascara, enlatadas*
Cereales Todos, preferentemente,
integrales
Legumbres Todas (p e€j., porotos,
lentejas, arvejas)
Panes 'y Panes o galletitas Pan francés Panes semillados,
galletitas dulces o salados, Pan lactal blanco multicereal

altos en grasas

o integral < 8% de grasa
Galletitas de agua o
dulces < 8% de grasa

o de salvado dietético

Aceites, grasas  Manteca, margarina,

Mayonesa light

Todos los aceites

y derivados  crema de leche, mayonesa Margarina sin grasas trans (se sugiere incorporar
canola, girasol alto oleico,
soja y oliva)
Crema de leche con
0% de grasa
Frutas secas y aceitunas
Azucares
y grasas Chocolates, alfajores, obleas Caramelos y chupetines*

En la columna CONSUMIR LIBREMENTE, se debe tener en cuenta el estado nutricional del paciente.
* Estos alimentos se deben eliminar en caso de HIPERTRIGLICERIDEMIA.
# Se debe eliminar la yema de huevo en caso de HIPERCOLESTEROLEMIA.

Tabla 12. Alimentos con fitoesteroles en nuestro mercado

+ Vidacol: 80 cc (equivale a una botellita)

» Serecol varios sabores: 100 cc
+ Margarina Danica untable FitaCol

(en los ingredientes, figura esteres de fitoesterol de 10%)

- Galletitas de agua Bagley con fitoesteroles: 100 g
+ Biocol con fitoesteroles (Grandiet):* 100 g

0,7 g de fitoesteroles
1,6 g de fitoesteroles

Sin datos
1,2 g de fitoesteroles
2,9 g de fitoesteroles

* Mix: salvado de avena, germen de trigo, semillas de chia, de psyllium, de sésamo vy fitoesteroles.
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Son ricos en fibra soluble la avena, las ci-
ruelas, la zanahoria, los citricos, las chauchas
y otras legumbres.

Las recomendaciones actuales estan en
14 g/1000 kcal.”?®

Fitoesteroles y fitoestanoles en la dieta

Son los esteroles producidos por los
vegetales. La aparicion de productos ali-
menticios con el agregado de fitoesteroles
y estanoles ha contribuido a la salud car-
diovascular. Especificamente, se han com-
probado sus efectos sobre la reduccién
significativa de los lipidos plasmaticos, co-
mo lo son el CT y el C-LDL en dislipidemias
moderadas.

Si bien la Guia Americana de Pediatria los
recomienda como medida de apoyo a partir
de los dos afnos, otros recomiendan su in-
corporacion a partir recién de los 6 afos. No
existen estudios a largo plazo (Tabla 12).%°

Tratamiento farmacolégico
Siempre que el paciente requiera farma-
cos porque no ha alcanzado los objetivos te-
rapéuticos con la dieta hipolipemiante y los
cambios de habitos, debe ser derivado a es-
pecialistas infantiles en dislipidemias, ya que
las medicaciones utilizadas no son de uso
frecuente para el pediatra. En nuestro medio,
los médicos pediatras especialistas en Nutri-
cion infantil serian los recomendados. 303!
Los farmacos utilizados en el tratamiento
de las dislipidemias se agrupan de la siguien-
te manera:
e Inhibidores de la absorcidén de colesterol:
- Resinas de absorcion ionica (colestira-
mina).32:3¢
- Inhibidores de la proteina del canal de
absorcién de colesterol NPL1 (ezetimi-
be).37-39

® |nhibidores de la sintesis de colesterol:

- Estatinas (pravastatina, sinvastatina,
iovastatina, atorvastatina, rosuvastati-
na)_40-41

e Farmacos que disminuyen los triglicéri-

dos:
- Fibratos.
- Omega 3.14,:30,31

® Nuevas drogas. Permanentemente, se en-
sayan nuevas drogas que buscan alcanzar
los objetivos terapéuticos y disminuir efec-
tos adversos. Algunas de ellas se encuen-

tran en fases avanzadas de investigacion,
pero no estan autorizadas en pediatria
(Tabla 13).42

CONCLUSION

Las dislipidemias son importantes factores
de riesgo de la ECV prematura.

Pueden ser primarias o secundarias y pre-
sentarse desde la infancia, pero el subdiag-
néstico impide un abordaje temprano.

El tamizaje universal en pediatria y la im-
plementacion de algoritmos de diagnéstico y
tratamiento tienen el objetivo de mejorar la
actual situacion.
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Tabla 13. Farmacos utilizados en el tratamiento de dislipidemias

Grupo Farmacos Mecanismo de accién Efecto principal Reacciones adversas
Estatinas inhibidores Atorvastatina, Inhiben la enzima del Disminuyen Movilizacion de
de la hidroxi-metil- sinvastatina, paso limitante en la sintesis C-LDL transaminasas
glutarilCoA-reductasa lovastatina, del colesterol. Inhibe la sintesis hepéticas. Aumento
(HMG CoAreductasa) pravastatina, del colesterol y estimula la de creatinfosfoquinasa
fluvastatina, sintesis de receptores de C-LDL (CPK). Miopatia con
5-40 mg/d, riesgo de rabdomidlisis
rosuvastatina,
5-20 mg/d
Resinas de absorcion Colestiramina Se unen a los &cidos biliares Disminuyen Sintomas
de &cidos biliares Nifios: e impiden su recirculacion C-LDL. gastrointestinales
2-4 g 2v/d enterohepatica con lo que Aumentan los Rechazo y mala adherencia.
Adolescentes: disminuye el pool de colesterol triglicéridos Puede inhibir absorcion
2-4 g 2v/d intracelular y se estimula la de vitaminas y minerales
secrecion de receptores del C-LDL
Inhibidores de la Ezetimibe Inhiben el canal de absorcion Disminuyen  Sintomas gastrointestinales,
absorcion del colesterol 10 mg/d del colesterol y los esteroles en el C-LDL cefalea, miopatia
enterocito, la proteina NPL1
Derivados del Bezafibrato Agonistas de los Disminuyen  Sintomas gastrointestinales,
acido fibrico 10-20 mg receptores PPAR-a los triglicéridos miositis
Genfibrozil que estimulan la sintesis Potencian su toxicidad
600-1200 mg/d de LPL e inhiben la sintesis asociados a estatinas
Fenofibrato de apoClll, que acttan en el

145-160 mg/d catabolismo de las C-VLDLy
triglicéridos. También disminuyen

la sintesis hepatica de C-VLDL

Acido nicotinico Niacina Inhibe la liberacion de acidos Disminuye  Toxicidad hepatica, crisis de
grasos libres del tejido adiposo. los triglicéridos  ruboracion, hiperglucemia.
Disminuye la produccion de y C-LDL Poca experiencia
C-VLDLy C-LDL, y disminuye Aumentan en el manejo de
la degradacion de LDL C-HDL dislipidemias en pediatria
Omega-3 de Omega-3 Disminuye los acidos grasos Disminuye los Sintomas gastrointestinales,
aceite de pescado 1-2 g/d hepaticos y la sintesis de triglicéridos,  triglicéridos mal sabor,
y aumenta la degradacién de acidos Aumenta discrasias sanguineas
grasos con disminucion de C-VLDL HDL
Nuevos farmacos
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C-VLDL: Colesterol de las lipoproteinas de muy baja densidad. LPL: lipoproteinlipasa.
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