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Introduccion

El colesterol y los triglicéridos son lipidos
insolubles en agua que son transportados en
sangre unidos a unas proteinas (apoproteinas)
formando unas macromoléculas Ilamadas
lipoproteinas. Su concentracion sanguinea
viene determinada fundamentalmente por
factores genéticos y dietéticos; otros factores
ambientales que influyen son el ejercicio fisi-
co y el tabaquismo.

Las alteraciones en las concentraciones de
estas macromoléculas se denominan dislipe-
mias o dislipoproteinemias. Su importancia
clinica radica en la demostrada relacién entre
las dislipemias, fundamentalmente la hiper-
colesterolemia, y el desarrollo de la ateroscle-
rosis. Este es un proceso que empieza en la
infancia con la aparicién de las estrias lipidi-
cas en la pared arterial, que puede progresar
en la adolescencia y juventud con el desarro-
llo de las placas de ateroma, y que se expresa
clinicamente en adultos con la obstruccion
arterial, la cual ocasiona enfermedad cardio-
vascular (ECV), cerebrovascular o vascular
periférica. Dado que este proceso es la princi-
pal causa de morbi-mortalidad en los paises
desarrollados, su prevencion debe iniciarse
cuando se inicia el proceso, es decir, en la

edad pediatrica. Para ello debe definirse los
niveles de colesterol total (C-total) y de baja
densidad (C-LDL) adecuados y patoldgicos,
identificar a los nifios y adolescentes de riesgo
y establecer unas normas preventivas y tera-
péuticas.

Clasificacion de las
concentraciones de C-total y
C-LDL en base a su riesgo
aterogenico

Se define hipercolesterolemia cuando las con-
centraciones de C-total y C-LDL son superio-
res al percentil 95: C-total 3 200 mg/dl y C-
LDL > 130 mg/dl. (Dado que existen notables
diferencias en las concentraciones de lipidos
sanguineos segin edad y sexo durante las dos
primeras décadas de la vida, asi como entre
los diferentes paises, las cifras que se citan de
percentiles se han redondeado para que sean
mas faciles de recordar).

Para evaluar el riesgo de ECV en funcidn de los
niveles de C-total y C-LDL, el Programa Nacio-
nal de Educacion en Colesterol de EE.UU. ha
propuesto la siguiente clasificacion para nifios y
adolescentes con antecedentes familiares de
hipercolesterolemia o ECV precoz:

C-total (mg/dl)

C-LDL (mg/dl)

Aceptable <170 <110
Limite 170-199 110-129
Alto 3 200 3 130
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Para la determinacion del colesterol total no
se precisa ayuno. Para la determinacién de C-
LDL, colesterol de alta densidad (C-HDL) y
triglicéridos se requiere ayuno de 12 horas.

Identificacion de poblacion
pediatrica de riesgo aterogénico

No se recomienda cribado (screening) en la
poblacion general. Solo debe realizarse en
nifios mayores de 2 afios y adolescentes en los
que exista:

a) Arteriosclerosis coronaria comprobada en
padres o abuelos menores de 55 afios, 0
gue hayan padecido angor, infarto de mio-
cardio o enfermedad vascular cerebral o
periférica.

Padres con C-total 3 240 mg/dl.

En cualquier caso, sobre todo si no se dis-
pone de historia familiar, el pediatra debe
valorar el realizar cribado si existe una
dieta muy desequilibrada mantenida
durante largos periodos, o existen otros
factores de riesgo: tabaquismo, hiperten-
sién, obesidad, diabetes y/o sedentarismo.

b)
c)

Pauta diagnostica

A los nifios y adolescentes en los que esté
indicado el cribaje por la historia familiar se
debe determinar el C-total, y si éste es inferior
a 200 mg/dl se les debe repetir el estudio ana-
litico cada 5 afios, dado que son poblacion de
riesgo. Si la concentracién de C-total es supe-
rior a 200 mg/dl, se debe repetir el analisis en
condiciones estandarizadas (con dieta nor-
mal, tras 12 horas de ayuno) con determina-
cién de C-HDL, C-LDL, triglicéridos vy, si es
posible, apoproteinas B y Al. Si el C-LDL es
inferior a 110 mg/dl, se debe controlar anali-
ticamente cada 5 afios. Si el C-LDL est4 entre
110 y 129 mg/dI, se debe prescribir una dieta
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en fase 1y controlar anualmente, y si es supe-
rior a 130 mg/dl, se debe revaluar al paciente
excluyendo otras causas de hipercolesterole-
mia (hipotiroidismo; consumo de alcohol;
medicamentos: contraceptivos, corticoides,
anabolizantes, etc; otras enfermedades que
cursan con hipercolesterolemia suelen dar
sintomatologia evidente de la enfermedad
primaria y la hipercolesterolemia no es el
principal problema: diabetes, hepatopatias,
sindrome nefrético, etc.). Una vez confirma-
do que se trata de una hipercolesterolemia
primaria, se debe diagnosticar la enfermedad
causante de la misma, lo cual es muy impor-
tante puesto que el riesgo de arteriosclerosis y
ECV es diferente para cada enfermedad. Las
enfermedades mas frecuentes que cursan con
hipercolesterolemia primaria detectables en
la edad pediatrica son:

— Hipercolesterolemia familiar heterocigo-
ta. Es autosdmica dominante, con riesgo
elevado de enfermedad vascular. Su diag-
néstido requiere C-LDL del paciente y de
uno de los progenitores en percentil
mayor de 98 (aproximadamente 3 150y 3
170 mg/dl, respectivamente), y otro fami-
liar (tios, abuelos) con C-Total > 300
mg/dl y/o antecedentes de angor o infarto
de miocardio.

Hiperlipemia familiar combinada. Heren-
cia mendeliana dominante, con expresion
incompleta en la infancia. Riesgo aumen-
tado de enfermedad vascular, aunque
menor que en caso anterior. Su diagnosti-
co requiere C-LDL vy triglicéridos en per-
centil mayor de 95 (aproximadamente >
130-140 mg/dl, y > 110 mg/dl, respectiva-
mente), pudiendo estar ambos elevados, o
s6lo uno de estos pardmetros, y pudiendo
ir cambiando este patrén. Las lipoprotei-
nas de uno de los progenitores deben tener
igual comportamiento (C-LDL vy triglicé-



Nutricion

ridos superiores a 160 y 170 mg/dl, respec-
tivamente). Suele haber historia familiar
de obesidad, diabetes no insulino-depen-
diente o gota.

La hiperapobetalipoproteinemia, caracte-
rizada por apoproteina B en el paciente y
en un progenitor en percentil mayor de 90
(aproximadamente > 105 mg/dl), con lipi-
dos plasmaticos < percentil 90, puede ser
un subgrupo de la hiperlipemia familiar
combinada.

Hipercolesterolemia poligénica. Es la mas
frecuente de las hipercolesterolemias pri-
marias y la de riesgo menos elevado. Se
caracteriza por C-LDL discretamente ele-
vado, mayor de 130 mg/dl, con padres y
hermanos con concentraciones similares
(agregacion familiar).

Tratamiento de las
hipercolesterolemias primarias

Recomendaciones dietéticas

Tras el diagndstico debe instaurarse dieta fase
1, cuyas caracteristicas no difieren de las de
una dieta prudente recomendable para toda la
poblacion pediatrica sana: calorias adecuadas
para mantener el crecimiento; aporte lipidico
del 30% de las calorias totales, acidos grasos
saturados <10%, poliinsaturados hasta el 10%
y el resto como monoinsaturados; aporte de
colesterol £100 mg/1.000 calorias; fibra dieté-
tica, 8-28 g (dependiendo de la edad).

Dadas las caracteristicas de la dieta actual de
la poblacion espafiola, las recomendaciones a
realizar son: 1°) disminuir la ingesta total de
grasa (disminuir consumo de carne, embuti-
dos, mantequilla/margarina, quesos cremaosos,
etc.); 2°) aumentar la calidad de la grasa con-
sumida (aumentar aporte de pescados, aceite
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de oliva); 3°) disminuir consumo de coleste-
rol (disminuir aporte de huevos, visceras y
bolleria industrial).

Tras 3-6 meses debe repetirse el estudio anali-
tico inicial, y si la concentraciéon de C-LDL
sigue siendo patoldgica, valorar dieta fase 2,
que difiere de la anterior en el aporte de &ci-
dos grasos saturados (<7%) y de coleste-
rol(<200 mg/dia). A efectos précticos se
deben extremar las medidas de la dieta en fase
len lo referente a alimentos ricos en grasa
saturada (utilizar alimentos lacticos desnata-
dos, carnes magras, pollo sin piel, procesos
culinarios sencillos, etc.), asi como restringir
los alimentos ricos en colesterol (yemas, vis-
ceras, etc.).

Los pacientes que reciben este tipo de dietas
deben ser controlados por su pediatra, dado
que las dietas con relativo bajo aporte de gra-
sas pueden ser hipocaldricas para un determi-
nado paciente, y por tanto enlentecerse el
crecimiento y/o ocasionar deficiencias de
determinados nutrientes (p. ej., vitaminas
liposolubles).

Tratamiento farmacoldgico

Si tras un minimo de 6-12 meses con trata-
miento dietético la concentracion de C-LDL
es superior a 190 mg/dl, 0 a 160 mg/dl y ademés
existen otros dos factores de riesgo, debe valo-
rarse el tratamiento farmacoldgico. Dada la
poca experiencia pediatrica en este tipo de tra-
tamiento, el paciente debe ser evaluado indivi-
dualmente, y con el maximo de datos, por lo
que es recomendable la realizacion de apopro-
teina E, lipoproteina (a), insistir en otros fac-
tores que pueden haber pasado desapercibidos
(consumo de alcohol, contraceptivos, taba-
quismo...), etc., ademaés de los factores de ries-
go clasicos (historia familiar de enfermedad
vascular precoz, hipertension, obesidad, C-
HDL <35 mg/dI, diabetes, sedentarismo).
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Se recomienda no iniciar tratamiento farma-
coldgico antes de los 10 afios, aunque cada
caso debe ser valorado individualmente. Las
resinas quelantes de &cidos biliares son el far-
maco con el que se tiene mayor experiencia,
siendo la dosis dependiente de la concentra-
cién de C-LDL. Actualmente ya existen estu-
dios pediatricos con estatinas, que muestran
una mavyor eficacia y mejor tolerancia que las
resinas, y sin efectos secundarios a corto plazo.

Referencia de un paciente a un
centro especializado

Debe realizarse en pacientes con C-LDL
mayor de 150-160 mg/dl tras tratamiento die-
tético en los que exista: a) historia familiar
positiva importante (angor, infarto, enferme-
dad vascular cerebral o periférica en padres o
abuelos menores de 55 afios); b) patrén lipo-
proteico cambiante; c¢) indicacion de trata-
miento farmacoldgico; d) coexistencia de dos
0 més factores de riesgo (citados anteriormen-
te); e) posibilidad de que se trate de una
hipercolesterolemia secundaria, para estudio.

Hay que recordar que entre el 20% y el 40% de
adultos con arteriosclerosis no tienen ninguno
de los factores de riesgo clasicos, y que se estan
describiendo "nuevos" factores de riesgo como
la homocisteina, fibrindgeno, PAI-1, alteracio-
nes hemorreoldgicas, etc. Alguno de estos fac-
tores ya son detectables en nifios, y su presen-
cia en nifios hipercolesterolémicos puede con-
ferir un mayor riesgo. Por ello podria estar indi-
cado su investigacion en pacientes con historia
familiar grave o para ayudar a decidir un trata-
miento farmacolégico.
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