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EDITORIAL

Dislipidemias en nifios y adolescentes:
diagndstico y prevencion

Dra. Solange Heller-Rouassant Las dislipidemias o hiperlipidemias en nifios y adolescentes son
un grupo de trastornos que se caracterizan por una produccion
excesiva 0 aclaramiento disminuido de lipoproteinas séricas.
Pueden ser primarias, de origen genético o hereditario, o secun-
_ Departamento de Gastroenterologiay darias, asociadas a diferentes enfermedades. De acuerdo a Cal-
NUtr'c'O(ng:;p;\%):;zgang'ge ':\AAZ);iizFeder'co zada y col.? “la dislipidemia se define por un colesterol total
' Y ' mayor a 200 mg/dL, colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (colesterol-LDL) mayor a 130 mg/dL o triglicéridos,

con ayuno previo de 12 a 16 horas, mayores a 150 mg/dL.

Las hiperlipidemias primarias fueron clasificadas inicialmen-
te por Friedrickson en 1967 (clasificacion fenotipica) en cinco
tipos: tipo | o quilomicronemia familiar, tipo lla o hipercoleste-
rolemia familiar, tipo I1b o hipercolesterolemia familiar combi-
nada, tipo 11 o disbetalipoproteinemia, tipo IV o hipertriglice-
ridemia familiar, y tipo V o hiperlipidemia mixta.'?® Las
hiperlipidemias secundarias se presentan asociadas a hipotiroi-
dismo, obesidad, diabetes mellitus, enfermedades hepéticas o
renales cronicas, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, uso
prolongado de anticonceptivos orales y otras enfermedades
menos frecuentes. En el llamado “sindrome metabdlico” existe
obesidad, hipertension, elevacion de insulina sérica e hiperlipi-
demia, ademas de riesgo elevado de diabetes mellitus.

La hiperlipidemia primaria mas frecuente es la hipercoleste-
rolemia familiar tipo Ila, en la que existe una alteracion en el
receptor de las lipoproteinas de baja densidad, y la tipo Ilb, con
hipercolesterolemia combinada con un aumento de triglicéri-
dos.®# La hipercolesterolemia familiar es un trastorno autosoé-
mico dominante que se caracteriza por elevacion en niveles plas-
maticos de colesterol de baja densidad con triglicéridos normales,
xantomas en tendones y ateroesclerosis coronaria prematura.

Se conoce actualmente que los principales factores de riesgo
para ateroesclerosis son, ademas de elevacion de colesterol-LDL
y triglicéridos séricos, una historia familiar de enfermedades car-
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diovasculares, indice de masa corporal elevado
(sobrepeso y obesidad), presencia de hipertension
arterial, tabaquismo positivo, vida sedentaria y
falta de ejercicio fisico.>® La ateroesclerosis es un
proceso inflamatorio con cambios en la parte in-
terna de las arterias con deposito de colesterol
asociado a un aumento en la concentracion san-
guinea de lipoproteinas, colesterol de baja densi-
dad, y en menor grado, de colesterol de alta den-
sidad. A lo largo de varias décadas se depositan
placas de colesterol, grasas y restos de células en
las capas internas de las paredes de las arterias;
inicialmente se forman estrias adiposas que con el
tiempo se acompafan de fibrosis, calcificaciones
y trombosis con disminucion del calibre de las ar-
terias ocasionando obstruccion de las mismas y
enfermedades. La formacidn de estrias adiposas se
lleva a cabo de los 10 a los 20 afios de edad, la
aparicion de placas fibrosas suele presentarse de
los 20 a los 30 afios, y entre los 30 y 45 afios apa-
recen calcificaciones, ulceracionesy trombosis en
la parte interna de las arterias.®’ Después de los
45 afos de edad se presentan manifestaciones cli-
nicas secundarias a: infarto del miocardio, acci-
dentes vasculares cerebrales, gangrena en extre-
midades y aneurismas.

El antecedente familiar de enfermedades car-
diovasculares es muy importante en personas con
ateroesclerosis.® En el estudio de Bogalusa,® se
demostrd que los hijos de personas con enferme-
dad de arterias coronarias tienen mayor frecuen-
cia de obesidad, de niveles de colesterol y trigli-
céridos altos en la sangre y de glucosa sanguinea y
de insulina elevadas. En el mismo estudio, autop-
sias realizadas a personas de 2 a 39 afos de edad
mostraron la presencia de estrias adiposas y de pla-
cas fibrosas en la aorta y arterias coronarias en eta-
pas tempranas de la vida y su incremento en gra-
do con la edad. En otro estudio de autopsias de
jovenes de 15 a 19 afios de edad fallecidos por
accidentes y otras causas, se encontraron estrias
adiposas en la aorta abdominal y placas fibrosas
en arterias coronarias, lo que comprueba el desa-
rrollo temprano de ateroesclerosis.'® El sobrepeso
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y la obesidad son cada vez mas frecuentes en la
poblacién infantil mundial; en México,* se pre-
senta en 5.5% en niflos menores de 5 afios, 27.2%
en nifios de 5 a 11 afios y 51.8% en mujeres entre
12 y 49 afos, y se acompafian de factores de ries-
go cardiaco, como elevacidn de la presion arte-
rial, de niveles séricos de lipidos y de insulina, y
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.

La nutricién intrauterina, el peso al nacimiento y
una nutricion excesiva y alta en proteinas en etapas
tempranas de la vida, son también factores de riesgo
para el desarrollo de obesidad, hiperlipidemiay otras
enfermedades cronicas. Lucas* introdujo el término
de “programacion temprana”, que se refiere al he-
cho de que pueden existir eventos o estimulos tem-
pranos, durante un periodo critico del desarrollo, que
pueden tener influencia a largo plazo o en toda la
vida. Esta programacion tiene efectos en el metabo-
lismo de los lipidos, la presion arterial, obesidad, dia-
betes, ateroesclerosis, conducta y longevidad, y es
por ello que la nutricion en etapas iniciales de la
vida puede tener consecuencias a largo plazo. God-
frey y Barker®® elaboraron la hipotesis de “origenes
fetales de enfermedades”, que propone que altera-
ciones en la nutricién fetal y el estado endocrino
resultan en cambios permanentes de estructura, fi-
siologia y metabolismo, y predisponen a enfermeda-
des metabdlicas y endocrinas en la vida adulta.

El proceso de ateroesclerosis se inicia en etapas
tempranas de la vida, y una deteccion oportuna de
dislipidemia mejora su prondstico y previene com-
plicaciones en la vida adulta. Un diagndstico tem-
prano se puede realizar mediante un interrogatorio
de antecedentes hereditarios familiares, habitos ali-
mentarios y un recordatorio de dieta de uno a tres
dias, el registro de peso, talla e indice de masa cor-
poral y la medicion de colesterol, triglicéridos y
perfil de lipoproteinas séricas en nifios y adolescen-
tes con historia familiar de hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia, o con factores de riesgo para
ateroesclerosis, como obesidad.

El registro periodico del indice de masa corporal
en nifios y adolescentes' debe ser rutinario en la
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practica pediatrica. La Organizacién Mundial de la
Salud public6 en abril de 2006 un documento dis-
ponible en su sitio web™ con los nuevos estandares
de crecimiento de nifios basados en talla/altura, peso
y edad, y en el que estan disponibles graficas de in-
dice de masa corporal desde la etapa del recién na-
cido, con énfasis en la importancia de que estos nue-
vos patrones ayudaran a vigilar y frenar el creciente
fendmeno mundial de desnutricion y sobrealimen-
tacion, conocido también como la doble carga de la
malnutricion.®® La medicion de circunferencia de
cintura también puede ser importante, ya que la
adiposidad abdominal es un factor predictivo de
enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2, que
puede ser independiente del indice de masa corpo-
ral.t” Un estudio mexicano, recientemente publica-
do, describe la distribucion percentilar de la circun-
ferencia de cintura en nifios pre-puberes en una
poblacion urbana.'® Juéarez y col.'® publican en este
numero del Boletin un articulo importante en el que
determinan los niveles séricos de colesterol y lipo-
proteinas en un grupo de adolescentes de la Ciudad
de México, y reportan un incremento de 10% de
promedio en los niveles de colesterol sérico, 30% de
frecuencia de colesterol limitrofe y 40% mas de hi-
percolesterolemia en relacion a estudios previos rea-
lizados en el pais. El sobrepeso y obesidad asociados
a una concentracion elevada de colesterol y trigli-
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céridos han sido reportados en poblacién del nor-
te de nuestro pais.?’ Juarez y col.’ hacen énfasis
en la necesidad de establecer programas de pre-
vencion de hipercolesterolemia, no sélo en po-
blacién de alto riesgo sino en la poblacion gene-
ral, ya que aunque existen factores de riego para
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dica temprana puede garantizar una mejor cali-
dad de vida en nifios, adolescentes y adultos.
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trol de peso y diabetes.?:2?
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