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GUÍAS DE MANEJO CLÍNICO: CONSENSO SOBRE LÍPIDOS

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de morbimortalidad a nivel mundial y nacional. La enfermedad arterial
coronaria y periférica se encuentra íntimamente ligada a los niveles elevados de lípidos en sangre. La aterosclerosis en una enfermedad
que puede iniciarse en los primeros años de vida y manifestarse con severidad en la etapa adulta, si no se realizan medidas correctivas
en el paciente de riesgo. Con el objetivo de actualizar las pautas nacionales para el manejo del paciente con dislipidemia,  se reunieron
un grupo de investigadores venezolanos en el año 2010, a propósito del III Consenso Nacional para el Manejo del Paciente con
Dislipidemia.  Se presentan  las conclusiones y recomendaciones del grupo de trabajo: Manejo Integral de las Dislipidemias en niños y
adolescentes. Se incluyen las estrategias para prevención, recomendaciones generales para la población pediátrica, con énfasis en
recomendaciones individuales para niños y adolescentes de alto riesgo.
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SUMMARY

Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality at global and national levels. Coronary and peripheral arterial
disease is closely linked to high lipid levels in blood. Atherosclerosis is a disease that can begin in the first years of life and be clinical
with severity in adult life, if you do not perform corrective action in patient at risk. With the objective of updating national guidelines for
the management of Dyslipidemia patients met Venezuelan researchers in 2010 concerning III National Consensus for the Management
of Patient with Dyslipidemia, then presented the conclusions and recommendations of the Working Group: Integral Management of
Dyslipidemias in children and adolescents. It includes strategies for prevention, general recommendations for the pediatric population,
with enphasis on high risk children and adolescents.   
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ETIOPATOGENIA

Las alteraciones ateroscleróticas tienen su origen en la
niñez, por lo tanto es necesario identificar los marcadores de
riesgo en etapas tempranas. Estudios longitudinales, han es-
tablecido que los niveles de colesterol presentan una canali-
zación a lo largo del tiempo, lo que significa que los niños,
niñas y adolescentes que presentan niveles ascendentes de
LDL- colesterol, muestran una mayor susceptibilidad de per-
manecer con cifras altas en la edad adulta (3).

Existe suficiente evidencia anatomoclínica que los altos
niveles de colesterol en niños y adolescentes se asocian a la
presencia de lesiones ateroscleróticas en coronarias y otras
arterias; además, el proceso aterosclerótico precede las ma-
nifestaciones clínicas por años y hasta por décadas. Es nece-
sario minimizar los factores de riesgo en la población joven,
mediante la instauración de hábitos de vida saludables que
disminuyen el riesgo de aparición de otras enfermedades
crónicas no transmisibles en el adulto como la obesidad, hi-
pertensión arterial, diabetes tipo 2, osteoporosis y cáncer,
entre otras (4,5).

ESTRATEGIAS DE MANEJO

El II Consenso Nacional para el Manejo del Paciente con
Dislipidemia (5), la Academia Americana de Pediatría
(AAP) (6), la American Heart Association (AHA) (7) y el
National Colesterol Education Program (NCEP) (8) estable-

INTRODUCCIÓN 

La mayoría de los estudios poblacionales longitudinales
han establecido una correlación positiva entre los niveles de
Colesterol total y LDL-colesterol en sangre, y la morbimor-
talidad por enfermedades cardiovasculares. La  intervención
dirigida a la reducción de los niveles de LDL- colesterol, dis-
minuyen el riesgo de enfermedad coronaria. Estudios reali-
zados en adultos, han demostrado que niveles bajos de HDL-
colesterol también se han asociado con incremento de la
mortalidad (1,2). 
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cen dos estrategias a seguir: 
a) Recomendaciones generales para la población con
el fin de mantener los niveles bajos de colesterol en
todos los niños, niñas y adolescentes; 
b) Intervención individual en el paciente con alto ries-
go para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. 

Las modificaciones del estilo de vida han sido uno de los
recursos más importantes en la prevención y tratamiento de
las enfermedades cardio y cerebrovasculares, así como otras
no transmisibles. La dieta es el tratamiento de elección ini-
cial en la edad pediátrica, independientemente de la causa de
la dislipidemia (9).

RECOMENDACIONES GENERALES 

Estas recomendaciones se ajustan a la población infantil
en general, a partir de los 2 años de vida. Son medidas de
prevención primaria, y se basan en cambios en el estilo de
vida y parámetros nutricionales que ayudan a mantener bajos
los niveles de lípidos y minimizan el riesgo a desarrollar en-
fermedades cardiovasculares (5-9).

Dentro de las recomendaciones nutricionales, se debe en-
fatizar la implementación de un plan de alimentación bajo en
grasas saturadas y colesterol, las cuales han demostrado que
no afectan el crecimiento y desarrollo en las poblaciones es-
tudiadas (10).

Plan de alimentación normocalórica, con una distribu-
ción adecuada de nutrientes, ajustado a su edad, sexo y acti-
vidad física. Si es posible, adaptarlo al ritmo individual de
crecimiento y maduración ósea, sobre todo durante la puber-
tad (11-13).  

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

• El total de grasas saturadas debe ser inferior al 10%
del total de calorías ingeridas, de las cuales las grasas
trans no deben ser mayores del 1al 3%, y garantizar
un aporte mayor del 10% de ácidos grasos poliinsatu-
rados.

• Ingerir menos de 300 mg de colesterol al día
• Consumo de 5 o más intercambios de frutas y vegeta-

les al día.
• Consumir entre 6 y 11 raciones de carbohidratos, pre-

feriblemente cereales integrales y otros granos al día,
ricos en minerales y fibra.

• Verificar un aporte adecuado de fibra (gramos de
fibra/día = Edad en años + 5 gr).

• Los niños mayores de 2 años pueden ingerir produc-
tos lácteos descremados o parcialmente descremados,
para garantizar el aporte de calcio y para obtener una
mineralización ósea adecuada, sin exceder los reque-
rimientos por grupo etario.

• En los menores de 2 años se recomienda: lactancia

materna hasta los 2 años, exclusiva hasta los 6 meses
e iniciar la alimentación complementaria a partir de
esta edad. Evitar el consumo de leche entera de vaca.

ACTIVIDAD FÍSICA 

La actividad física regular tiene efectos favorables sobre
la mayoría de los factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular, lipídicos y no lipídicos, independientemente de la
intensidad del ejercicio realizado (14,15). Se ha demostrado
una mejoría significativa del perfil lipídico; incremento del
HDL-C y una importante reducción de los triglicéridos en las
personas activas; disminución de LDL-C y apolipoproteína,
con poco efecto en el colesterol total. Así mismo, se ha ob-
servado una reducción de la proporción de las partículas pe-
queñas y densas, principales responsables del daño arterial
(14,16). En el estudio Muscatine se reportó un incremento en
HDL-C en 11% y disminución de LDL-C en 5% con el ejer-
cicio aeróbico (17). Además de los efectos fisiológicos cono-
cidos del ejercicio, como la mejoría de la perfusión y oxige-
nación tisular, aumento de la masa muscular, entre otros, el
ejercicio incrementa la sensibilidad a la insulina y la función
endotelial, lo cual mejora el control glicémico de los niños y
reduce los valores de la presión arterial (18). 

El ejercicio mínimo debe ser de 30 minutos en promedio
al día, actividad física moderada. El ejercicio meta debe ser
de más de 1 hora al día; la actividad física sedentaria se debe
reducir a menos de 2 horas/día. El tiempo del ejercicio varía
de acuerdo a la edad del niño y del IMC. Los obesos inician
con actividad física moderada de 15 minutos diarios, el ejer-
cicio en el preescolar debe ser de diversión fundamentalmen-
te. El ejercicio físico recomendado debe ser fundamental-
mente aeróbico, como caminar, trotar, correr, nadar, montar
bicicleta convencional o estática, o usar equipos que ejerci-
tan miembros inferiores y superiores simultáneamente (ejer-
cicio elíptico) (19). 

TABAQUISMO 

Existen múltiples evidencias del efecto deletéreo del ci-
garrillo en la salud del ser humano y de sus efectos cardio-
vasculares, por lo que en los pacientes con dislipidemia se
hace primordial la corrección de este pésimo hábito. Por otro
lado, en el fumador pasivo, incluso por breves períodos, se
disminuye abruptamente la velocidad de reserva del flujo co-
ronario, lo que puede ser causado por disfunción endotelial
en la circulación coronaria (20). El humo del cigarrillo de-
mostró disminuir las concentraciones de HDL-C en fumado-
res activos y pasivos (21). Es de vital importancia hacer del
conocimiento del niño con dislipidemia y de sus familiares,
la importancia de evitar el uso del cigarrillo en el hogar.

RECOMENDACIONES INDIVIDUALES 
(PACIENTES DE ALTO RIESGO) 
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Se recomienda monitorizar los niveles de colesterol en
los niños pertenecientes a familias con alto riesgo cardiovas-
cular o que presenten algún factor de riesgo individual.

Existen algunos factores de riesgo familiares a identifi-
car, como (5-9,22):

• Enfermedad cardiovascular prematura en familiares
menores de 55 años (padres, hermanos, abuelos, tíos
y tías).

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

• Historia familiar cardiovascular desconocida.

Por otra parte,  se debe investigar la pre-
sencia de factores de riesgo en el niño, de ca-
rácter individual que contribuyen a la apari-
ción temprana de enfermedad cardiovascular 

• Hipertensión arterial
• Hábito de fumar
• Inactividad física o sedentarismo
• HDL-C menor de 35 mg/dL
• Obesidad  (A partir de los 2 años,

IMC > del percentil 90) (23)
• Ingesta excesiva de alcohol, en ado-

lescentes. 
• Uso de medicamentos asociados con

hiperlipidemias, como ácido retinoi-
co, anticonceptivos orales, anticon-
vulsivantes, antineoplásicos, entre
otros

• Enfermedades crónicas previamente
diagnosticadas como: diabetes, sín-
drome nefrótico, hipotiroidismo, entre otras

Según las recomendaciones de la American Heart
Association (AHA) (6) y de la Academia Americana de
Pediatría (AAP) (7),  las cifras de colesterol en niños y adoles-
centes de 2 a 19 años, se clasifican de la siguiente manera:

Fuente: AHA (6); AAP (7)

Los valores puntuales de colesterol total 170 mg/dL y
200 mg/dL se aproximan a los percentiles 75 y 90, tanto para
la población venezolana, como para la americana. En
Venezuela, en la actualidad no se dispone de valores para
otras fracciones lipídicas (24).

Todos los niños con niveles de LDL-colesterol ≥ 130 mg
/dL deben iniciar un plan de alimentación instaurado por un

especialista en nutrición, siguiendo las recomendaciones in-
dicadas para la población general (5-9). La educación dieté-
tica es la clave del éxito en este grupo etario y puede colabo-
rar en la difusión del cambio de hábito de vida saludable en
el resto del grupo familiar. Este patrón dietario se debe man-
tener por un período no menor a 3 meses. Si al cabo de este
tiempo los valores persisten por encima de 130 mg/dL, se
inicia un control más estricto, reduciendo el aporte de grasas
saturadas a 7% del total de calorías ingeridas y el colesterol
dietario a menos de 200 mg/día; esta dieta requiere una vigi-
lancia del aporte calórico, vitamínico y de minerales (25).

El paciente en alto riesgo para enfermedad cardiovascu-
lar se clasifica en tres grupos según manifestaciones clínicas,
disfunción cardiovascular o la presencia de alteraciones ana-
tomopatológicas (25):

• Grupo 1. Alto Riesgo: evidencia de manifestaciones
clínicas y/o alteraciones anatomo-patológicas de en-
fermedad coronaria antes de los 30 años. Este grupo
representa manifestaciones equivalentes a enferme-
dad coronaria. En él se sitúan los pacientes con hiper-
colesterolemia familiar homocigota, diabetes tipo 1,
enfermedad renal crónica o enfermedad terminal
renal;  pacientes en período posterior a trasplante car-
díaco, enfermedad de Kawasaki complicada con
aneurisma coronario. Este grupo debe ser controlado
estrictamente por especialistas, evitar la asociación
con otros factores para enfermedad cardiovascular,
manteniendo unos niveles de LDL-colesterol <100
mg/dL (26). 

• Grupo 2. Riesgo Moderado: evidencia fisiopatológica
de disfunción arterial, identificada como un proceso
de aterosclerosis elevada antes de los 30 años.
Requieren vigilancia estrecha y control de los niveles
lipídicos fijando una meta < 130 mg/dL de LDL-

75

Colesterol Total
(mg/dL) 

LDL- colesterol
(mg/dL)

Normal < 169 < 110

Límite 170-199 110-129

Elevados ≥200 ≥130
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colesterol, estos niños y adolescentes deben ser super-
visados por especialistas en el área. En este grupo se
sitúan: hipercolesterolemia familiar heterocigoto, en-
fermedad crónica inflamatoria (paciente postoperato-
rio de trasplante, lupus eritematoso sistémico, síndro-
me nefrótico), enfermedad de Kawasaki con aneuris-
ma coronario en regresión, diabetes tipo 2, niños HIV
positivos tratados con anti retrovirales tipo inhibido-
res de las proteasas. 

• Grupo 3. En Riesgo: presencia de factores de riesgo
cardiovascular con evidencia epidemiológica de en-
fermedad coronaria asociada o no a disfunción car-
diovascular después de los 30 años; este grupo requie-
re las mismas recomendaciones y metas indicadas
para la población general. En este grupo se sitúan: en-
fermedad arterial congénita, enfermedad de Kawasaki
sin evidencia de alteración coronaria, y sobrevivien-
tes de enfermedad cancerígena. Vigilar que el valor de
LDL-colesterol no supere los 160 mg/dL. 

Estudios longitudinales como el de Framingham (27), han
demostrado que los niveles de HDL-colesterol representan un
alto riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular en
el adulto. En niños y adolescentes, se considera bajo a un
valor HDL < 35 mg/dL. Se debe buscar la asociación a otros
factores de riesgo a corregir tales como sedentarismo, obesi-
dad, hábito de fumar o hipertrigliceridemia. No se ha aproba-
do el tratamiento farmacológico en estos casos (25).

La significación de los niveles elevados de triglicéridos
en la niñez y su asociación a enfermedad cardiovascular en
la adultez no ha sido claramente establecida. Sin embargo,
valores de triglicéridos > 200 mg/dL se relacionan con obe-
sidad y responden bien a la corrección del sobrepeso y del
sedentarismo. Se recomiendan modificaciones de la dieta
con disminución del consumo de grasa y azúcares simples e
incremento del consumo de ácidos grasos omega 3 (aceite de
pescado, aceite vegetal). Valores de triglicéridos por encima
de 500 mg/dL, pueden sugerir la presencia de una alteración
metabólica u hormonal que requiere la evaluación de un es-
pecialista. Es importante descartar siempre otras enfermeda-

des secundarias como diabetes, hiperinsulinismo, pancreati-
tis y otros tipos de dislipidemias como la tipo IV (segunda
causa de dislipidemia en niños) (28). 

El síndrome metabólico en niños confiere un incremento
significativo para enfermedad cardiovascular, proceso de
aterosclerosis acelerada y dislipidemia; algunos estudios han
confirmado una fuerte asociación entre la obesidad infantil
con el desarrollo de resistencia a la insulina y un incremento
del riesgo cardiovascular (23,29). 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La evidencia como base para la intervención terapéutica
en niños 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
(6,30).

En general, todos los estudios en niños, niñas y adoles-
centes, sugieren el uso de medicamentos en los pacientes con
hipercolesterolemia familiar homocigota o en los varones
púberes mayores de 10 años y en las adolescentes post me-
nárquicas, cuyos niveles de LDL-colesterol persisten eleva-
dos tras la falla de las recomendaciones dietéticas previas.
Estos pacientes deben presentar un valor de LDL-colesterol
> 190 mg /dLo LDL-colesterol > 160 mg /dL asociado a una
fuerte historia familiar de enfermedad cardiovascular o a la
presencia de 2 o más factores de riesgo individual (HDL
bajo, cigarrillo, obesidad, hipertensión o diabetes) y que no
tengan evidencia de contraindicación para la terapia médica,
como enfermedad hepática o miopatías (31).

Los niños que requieren tratamiento farmacológico
deben ser manejados por especialistas experimentados en
esta área. Ellos demandan un control a largo plazo y monito-
rización estrecha, haciendo énfasis en las interacciones entre
los factores de riesgo descritos. Existen varias alternativas
farmacológicas en el tratamiento; el medicamento debe ser
seleccionado de acuerdo al tipo de dislipidemia, edad del pa-
ciente y los posibles efectos secundarios (32). 

Desde al año1992, la FDA aprobó la utilización de dife-
rentes tipos de medicamentos en estos niños. Las estatinas si-
guen como primera opción en aquellos niños que las requie-
ran; se prefiere la utilización a la mínima dosis, con vigilan-
cia de los pacientes y del progreso de su maduraciones ósea
y sexual (33), de los calambres musculares y monitoreo pe-
riódico de creatin-fosfokinasa y transaminasas hepáticas;
muy estrechamente en pacientes que realizan actividad físi-
ca intensa, deportes de contacto o levantamiento de pesas.
Estudios con diferentes estatinas demuestran excelente re-
ducción de LDL-colesterol con pocos efectos en un período
de hasta 24 meses, el crecimiento y maduración no se ven
afectados cuando se compara con el placebo (34 -39).

Se recomienda suspender la medicación si los niveles de
transaminasas son tres veces mayores que el límite superior
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normal o si el paciente presenta dolores musculares persisten-
tes. El uso de las estatinas en adolescentes femeninas sexual-
mente activas, debe considerarse con cuidado por los riesgos
explícitos, y por no estar aprobado su uso en el embarazo.

Las resinas (secuestrantes de ácidos biliares) fueron reco-
mendadas como de primera elección, pero su efectividad es
muy baja, por lo cual se debe considerar su uso. 

La ezemitiba, un inhibidor de la absorción intestinal de
colesterol, aprobado en mayores de 10 años, representa una
alternativa en los pacientes de difícil manejo, en virtud de las
características de seguridad de este fármaco (escasa absor-
ción y poco riesgo de efectos adversos) (40); sin embargo, no
se ha probado su eficacia en niños. 

Las resinas biliares se combinan con ácidos biliares del
intestino, lo que disminuye la circulación enterohepática, y
ayudan a la excreción del pool del colesterol. Estos agentes
son usados en niños por su baja absorción (30). 

Los derivados del ácido fíbrico: fibratos, disminuyen los
triglicéridos e incrementan el HDL-colesterol. Sólo se justi-
fica su uso en niños y adolescentes con niveles tan altos de
triglicéridos, que presenten alto riesgo de pancreatitis secun-
daria (28). 

RECOMENDACIONES FINALES

Como se ha mencionado anteriormente, el proceso ate-
rosclerótico comienza en la niñez. La disminución de los fac-
tores de riesgo en el paciente o su intensidad está asociada
con la reversión de las anormalidades vasculares en niños,
por ello es fundamental la identificación y tratamiento del
paciente de alto riesgo. En nuestro país existen pocos datos
epidemiológicos para determinar la magnitud del problema.

Un punto importante es el estudio de los padres en el niño
con dislipidemia. Las estrategias dirigidas a la reducción de
los factores de riesgo, deben incluir a todo el grupo familiar,
en lo referente a la adquisición de hábitos de vida saludables.

Se debe exaltar a la comunidad en general y a la escolar
en especial, a una educación preventiva que abarque las re-
comendaciones para disminuir la presencia de factores de
riesgo en nuestra población joven.
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