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RESUMEN:
Evidencia reciente confirma que la enfermedad cardiovascular se inicia en la infancia, y la dislipidemia es uno de los principales factores
de riesgo asociados. La detección precoz de la hipercolesterolemia en niños con factores de riesgo, previene la morbimortalidad
cardiovascular en el adulto. Se propone un esquema de detección y manejo de la dislipidemia, basado en la experiencia de grupos de
expertos, así como medidas dietéticas y terapéuticas a seguir. Se debe hacer hincapié en cambios de estilo de vida a largo plazo,
recomendando hábitos alimentarios saludables y ejercicio ya que la obesidad es la causa mas frecuente de dislipidemia en el niño. Existen
varias alternativas farmacológicas, y en su uso y selección se debe evaluar el riesgo en forma individual, tomando en cuenta la edad, los
niveles séricos de lípidos, la magnitud y el número de eventos cardiovasculares en familiares y los posibles efectos secundarios.
Actualmente las estatinas están tomando un papel importante en el tratamiento de la hipercolesterolemia familiar en niños, sin embargo
se requieren más estudios a fin de establecer su seguridad en este grupo de edad. En vista que la hipercolesterolemia es un factor de riesgo
modificable y determinante en la enfermedad cardiovascular, todas las intervenciones que se puedan hacer en la niñez, ofrecen una
oportunidad de prevención. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (4): 130 - 135
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SUMMARY: 
Recent evidence corroborate that cardiovascular disease begins in childhood and that hyperlipidemia is one of the main associated risk
factors. Early screening of hypercholesterolemia in high risk children should be performed in order to prevent cardiovascular morbidity
and mortality in adulthood. An approach for detection and management of hypercholesterolemia is proposed with dietary and therapeutic
strategies based on the experience of expert groups. Since obesity is the most common cause of hyperlipidemia in children, special
emphasis should be made in long lasting lifestyle changes. Treatment always must include dietary modifications and exercise. Several
pharmacologic alternatives are available, and when deciding its use, the child´s risk must be individually analyzed, considering age, type
and degree of dyslipidemia, and possible adverse effects. Since hypercholesterolemia is a modifiable and determinant risk in
cardiovascular disease, all interventions done in childhood offer the opportunity of cardiovascular disease prevention in adulthood.Arch
Venez Pueric Pediatr 70 (4): 130 - 135
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INTRODUCCIÓN:
La enfermedad cardiovascular causada por la arte-

rioesclerosis es una de las principales causas de muerte en el
mundo, y está íntimamente relacionada con la dislipidemia. 

Está demostrado que la ateroesclerosis coronaria se
desarrolla a lo largo de varios años con un probable inicio en
la infancia (1). Hay evidencia que los elementos precursores
de la ateroesclerosis, y la producción de placas en la capa
íntima de las arterias, pueden producirse en la niñez, para
desarrollarse plenamente en la tercera o cuarta décadas de la
vida, aunque también pueden verse en la adolescencia. Esto
ocurre como consecuencia de las alteraciones que sufre la
pared vascular por procesos inflamatorios e inmunológicos,
además de la influencia de la dislipidemia y otros factores
metabólicos. Está claramente establecido que la presencia de
factores de riesgo cardiovascular como la obesidad y la  dis-
lipidemia, están directamente relacionados con la formación
de la placa ateromatosa (2) 

Además de que la hipercolesterolemia familiar heretoci-
gota es común, ocurriendo con una frecuencia de 1 en 500 en
la población general (3,4), el incremento actual de la obesi-
dad infantil, y el alto consumo de grasa saturada por parte de

este grupo de edades, hace que la enfermedad cardiovascular
se presente cada vez a edades más tempranas y en un mayor
número de personas. Se ha señalado que aproximadamente el
50 % de los jóvenes ya tienen lesiones tempranas de
ateroesclerosis, y es por ello la preocupación actual de iniciar
tempranamente su prevención. 

Los pediatras son las personas que tienen la mejor
oportunidad de hacer el mayor impacto en la morbimor-
talidad cardiovascular, ya que la etapa de la niñez es la
mejor época para intervenir y evitar la hiperlipidemia,
recomendando modos de vida saludables para que se
mantengan a largo plazo. 

Estudios actuales como el de Bogalusa (5-9) y el
Young Finns Study (10,11), han demostrado la relación
que existe entre los niveles de colesterol en la edad
pediátrica y en la edad adulta. Estos estudios evidencian
que los niveles elevados de colesterol total y las lipoproteí-
nas de baja densidad (C-LDL) tienden a mantenerse en un
mismo percentil a lo largo del tiempo en el mismo individ-
uo. De aquí surge la preocupación de detectar y tratar precoz-
mente a niños con hipercolesterolemia, dado que si se mod-
ifican los factores de riesgo en las fases iniciales de la
ateroescelerosis, se pudiera expe-rimentar regresión de la
placa pre-ateromatosa, o al menos detener el proceso.

Diferentes consensos de grupos de expertos como el
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Programa de Educación Nacional de Colesterol (NCEP), el
Instituto Americano del Corazón (AHA), la Academia
Americana de Pediatría (AAP) y en nuestro país, el II
Consenso Nacional para el manejo del paciente con dislipi-
demia (12) han propuesto diferentes estrategias y lineamien-
tos, tanto para la detección precoz de la hipercolesterolemia,
como medidas dietéticas y terapéuticas a seguir en caso de
dislipidemia en la edad pediátrica y la adolescencia.

Estos grupos recomiendan realizar detección de hiperco-
lesterolemia  en aquellos niños mayores de dos años que pre-
senten cualquiera de los siguientes factores de riesgo: 

a. Enfermedad coronaria prematura (antes de los 55 
años) en familiares de primer grado. 

b. Historia familiar de hipercolesterolemia mayor de 
240 mg/dl en padres o abuelos.

c. Historia familiar desconocida.
d. Niños y adolescentes con factores de riesgo como 

obesidad, diabetes, hipertensión, sindrome nefróti-
co, sedentarismo, consumo de una dieta altamente 
aterogénica.

Según la NCEP, los niveles de lípidos de riesgo cardio-
vascular para niños y adolescentes, tomando en cuenta los
percentiles de las tablas de referencia de cada país, se  mues-
tran en el cuadro 1.

En Venezuela, usualmente se utilizan los valores de refe-
rencia para colesterol y triglicéridos del Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo  Humano de  Fundacredesa (13).

Anteriormente, no se había establecido una relación
directa entre enfermedad cardiovascular y los niveles eleva-
dos de triglicéridos, y posiblemente por no haber un
aparente riesgo cardiovascular directo, la NCEP no estable-
ció valores límite para hipertrigliceridemia en niños. Sin
embargo, hoy existe evidencia científica de que los niveles
elevados de triglicéridos son un riesgo independiente para
enfermedad coronaria, evidenciando que algunos triglicéri-
dos ricos en lipoproteínas son aterogénicos (14). Es por ello
que la NCEP Adult Treatment Panel III, en su nueva
revisión (15),  recomienda para los adultos, mantener val-
ores de triglicéridos en ayunas inferiores a 150 mg/dl. En
niños y adolescentes, los grupos de expertos que manejan
estas edades y a quienes le refieren niños con este tipo de
problemas, necesitan establecer un corte, y los valores uti-
lizados a nivel internacional por muchos de ellos para hiper-

trigliceridemia en ayunas son los siguientes:
Hipertrigliceridemia
Leve                   125 – 200 mg/dl
Moderada           200-500 mg/dl
Severa                > 500 mg/dl
Masiva               > 1000 mg/dl.
En el cuadro 2, se muestran los niveles de lípidos conside-

rados deseables a nivel internacional para niños y adolescentes.
Existe poca probabilidad de riesgo aterogénico cuando la

relación entre  LDL/HDL y TG/HDL, es menor de 3.

Manejo de la dislipidemia
El algoritmo en la figura 1 permite establecer de una

ma-nera práctica, un plan de evaluación y tratamiento de
las dislipidemias en niños y adolescentes según los valores
de colesterol y triglicéridos obtenidos. Se basa en los li-
neamientos recomendados por la NCEP y el AHA, con
modificaciones realizadas de acuerdo a la experiencia en el
manejo clínico de las dislipidemias, por el Servicio de
Endocrinología Pediátrica del Hospital de Niños J. M. de
los Ríos de Caracas.

Tratamiento
El tratamiento inicial en todos los niveles de dislipi-

demia debe comenzar o estar acompañado  con cambios en
el estilo de vida, dado por una alimentación balanceada con
disminución de las grasas totales, y promoción de la activi-
dad física. Múltiples estudios demuestran que el ejercicio
físico por sí solo, puede modificar favorablemente el perfil
lipídico (16-18).

Los paneles de expertos del AHA y la NCEP, recomien-
dan para la población infantil mayor de 2 años con dislipi-
demia, dietas normocalóricas que permitan un crecimiento
y desarrollo óptimo, con reducción progresiva de la inges-
ta de colesterol y grasas saturadas. Esto se lleva a cabo
mediante dos tipos de dieta: dieta Paso 1 y dieta Paso 2 (14)
(Cuadro 3).

En el caso de utilizar la dieta “Paso 2”, se recomienda la
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supervisión de un experto en nutrición, ya que se debe tener
el cuidado de no calcular menos del 20-25% de la grasa total
diaria, para evitar el riesgo de disminuir el HDL-C, producir
deficiencias nutricionales o comprometer la producción hor-
monal, debido a que la mayoría de las hormonas son sinteti-
zadas a partir del colesterol. 

Aunque la mayoría de los expertos recomiendan iniciar
estas dietas después de los 2 años, hay estudios como el
“STRIP” que ha demostrado seguridad en el uso de dietas
bajas en grasas aun en niños menores de 2 años, comproban-

do que no producen alteraciones en el crecimiento y en el
desarrollo (20). Hay países con una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad que proponen la dieta  “Paso 1” como
la alimentación que debe seguir toda la población. 

Contrariamente, hay otro grupo de expertos que conside-
ran la intervención en la edad pediátrica innecesaria e injus-
tificada, poniendo en duda la utilidad de estas dietas, y sus
opiniones se basan en la rápida reversibilidad de la placa
ateromatosa en la etapa adulta con los actuales tratamientos
farmacológicos, y también, por evidencias de un estudio
multicéntrico, que un número considerable de niños con
colesterol elevado, excluyendo a aquéllos con hipercoles-
terolemia familiar (HF), serán adultos con niveles normales
de colesterol sin ninguna intervención (21). Sin embargo,
esto no ocurre en la adolescencia, ya que si la dislipidemia
ya está presente, el riesgo de persistencia en la etapa adulta,
está aumentado. 

Múltiples estudios han demostrado que las dislipidemias
familiares con herencia autosómica dominante cuyo mar-
cador es el C-LDL, se expresan desde la infancia, y la inter-
vención temprana podría evitar que desarrollen una hiperco-
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lesterolemia más severa y un mayor riesgo de morbimortali-
dad en la etapa adulta. 

El estudio DISC demostró que los cambios de estilo de
vida implementados desde la infancia y mantenidos durante
la adolescencia mejoran el perfil lipídico incluyendo el de las
HF, logrando llegar a la segunda década de la vida con nive-
les menos elevados de colesterol que aquéllos que no hicieron
ningún tipo de educación preventiva (22).

Según estos hallazgos, es necesario implementar desde la
niñez estilos de vida saludables, con el objeto de reducir los
factores de riesgo, e indicar un tratamiento farmacológico
cuando sea necesario, a fin de evitar eventos agudos corona-
rios en la adultez temprana. 

Tratamiento farmacológico de la hipercolesterolemia
Se debe evaluar el riesgo del niño en forma individual. El

nivel de LDL, la magnitud y el número de eventos cardiovas-
culares en los antecedentes familiares, influyen en la decisión
de iniciar un tratamiento farmacológico. En caso de ser nece-
sario, se recomienda que el manejo sea realizado por especia-
listas en la materia. 

Existen varias alternativas farmacológicas en el
tratamiento. La droga debe ser seleccionada de acuerdo al
tipo de dislipidemia, edad del paciente y los posibles efectos
secundarios. 

Los secuestrantes de ácidos biliares son drogas conocidas
por su largo tiempo en el mercado, y su uso está aprobado en
niños mayores de 5 años desde hace muchos años. Son
seguras y no se absorben. Existen dos tipos: a) La colestira-
mina, que se inicia en dosis de 5 gr./día hasta 15-20 gr./día y
fijan los ácidos biliares en la luz intestinal, impidiendo su
absorción; b)  Los gránulos de colestipol, cuya dosis es de 10
gr./día. Ambos tienen la desventaja de que producen una
reducción limitada del colesterol total de apenas un 10% y del
LDL de 10 a 15 %. Tienen efectos gastrointestinales y un
sabor no tan agradable, por lo que los niños no se adhieren al
tratamiento por largo tiempo, siendo estos medicamentos
cada vez menos utilizados por los especialistas. Actualmente
no están disponibles en Venezuela (23-25). 

La Ezetimiba es una nueva alternativa y está disponible en
el país. Es un inhibidor de la absorción intestinal y la FDA
aprueba su uso en niños mayores de 10 años. Tiene pocos
efectos colaterales, los cuales son gastrointestinales y leves.
Disminuye el LDL apenas en un 15 a 20%, pero tiene la ven-
taja de que se puede combinar con otras drogas. No hay estu-
dios pediátricos a largo plazo, y los pocos que existen en
niños, son a corto plazo, puesto que es una droga relativa-
mente nueva en el mercado (26, 27). Su uso en pediatría cada
vez es mayor en vista de su seguridad por su poca absorción.

La Niacina en un principio fue el segundo tratamiento de
elección recomendado por la NCEP para HF y dislipidemias
mixtas, sin embargo con el advenimiento de drogas más efec-
tivas y con menos efectos colaterales, actualmente han queda-

do sólo para uso en adultos con HDL bajo sin otra dislipi-
demia asociada. En niños y adolescentes tiene poco uso, ya
que no es bien tolerada debido a sus efectos gastrointesti-
nales, palpitaciones, rubor facial y mareos. En Venezuela sólo
está disponible con enfoque de producto natural, por lo cual
no se garantiza la calidad del producto (28). 

Los Inhibidores de la HMG Coenzima A Reductasa: Las
estatinas se han convertido en la actualidad en la droga de
primera elección para el tratamiento de las HF. La FDA
aprueba su uso en niños mayores de 10 años y grupos de
expertos la recomiendan a partir de los 8 años en aquéllos que
alcancen criterios de tratamiento farmacológico (29). Hoy
existen cada vez más estudios, incluso en niños de más corta
edad, con resultados efectivos a corto plazo (30-34). Los cri-
terios de tratamiento con estatinas se indican en la cuadro 4.

El tratamiento inicial de elección en la hipercoles-

terolemia familar homocigota severa, independientemente
de la edad del niño, son las estatinas, y su selección es de
pre-ferencia personal, ya que existen múltiples estudios con
varias de ellas. Se debe comenzar con la dosis más baja con
monitoreo de las enzimas hepáticas y la Creatin-fosfo-
quinasa (CPK). Se debe repetir el perfil lipídico en 3 meses,
y si no disminuye, aumentar la dosis a 15 mgs. ó 20 mgs.
hasta alcanzar un valor de LDL menor a 160 mg/dl. Los efec-
tos colaterales más frecuentes en los niños son: gastrointesti-
nales leves, calambres y mialgias, pero en general, son muy
bien toleradas. Si éstos aparecen, se debe disminuir la dosis
o suspender la droga por un tiempo para luego reiniciarla. En
niños, la presencia de rabdomiólisis como efecto secundario
es muy rara. 

Aunque todos los estudios demuestran eficacia en la
reducción del colesterol, se requieren más trabajos de inves-
tigación utilizando un número mayor de pacientes y a más
largo plazo, a fin de establecer la seguridad y efectividad de
las estatinas en estas edades, ya que los estudios  existentes en
niños hasta la actualidad, son sólo a corto plazo y realizados
en pequeños grupos de pacientes. En los casos de HF
extremadamente severos, el tratamiento es la plamaféresis y
eventual transplante hepático dependiendo de la edad. 

Existe una necesidad de una revisión de los lineamientos
de la NCEP para niños, ya que desde su última publicación
original en el año 1992 (35), existe en el mercado una serie de
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medicamentos como son las estatinas, que han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de la hipercolesterolemia y
hasta ahora, no han sido incluidas (36).

Tratamiento del HDL
En niños no está aprobado el uso de fármacos para

aumentar el HDL en forma aislada. El tratamiento recomen-
dado es la actividad física en forma regular: ejercicio aeróbi-
co de 3 a 4 veces por semana y buscar la asociación con otros
factores de riesgo como el sobrepeso, y corregirlos. No hay
experiencia de infusiones autólogas de HDL en niños.

Tratamiento de la hipertrigliceridemia
La hipertrigliceridemia secundaria es la más frecuente en

el niño (37). La obesidad, la dieta inadecuada, la diabetes,  el
hipotiroidismo y la insuficiencia renal son sus causas más fre-
cuentes. La dieta sigue siendo el tratamiento básico y general-
mente, la hipertrigliceridemia se corrige al tratar la enfer-
medad de base (38). No se recomienda tratamiento adicional,
a menos que sea una dislipidemia familiar.

En los casos de hipertrigliceridemia leve y moderada, se
pudiera utilizar ácidos grasos Omega-3 como coadyuvante a
la dieta. Sin embargo, dado el efecto limitado sobre los nive-
les de triglicéridos y los posibles efectos colaterales sobre
todo a altas dosis, tales como el sabor a pescado, alteraciones
gastrointestinales y de los factores de coagulación, habría
que sopesar el beneficio sobre su costo. Es preferible
recomendar en niños, la ingesta de pescado dos veces por
semana y la inclusión en la dieta de aceites vegetales tales
como el de canola, soya y maíz, así como alimentos con con-
tenido de ácido -linolenico (39,40). En la hiper-
trigliceridemia primaria, con niveles muy elevados de
triglicéridos y riesgo de pancreatitis, se recomienda el
tratamiento con acídos fíbricos y sus derivados (41,42). Los
efectos colaterales más frecuentes son alteraciones gastroin-
testinales, hepáticas y miopatías, pero menos prevalentes que
con las estatinas.

En el caso de la dislipidemia familiar combinada con predo-
minio de hipercolesterolemia, y en la dislipidemia mixta obser-
vada en niños transplantados en tratamiento con inmunosupre-
sores o con terapia anti-retroviral, se recomienda el uso de estati-
nas. Sin embargo, se debe mantener  especial cuidado, ya que el
uso combinado de estatinas con otras drogas como el ketocona-
zol, aumentan el riesgo de miositis y rabdomiolisis (43 ó 44). 

En vista de la epidemia actual de enfermedad cardiovas-
cular en el adulto y la evidencia que la enfermedad
ateroesclerótica se asocia con dislipidemia y comienza en la
infancia, se hace necesario implementar un programa de
detección y manejo de la dislipidemia en la edad pediátrica.
Todas las intervenciones que se puedan hacer en la niñez,
ofrecen una oportunidad de prevención, ya que la hipercoles-
terolemia es un factor de riesgo modificable y determinante
en la enfermedad cardiovascular.
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