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Childhood obesity and dyslipidemia

Screening and treatment of plasma lipid abnormalities secondary to obe-
sity are among the interventions that should be implemented in children
who are overweight or obese, in order to prevent a cardiovascular event.
Dyslipidemias are a group of asymptomatic diseases that are commonly
caused by abnormal levels of lipoproteins in blood; they are a comorbid-
ity that is commonly related to obesity, without considering the age of the
patient. Among dyslipidemias, hypertriglyceridemia has the highest prev-
alence. The etiology of the dyslipidemia should be identified; it allows the
proper selection of therapy for the patients and their family. The goal is
the prevention of cardiovascular complications. Reduced caloric intake
and a structured physical activity plan should be considered for initial
treatment for all the overweight and obese patients. For adherence to
treatment to be successful, the participation of the primary care physi-
cian and a multidisciplinary team is required. With treatment, the risks
and complications can be reduced. The participation of a specialist in
handling the pediatric obese patient with dyslipidemia should be limited
to severe cases or those at risk for having pancreatitis.
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Introduccién

La obesidad en los nifios est4 asociada a factores de
riesgo cardiovascular, entre ellos las dislipidemias. De
estas, la de mayor prevalencia encontrada es la hiper-
trigliceridemia; practicamente uno de cada dos nifos
presenta valores dentro de lo que se considera riesgo
alto, uno de cada tres presenta hipercolesterolemia y
uno de cada cuatro dislipidemia mixta. Esto debe ser
tomado en cuenta, ya que el riesgo para la salud de los
nifios se ve incrementado no solo por la obesidad sino
también por la alteracion en los lipidos, y estos riesgos
se potencian debido a que se presentan desde las eta-
pas tempranas de la vida.

Las dislipidemias son un conjunto de enfermeda-
des asintomaticas que se caracterizan por ser causadas
por concentraciones anormales de las lipoproteinas
sanguineas. En la practica son detectadas al medir la
concentracion sanguinea de los lipidos que transpor-
tan las lipoproteinas en su interior, es decir, por valo-
res anormales de colesterol, triglicéridos o colesterol
HDL (por sus siglas en inglés: high density lipopro-
tein). Las dislipidemias son una comorbilidad comun
en la obesidad, independientemente de la edad del
paciente. Su presencia se asocia a un riesgo incremen-
tado de enfermedad cardiovascular, esteatohepatitis
no alcoholica y diabetes a mediano plazo.' La identi-
ficacion temprana y el tratamiento de las alteraciones
en el metabolismo de los lipidos séricos en poblacion
pediatrica con sobrepeso y obesidad son acciones prio-
ritarias para contener el impacto de la obesidad (tanto
individualmente como en cuanto a politicas de salud).

En el presente articulo se pretende transmitir al lec-
tor las herramientas necesarias para la identificacion y
el tratamiento de la obesidad y las dislipidemias en la
edad pediatrica.

Identificacion y tratamiento

En la consulta inicial deben evaluarse las creencias, las
actitudes, las conductas relacionadas con la alimenta-
cion, la actividad fisica y el manejo de las emociones.
Se debe registrar el resultado de intervenciones pre-
vias con dieta o ejercicio para individualizar el plan
que se va a seguir.

La evaluacion del nifio obeso incluye la busqueda
de comorbilidades (intolerancia a la glucosa, anormali-
dades de los lipidos, hipertension arterial) y la identifi-
cacion de causas primarias de dislipidemias.? Ademas,
se debe evaluar el estado nutricional, el estilo de vida
y si hay problemas de tipo psicologico. Las limitantes
para alcanzar la adherencia terapéutica deben ser bus-
cadas de manera intencionada (por ejemplo, familias
disfuncionales, depresion, problemas econdomicos).?
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En todos los nifios o adolescentes con sobrepeso u
obesidad debe buscarse de manera intencionada la
presencia de dislipidemias que sean secundarias a
la obesidad, con el fin de poder prevenir un evento
cardiovascular. Las dislipidemias son un grupo de
enfermedades asintomaticas que cominmente son
causadas por concentraciones anormales de las
lipoproteinas sanguineas; son una comorbilidad
gue es comun en la obesidad, independientemente
de la edad del paciente. De estas enfermedades, la
gue tiene mayor prevalencia es la hipertrigliceride-
mia. Identificar anormalidades en el perfil de lipidos
de la poblacion pediatrica permite seleccionar la

Mas del 70 % de los nifios obesos tendran un indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/m? en la vida adulta.*’

Se ha descrito que los niflos y adolescentes con
obesidad, sobre todo aquellos con incremento en la
grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipi-
dos aterogénico, que se caracteriza por un incremento
de la concentracion de colesterol sérico total (CT),
triglicéridos y colesterol de baja densidad (LDL, del
inglés low density lipoprotein), y por la disminucion
del colesterol HDL. Las dislipidemias que se presen-
tan en la poblacion pediétrica con obesidad son resul-
tado de la resistencia a la insulina. Se caracterizan por
concentraciones anormales de colesterol de muy baja
densidad (VLDL, del inglés very low density lipopro-
tein), LDL, triglicéridos y HDL.*” Los mecanismos
implicados en la génesis de la resistencia a la insulina
incluyen el acimulo de lipidos en las células muscu-
lares a nivel periférico® y el incremento de la grasa
visceral intraabdominal.’

Recientemente, las dislipidemias, la resistencia a la
insulina, la aterosclerosis y la obesidad han sido rela-
cionadas con un estado de inflamacion crénica. Se ha
hecho una hipétesis en torno al rol de la regulacion
inmune a nivel celular y molecular en el estudio de los
mecanismos de la respuesta inflamatoria inducida por
la obesidad.'” Las citoquinas no solo son producidas
por las células del sistema inmunoldgico, sino tam-
bién por otros tipos celulares, como lo adipocitos y
las células no grasas del tejido adiposo. Ademas, estas
citoquinas pueden actuar de manera local (autocrina/
paracrina) y a nivel sistémico, han sido implicadas en
la disfuncion del tejido adiposo y estan relacionadas
bioquimicamente con la resistencia a la insulina, la
alteracion en la liberacion de 4cidos grasos libres y el
desarrollo de alteraciones del metabolismo hepatico
asociadas con la obesidad."!

Aunque la obesidad es la causa mas comun de
resistencia a la insulina, no todos los nifios y adoles-
centes obesos la presentan. Algunos son sensibles a la
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intensidad y el tipo de tratamiento para el paciente
y su familia. EI manejo inicial que debe recibir todo
nifio y adolescente con obesidad y dislipidemia debe
basarse en la promocion de un estilo de vida saluda-
ble con la dieta y el ejercicio. Para que la adherencia
al tratamiento sea exitosa, es fundamental la parti-
cipacion del médico en combinacion con un equipo
multidisciplinario. Con el tratamiento se pueden redu-
cir los riesgos de complicaciones. La participacion
del especialista en el manejo del paciente pediatrico
obeso con dislipidemias debe limitarse a los casos
con dislipidemias severas o a aquellos en los que se
busque prevenir una pancreatitis.

insulina y tienen un riesgo menor de desenlaces meta-
bolicos y cardiovasculares.

La hipertrigliceridemia, la hipoalfalipoproteinemia
y el acimulo de LDL pequenas y densas se consideran
las alteraciones mas frecuentes y pueden ser secunda-
rias o asociadas a obesidad, intolerancia a la glucosa
o diabetes. Recientemente se reportd que la hipoalfa-
lipoproteinemia aislada es la alteraciéon mas comun de
las anormalidades del perfil de lipidos en adolescentes
obesos.!? Los procesos fisiopatoldgicos que determi-
nan la concentracion anormal de triglicéridos son la
sobreproduccion hepatica de VLDL en combinacion
con la disminucién en la actividad de la lipasa lipo-
proteica. El predominio de las subclases pequeias y
densas de las LDL es explicado por el aumento de la
actividad de la lipasa hepatica, el aumento del conte-
nido de triglicéridos en las VLDL, la disminucion de
los receptores LDL y una menor afinidad de las lipo-
proteinas de baja densidad con su receptor.

Las concentraciones de colesterol LDL mas altas
de 160 mg/dL cominmente se asocian a hiperlipi-
demias primarias.* Algunas de estas se asocian a la
obesidad. Las mas comunes son la hiperlipidemia
familiar combinada, la hipertrigliceridemia familiar y
la disbetalipoproteinemia. Su presencia debe ser eva-
luada mediante el estudio de los familiares de primer
grado. Se debe sospechar de hiperlipidemia familiar
combinada si se detectan casos con mas de un fenotipo
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hiperlipi-
demia mixta). En contraste, la hipertrigliceridemia
familiar se caracteriza por la existencia de la mitad de
los familiares de primer grado con concentraciones de
triglicéridos mas altas de 150 mg/dL. Finalmente, la
mayoria de los casos con disbetalipoproteinemia no
tienen familiares con concentraciones anormales de
los lipidos sanguineos.

Se considera poblacion pediatrica de alto riesgo
a aquellos nifios y adolescentes con obesidad, hiper-
tension arterial, dislipidemias y familiares de primer
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grado con diabetes o que pertenezcan a un grupo
étnico con alta prevalencia de diabetes. El consenso
de la Academia Americana de Pediatria sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular en niflos y adolescentes
sugiere que el perfil de lipidos debe medirse antes de
la pubertad si el paciente presenta lo siguiente:

a) Diabetes.

b) Valores elevados de presion arterial (> percentil
95).

¢) Obesidad (IMC > percentila 95).

d) Sedentarismo.

e) Tabaquismo.

f) Padres con cardiopatia isquémica prematura o si
existe una hiperlipidemia en su familia (colesterol
mas alto de 240 mg/dL, o un nivel de colesterol
HDL por debajo de los 35 mg/dL) antes de los 55
afios de edad si es hombre o antes de los 65 si es
mujer."

La evaluacion de dislipidemias en el nifio y adoles-
cente con sobrepeso y obesidad se elabora a partir de
la identificacion de otros factores de riesgo presentes
en la historia clinica con exploracion fisica, examenes
de laboratorio y estilos de vida (conducta alimentaria
y actividad fisica).

La exploracion fisica se debe realizar con las medi-
ciones antropométricas y la busqueda intencionada de
datos clinicos de resistencia a la insulina (presencia
de acantosis nigricans en cuello y pliegues, obesi-
dad abdominal e hipertension arterial sistémica). La
hipertension arterial es una complicacion frecuente
de la obesidad que puede observarse en escolares y
adolescentes obesos. Es muy importante su deteccion
precoz, por lo que toda exploracion del paciente obeso
debe incluir la medicion sistematica de la presion arte-
rial. Se considera hipertension arterial cuando el pro-
medio de tres determinaciones de la presion arterial
se encuentra en el percentil 95 y de riesgo cuando es
mayor que el percentil 90.'15

Las mediciones que se utilizan en la poblacion
pediatrica con sobrepeso u obesidad son peso, talla,
percentil de IMC y circunferencia de cintura. E1 IMC
es el indicador mas utilizado para establecer el diag-
noéstico tanto en el ambito clinico como en el epide-
miologico. En poblacion pediatrica se debe determinar
el percentil de acuerdo con edad, sexo y preferente-
mente grupo étnico para la evaluacion del grado de
obesidad.'® Debe revalorarse con especial cuidado el
registro del peso corporal con el empleo de una bés-
cula que tenga una precision minima de 100 g. Esa
bascula deberd estar calibrada antes de cada medicion.
Cabe mencionar que en niflos menores de dos aflos (o
con talla baja) se debe utilizar el peso para la tallay en
mayores de dos afios el percentil del IMC. Se consi-
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dera peso normal si hay un percentil < 85; sobrepeso,
entre los percentiles 85 y 95; obesidad, percentil > 95;
y obesidad morbida, percentil > 97. El peso se debera
corregir en maduradores tempranos y tardios por edad
bioldgica. De igual forma, para evaluar la presencia
de obesidad de predominio abdominal se debe medir
la circunferencia de cintura en el punto superior de la
cresta iliaca, colocando la cinta alrededor del abdo-
men a este nivel, y asegurandose de que no presione
y esté en paralelo con el piso. La medicion se hace
al final de la espiracion normal. Se considera obesi-
dad abdominal si la circunferencia de cintura tiene
un percentil > 85, de acuerdo con edad, sexo y grupo
étnico."” Para la toma de la presion arterial, preferen-
temente se debera emplear un esfigmomandmetro de
mercurio tamafo estandar y se utilizara uno de mayor
tamaifio en el nifio o adolescente obeso morbido, ade-
cuando al grosor del brazo, con los pacientes sentados
y en reposo por cinco minutos antes de la medicion.
Las cifras de tension arterial deben percentilarse para
la deteccion de hipertension arterial de acuerdo con
edad y sexo."

Para complementar la exploracion fisica, las prue-
bas de laboratorio que hay que evaluar deben incluir
como minimo perfil de lipidos (triglicéridos, coles-
terol total, colesterol HDL, colesterol LDL), biome-
tria hematica completa, pruebas de funcion hepatica
(AST, ALT, CPK, GGT, FA, albimina), quimica san-
guinea (glucosa, creatinina y acido Urico) y examen
general de orina. También se debe considerar el perfil
hormonal (en presencia de alteraciones menstruales
LH, FSH, estradiol, testosterona y progesterona), las
pruebas de funcion tiroidea y la curva de tolerancia a
la glucosa segun el caso.

Los parametros que se toman en cuenta para
evaluar el estilo de vida del paciente pediatrico con
sobrepeso u obesidad son los habitos de alimentacion
(alimentos de preferencia de la familia, disponibilidad
y capacidad de compra de alimentos), la actividad
fisica y el ejercicio (los habitos sedentarios frente a
actividad intensa o deportiva).

Los niveles elevados de colesterol en edades tem-
pranas participan en el desarrollo de aterosclerosis
en el adulto, por lo que la Asociacion Americana
del Corazoén, avalada por la Academia Americana de
Pediatria, en su declaracion cientifica sobre la dismi-
nucion del riesgo cardiovascular, propone las metas
de tratamiento y las recomendaciones para el manejo
especifico de acuerdo con el riesgo en aquellos pacien-
tes pediatricos de alto riesgo.!*! Estas metas estratifi-
can a la poblacion pediatrica de alto riesgo con base en
las evidencias de aterosclerosis coronaria manifestada
clinicamente antes de los 30 afos de edad, ¢ inclu-
yen en el rubro de alto riesgo la hipercolesterolemia
familiar homocigoto (HF) y la diabetes tipo 1, y como
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riesgo moderado (a partir de la evidencia patofisiolo-
gica de aterosclerosis acelerada) la hipercolesterole-
mia familiar heterocigota y la diabetes tipo 2.

En los pacientes de alto riesgo, esas metas sugieren
identificar otras comorbilidades o factores de riesgo
cardiovascular:

1. Perfil de lipidos en ayuno.

2. Antecedente de tabaquismo.

3. Antecedentes de cardiopatia isquémica prematura
en familiares de primer grado (antes de los 55 afios
de edad si es hombre o antes de los 65 si es mujer).

4. Presion arterial (en 3 ocasiones separadas) de
acuerdo con edad, sexo y estatura.

5. Indice de masa corporal.

a

Glucosa en ayuno.
7. Actividad fisica.

Los objetivos terapéuticos en nifios y adolescentes
que presenten mas de dos factores de riesgo son los
siguientes:

Para los de alto riesgo (HF homocigoto y diabetes tipo 1)

* IMC <percentil 85 de acuerdo con edad y sexo.

* Presion arterial < percentil 90 de acuerdo con edad
y sexo.

* Colesterol LDL < 100 mg/dL.

*  Glucosa < 100 mg/dL.

* Hemoglobina glucosilada (HbAlc) <7 %.

Para los de riesgo moderado (HF heterocigota y dia-
betes tipo 2)

* IMC < percentil 90 de acuerdo con edad y sexo.

+ Presion arterial < percentil 95 de acuerdo con edad
y sexo.

+ Colesterol LDL < 130 mg/dL.

* Glucosa <100 mg/dL.

* HbAlc<7%.

Tratamiento de dislipidemias en poblacion
pediéatrica

Modificacion del estilo de vida con dieta y ejer-
cicio

La modificacion de la alimentacion en la poblacion
pediatrica con obesidad juega un papel fundamental
en el manejo de las dislipidemias y debe instituirse
como la forma en que esta poblacion debera alimen-
tarse durante las diferentes etapas a lo largo de la vida.
Mediante la educacion nutricional se pretende modifi-
car el comportamiento alimentario de los nifios y ado-
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lescentes, ya que se le considera un instrumento eficaz
para promover la salud y prevenir la enfermedad.”
Para que un programa de educacion nutricional sea
eficaz debe incluir los conocimientos, ¢l desarrollo de
las actitudes positivas hacia la salud y la implementa-
cion, finalmente, de conductas permanentes.

Para indicar el plan de alimentacion como primer
paso, es necesario investigar los habitos alimentarios
por medio del registro de frecuencia de consumo de
alimentos para conocer la fuente principal de azuca-
res simples y grasas. El recordatorio de 24 horas es
una herramienta 1til para que el profesional de salud
obtenga de manera adecuada el consumo de calorias
y el porcentaje de macronutrientes, los cuales le seran
de utilidad para conocer los gustos o preferencias, la
distribucion y los horarios de alimentos del nifio y su
familia.”!

En los pacientes adolescentes debe realizarse el
calculo del nimero de calorias necesarias para peso
ideal y de acuerdo con el estadio puberal, a fin de que
le permita mantener velocidad de crecimiento y masa
muscular.

Se recomienda establecer horarios fijos con cuatro
o cinco periodos (el desayuno debe incluir proteina
de origen animal) con ingesta de liquidos normales a
libre demanda.

En menores de dos aflos se recomienda leche
entera, y descremada después de que pasen esa edad.

Los objetivos del tratamiento de las dislipidemias
en el niflo con obesidad incluyen un plan especifico
de alimentacion para la alteracion del perfil de lipidos
que permita normalizar el colesterol total, los triglicé-
ridos, el colesterol HDL, el LDL y mantener velocidad
de crecimiento y maduracion normales.

De acuerdo con las recomendaciones del comité
de expertos de la Academia Americana de Pediatria
y la Asociacion Americana del Corazon® sobre el
plan de alimentacion, la prescripcion dietética debe
calcularse con 50-60 % de carbohidratos (10-20 g de
fibra); 25-30 % de grasa (6-10 % de poliinsaturada y <
250 mg de colesterol); 15-20 % de proteinas (50 % de
origen animal) y menos de 3 g de sal al dia.

Las cifras de triglicéridos elevados con coleste-
rol HDL bajo son el patrén mas comtn en el adulto
obeso; sin embargo, son escasos los estudios sobre
hipertrigliceridemia secundaria en nifios obesos.?
Aunque las cifras de triglicéridos como factor de
riesgo independiente para enfermedad cardiovascular
han sido cuestionadas, la hipertrigliceridemia debe
ser manejada aun en ausencia de hipercolesterolemia.
Por lo tanto, se sugiere poner especial énfasis en las
indicaciones del consumo de carbohidratos, principal-
mente los azucares simples y la fructosa de la dieta,
dado que una dieta alta en carbohidratos aumenta la
concentracion de triglicéridos (con acimulo de LDL

S105



S106

pequenas y densas) de manera directa y ademas debe
instruirse a los padres sobre el contenido de fibra solu-
ble de los alimentos ricos en azicares. El aumento de
la concentracion de triglicéridos secundario a la obesi-
dad ocurre en ayunas y en el periodo posprandial, aun
con dietas isocaloricas. En nuestro pais, el consumo
excesivo de carbohidratos es causa frecuente de falta
de respuesta a la dieta indicada, por lo que debe ins-
truirse a la familia sobre los alimentos altos en estos
sacaridos, los cuales se obtienen principalmente de
jugos, refrescos, frutas, cereales, leguminosas, arroz,
tortillas, pan, pastas y aziicar de mesa. Es importante
promover el consumo de carbohidratos complejos
(leguminosas, verduras, cereales, los cuales son altos
en fibra, vitaminas y minerales) y evitar el consumo de
azucares simples (azucar de mesa, miel, jalea, pilonci-
llo, jugos de frutas, citricos, refrescos, nieves).

Para lograr una disminucion del colesterol LDL se
debe sustituir la grasa saturada por grasa poliinsatu-
rada (omega 3) y monoinsaturada (4cido oléico y el
palminoleico), eliminar los alimentos con alto conte-
nido de colesterol y aumentar el consumo de fibra solu-
ble. El aporte de grasas de la dieta debe ser de 25-30 %
(6-10 % poliinsaturadas) y menor de 250 mg colesterol,
que se logra al limitar la ingesta de huevo a menos de
tres yemas a la semana. Por cada 100 mg/1000 calorias
de la dieta, se logra disminuir 10 mg/dL de las cifras de
colesterol total en la sangre.

Se debe instruir a los padres sobre la lectura de eti-
quetas de los alimentos y para que seleccionen alimen-
tos con bajo contenido de grasa saturada, grasa trans
(los isomeros trans de los acidos grasos) y colesterol.
La grasa saturada y la grasa trans son los tipos de
grasa que mas aumentan los niveles de colesterol en
la sangre. Leer las etiquetas les permitira identificar la
grasa saturada que se encuentra en productos animales
con alto contenido de grasa como la carne, el queso,
la leche y la mantequilla, asi como la grasa trans, que
se encuentra en productos como la manteca vegetal,
la margarina en barra, comidas fritas y productos
horneados como galletas dulces y saladas, pasteles y
reposteria.

En cada consulta se debe enfatizar y dar consejo
a los padres sobre los alimentos que su hijo debe evi-
tar (los ricos en colesterol y los que elevan la cifra
de triglicéridos). Por ejemplo, debe haber una prefe-
rencia por la leche, el queso o el yogurt descremados;
frutas, vegetales y granos integrales; pescado, pavo o
pollo sin piel, y cortes de carne con poca grasa; fri-
joles y lentejas; tortillas de maiz en lugar de tortillas
de harina. También se debe evitar la leche entera, el
queso y el helado con alto contenido de grasa; los
cortes de carne con mucha grasa, como las costillas
y los chicharrones; las comidas fritas, el chorizo, las
salchichas y la mortadela; las visceras, como higado,
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rifiones y sesos; las yemas de huevo (no se deben con-
sumir mas de tres yemas por semana); la mantequilla
y margarina en barra; la manteca de cerdo, el aceite de
coco o de palma. Ademas, se deben consumir menos
alimentos y bebidas con azucar.

En relacion con el consumo de proteinas (15-20 %)
de la dieta, la Asociacion Americana del Corazén no
recomienda el consumo de cantidades altas de pro-
teina de soya en la dieta, solo el consumo de carne de
soya como alternativa para reducir el contenido de la
dieta de grasas saturadas y aumentar el aporte de gra-
sas poliinsaturadas. Se recomienda el consumo regu-
lar de 15-25 g al dia de fibra soluble, ya que disminuye
el colesterol LDL entre 3y 5 %. Esa fibra la contienen
principalmente leguminosas, cereales, algunas frutas
y verduras.

Ademas debe evaluarse la actividad fisica por
medio de un cuestionario.?’ El ejercicio es uno de
los componentes mas importantes del tratamiento
de las dislipidemias. Se debe instruir a los padres e
hijos sobre los objetivos del ejercicio. Esta actividad,
ademas de normalizar el perfil de lipidos, mejora la
autoestima del nifio y el adolescente. Debe progra-
marse cinco o mas veces por semana con actividad
estructurada y progresiva al aire libre en mayores de
4 anos de edad y actividad estructurada en menores
de 4 afios, de 30 a 60 minutos y mas de 60 minutos
cuando la actividad no sea estructurada. La lucha
contra el sedentarismo y el impulso de estilos de
vida que incluyan una dedicacion al ejercicio fisico
de manera regular son la mejor manera de mantener
niveles adecuados de lipidos en las distintas etapas
de la vida.”

Lograr la pérdida de peso con la dieta y el ejercicio
en el nifio y el adolescente obeso permite normalizar
los lipidos sin el empleo de farmacos.

El tratamiento farmacoldgico

El panel de expertos del programa nacional de educa-
cion en colesterol de Estados Unidos recomienda un
objetivo de colesterol LDL < 110 mg/dL, colesterol
HDL >45 mg/dL y triglicéridos < 125 mg/dL en nifos.
La Asociacion Americana de Diabetes recomienda
para nifios con y sin diabetes niveles de colesterol
LDL < 100 mg/dL y < 130 mg/dL, respectivamente.
El tratamiento farmacologico se ha recomendado en
nifios mayores de 10 afios que no responden al trata-
miento con cambios en el estilo de vida con dieta, en
quienes no tienen factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular y cuyos niveles de colesterol LDL per-
manecen por arriba de 190 mg/dL o > 160 mg/dL, o
en quienes si tienen factores de riesgo cardiovascu-
lar, como una historia familiar positiva, hipertension,
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obesidad y diabetes."”® Son multiples los ensayos clini-
cos disefiados para evaluar la eficacia y la seguridad
con estatinas y resinas de intercambio secuestradoras
de 4cidos biliares a corto y largo plazo para disminuir
las cifras de lipidos en nifios con hipercolesterolemia
familiar homocigota.?>” Sin embargo, faltan estudios
de seguimiento a largo plazo que desarrollen las reco-
mendaciones de tratamiento farmacologico para los
adolescentes obesos con factores de alto riesgo. La
mayoria de los estudios han sido eficaces y han ofre-
cido certeza en comparacion con los adultos.

En los nifios, las resinas de unioén a los acidos
biliares se asocian con mala tolerancia y baja adhe-
rencia para lograr reducir los lipidos. Las estatinas
se recomiendan como tratamiento de primera linea
para nifios de 10 afios o mas.” El tratamiento con
estatinas inhibe la sintesis de colesterol en 30-40 %
del colesterol LDL, con una reduccion mas modesta
en los triglicéridos y escasa elevacion en los niveles
de colesterol HDL. Se recomienda comenzar con la
dosis mas baja.”

Las estatinas han sido bien toleradas por nifos en
dosis de hasta 40 mg al dia de simvastatina o pra-
vastatina o 20 mg/dL de atorvastatina. No se han
reportado efectos adversos sobre el crecimiento o la
maduracion sexual. Los efectos adversos incluyen
mialgia, elevacion asintomatica de la concentracion
de creatina fosfoquinasa (CPK), muy rara vez rabdo-
miolisis y la elevacion de la concentracion de enzi-
mas hepaticas. Sin embargo, su seguridad a largo
plazo queda por ser evaluada. Ha sido aprobado el
uso de Ezetimibe con 10 mg al dia en nifos mayores
de 10 anos. Este medicamento disminuye los niveles
de colesterol LDL en 15-20 %, mediante la reduccion
de la absorcion de colesterol intestinal >

Los fibratos se recomiendan en nifios mayores de
16 aflos para la hipertrigliceridemia e hipoalfalipo-

Gomez-Diaz RA et al. Obesidad infantil y dislipidemia

proteinemia, aunque no hay datos de seguridad a largo
plazo en nifios de menor edad. Estimulan el receptor
a proliferador de peroxisomas, un factor de transcrip-
cion nuclear que controla la expresion de genes que
median la resistencia del metabolismo de triglicéri-
dos, lo cual disminuye la sintesis de acidos grasos y
lipoproteinas ricas en triglicéridos e incrementa la
sintesis de apolipoproteina Al y lipasa liproproteica,
con lo que promueve el catabolismo de triglicéridos y
la produccién de colesterol HDL. Los fibratos redu-
cen la concentracion de triglicéridos hasta en 50 %
y aumentan el colesterol HDL de 15 a 20 %, pero
los cambios en el colesterol LDL son minimos. Son
bien tolerados, pero pueden presentarse mialgias y
aumento de las transaminasas hepaticas, ademas de
que existe minimo riesgo de colelitiasis.*

Conclusiones

La evaluacion clinica de niflos o adolescentes con
sobrepeso u obesidad debe incluir la biisqueda inten-
cionada de dislipidemias secundarias, la seleccion de
la intensidad y el tipo de tratamiento para el paciente
y su familia con la participacion de un equipo multi-
disciplinario, a fin de lograr reducir el riesgo de las
complicaciones. La participacion del especialista en
el manejo del paciente pediatrico obeso con dislipi-
demias debe limitarse a los casos con dislipidemias
severas o a aquellos en los que se busque una reduc-
cion intensiva de los lipidos.
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