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Consenso

Consenso sobre factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en pediatria.
Hipertension arterial en el nifio y el adolescente

Grupo de Hipertension

En este segundo envio del Consenso
sobre factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares en pediatria, publicamos
los temas de Hipertension Arterial e Hi-
percolesterolemia.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular conti-
nta siendo la causa mds comtin de disca-
pacidad y muerte, la segunda causa de
insuficiencia renal crénica y de didlisis en
pacientes adultos, tanto en nuestro pais
como en los paises desarrollados. Hay
evidencias claras que indican que en mu-
chas oportunidades puede prevenirse y
que un adecuado control de la tensién
arterial (TA) y de otros factores de riesgo
desde la infancia disminuyen la inciden-
cia de enfermedad coronaria y cardiovas-
cular en la vida adulta.

Estudios anatomopatoldgicos demostra-
ron que la presencia y extension de lesiones
ateroscleroticas en autopsias efectuadas en
nifios y adultos jovenes con muerte acci-
dental se correlacionan directamente con
factores de riesgo como hipercolesterole-
mia, TAsistdlicay diastdlica, indice demasa
corporal y tabaquismo. Estudios poblacio-
nales como el de Bogalusa y otros confir-
man estos hallazgos.

La prevalencia de hipertensién arte-
rial (HTA)enlainfanciaes de 1-3% y llega
al 10% en la adolescencia. La TA elevada
en épocas tempranas de la vida constitu-
ye el mayor factor predictivo de desarro-
llo de HTA en la edad adulta.

La Academia Estadounidense de Car-
diologifa dio pautas parala prevencién de
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la enfermedad aterosclerética cardiovas-

cular que comienza en la infancia citando

que los nifios deben tener:

e Dieta adecuada.

* Peso corporal adecuado.

e TA normal.

¢ Perfil lipidico adecuado.

e Evitar el tabaquismo.

e Estimular la actividad fisica.

e Reducir el sedentarismo (television,
computadora, videojuegos).

Controlar la tensién arterial

a los nifios nos permite

1. Conocer la TA de nuestros pacientes y
de esta manera controlar si los valores
de TA se mantienen en el mismo per-
centilo a través del tiempo (encarrila-
miento).

2. Identificar nifios conriesgo de padecer
HTA.

3. Identificar nifios hipertensos, evaluar-
los, tratarlos y en muchas oportunida-
des curarlos.

Definicién
(De acuerdo con la 4% Comunicacion

de la Academia Americana de Pediatria,

agosto de 2004):

* Hipertension arterial: cuando el prome-
dio de TA sistélica y/o diastdlica es
mayor o igual al percentilo 95 para
edad, sexoy talla en 3 ocasiones o més.

* Prehipertension: cuandoel promediode
TA sistélica y/ o diastdlica es mayor o
igual al percentilo 90 y menor al per-
centilo 95 para edad, sexo y talla en 3
oportunidades o més.

Coordinadores: Dres. Margarita Deregibus, Dora Haag y Claudia Ferrario.
Participantes: Dres.Beatriz Grunfeld, Isabel Miceli, Liliana Briones, Alejandro Maiorano, Luis Pompozzi y

Horacio Repetto.



Se recomienda que los adolescentes cu-

yos valores de TA sean mayores o iguales

a120/80 mm Hg se consideren prehiper-
tensos.

e Normotensiéon: cuando el promedio de TA
sistélica y /o diastdlica es menor al per-
centilo 90 para edad, sexo y talla.

Se utilizan las tablas que correlacionan
sexo, edad, TA de la Academia Estadouni-
dense de Pediatria (Task Force), basadas en la
medicién de TA en nifios sanos (Adjuntas en
Anexos I-11).

Se percentila al nifio segtin sexo y talla
utilizandolas tablas habituales de crecimien-
to de la Sociedad Argentina de Pediatria
para posteriormente ubicar segtin edad y
percentilo de talla en las tablas de TA de la
Academia Estadounidense de Pediatria. En
estas tablas figuran los percentilos 50 (util
para conocer la media de TA de esta pobla-
cién), 90, 95 y 99. Los mds utilizados para el
diagnéstico son los percentilos 90 y 95.

e Hipertension de guardapolvo blanco: se defi-
ne asi cuando un paciente tiene cifras de
TA por encima del percentilo 95 en el
consultorio y es normotenso fuera de él. Se
requiere monitoreo ambulatorio de pre-
sién arterial (MAPA) para confirmar el
diagnostico.

Los nifios con antecedentes familiares de
hipertensién arterial frecuentemente presen-
tan mediciones de TA elevadas. Los hijos de
hipertensos esenciales son nifios y adoles-
centes normales que tienen uno o los dos
padres o uno o varios abuelos que desarro-
llaron HTA antes de los 55 afios. Muchos de
ellos también tienen antecedentes de diabe-
tes, hipercolesterolemia, obesidad o muerte
subita antes de esa edad. Estos nifios tienen
la caracteristica clinica de desarrollar cifras
elevadas de TA ante situaciones de estrés,
dolor o angustia. Como las cifras de TA que
registran en estas situaciones son muy eleva-
das, el desconocimiento de los antecedentes
provoca que se someta a estos pacientes a
numerosos estudios complementarios inne-
cesarios, ya que el nifio se encuentra
normotenso fuera de esas situaciones.

Estos nifios deben ser especialmente con-
trolados a través del tiempo y disminuir los
factores de riesgo como dieta inadecuada,
obesidad y sedentarismo para evitar que
desarrollen HTA en el futuro.
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Causas

e HTA primaria o esencial; generalmente
asintomadtica, en la cual no hay una causa
conocida (por lo cual constituye una en-
fermedad en si misma).

e HTA secundariaaotrasenfermedades;es
mads frecuente en recién nacidos y nifios
pequerios.

La medicién rutinaria de TA en nifios
sanos explica el incremento de la deteccién
de hipertensos esenciales en la poblacién,
que antes no se detectan hasta llegar a la
adultez.

Neonatos
a. Vasculares: Debe considerarse el antece-
dente de canalizacién umbilical

- Trombosis o estenosis de arteria renal.

- Trombosis de la vena renal.

- Trombosis adrticas.

Coartacion de la aorta.
b. Renales:

- Insuficiencia renal aguda.

- Necrosis corticomedular renal.

- Displasia/hipoplasia renal.

- Tumores renales (nefroma mesobldsti-
co congénito).

- Uropatia obstructiva.

- Sindrome nefrético congénito.

- Rifién poliquistico.

- Urinoma.

- Cirugfa del tracto urinario.

c. Medicamentos: Considerar el pasaje de
estos fdrmacos por la leche materna

- Corticosteroides.

Fenilefrina ocular.
Madre adicta a narcéticos.

- Cocaina.

- Teofilina.

- Pancuronio.

d. Otras causas:

- Sobrecarga de liquidos (sangre o crista-
loides iatrogénicos).

- Aumento de la presién intracraneana
(alteracion en los centros del sistema
nervioso auténomo [SNA] con estimu-
lo simpatico).

- Neumotdrax.

- Asfixia del RN.

- Hiperplasia suprarrenal congénita.

- Hipercalcemia.

- Tirotoxicosis.

- Displasia broncopulmonar.

- Reparacién de onfalocele.
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- Membrana de oxigenacién extracor-

blastoma, ganglioneuroma, gangli-

porea. neuroblastoma).
- Hemorragia. Farmacos y téxicos:
- Neuroblastoma. - Hormonas esteroideas.
- Dolor. - Anfetaminas, metilfenidato, tabaco,

Nifios y adolescentes:

cafefna, imipramina, clonidina.
- Ciclosporina, metoclopramida, metro-

a. Enfermedades renales y de vias uri- texato, cisplatino, eritropoyetina.
narias: - Cocaina.
- Estenosis ureteropiélica. Hidronefrosis. - Anticonceptivos orales.
- Uropatia obstructiva. - Simpaticomiméticos (nasales, oculares,
- Reflujo vesicoureteral. Pielonefritis cro- antigripales).
nica (nefropatia por reflujo). - Plomo, mercurio, picadura de escor-
- Hipoplasia renal segmentaria (Rifién pion.
de Ask-Upmark). - Teofilina, antiinflamatoriosnoesteroides.
- Displasia renal. - Ingesta excesiva de dcido glicirico (re-
- Glomerulonefritis aguda. galiz).
- Glomerulopatias agudas y crénicas. - Suspension brusca de farmacos antihi-
- Sindrome urémico hemolitico. pertensivos.
- Parpura de Schonlein-Henoch. - Intoxicacién por vitamina D.
- Sindrome de Alport. Enfermedades neuroldgicas:
- Enfermedades quisticas renales. Rifién - Hipertensién endocraneana (tumo-
poliquistico. res, hemorragias, tumores de fosa
- Nefropatia diabética. posterior).
- Traumatismo renal. - Sindrome de Guillain-Barré.
- Trasplante renal. - Disautonomia familiar.
b. Enfermedad vascular: - Porfiria.
- Coartacién de aorta - Poliomielitis.
- Renovascular: Enfermedades monogénicas:
- Displasias fibromusculares. - Excesoaparente de mineralocorticoides
- Enfermedad de Takayasu. (AME).
- Vasculopatias renales (estenosis, - Sindrome de Liddle.
aneurismas, fistulas, compresiones, - HTA suprimible con dexametasona.
trombosis). - Sindrome de Gordon.
- Neurofibromatosis. Otros:
c. Enfermedades endocrinas: - Apneas del suefio.

- Sindrome de Cushing.

- Hiperaldosteronismo primario idio-
patico.

- Exceso de mineralocorticoides (hiper-
plasia suprarrenal congénita, déficit de
17a-hidroxilasa y 11f-hidroxilasa).

Inmovilizacién inducida por traccién
de partes blandas.

- Quemados graves.

- Transfusién de leucocitos.

Displasia broncopulmonar.

- Excesoaparente de mineralocorticoides Técnica

(AME). El examen fisico de un nifio debe incluir la
- Sindrome de Liddle. medicién de la TA desde los primeros dias de
- Hipertiroidismo. viday evaluar sus variaciones durante el cre-
- Hiperparatiroidismo. cimiento. Para poder cumplir con este requi-
- Hipercalciuria. sito y que sea confiable se debe tener especial

d. Tumores:
- Tumor de Wilms.
- Hemangiopericitoma (tumor secretor
de renina).
- Feocromocitoma.
- Tumores de la cresta neural (neuro-

cuidado en la técnica; ya que una medicién

elevada en forma aislada implica nuevas eva-

luaciones para confirmarla. La técnica correc-

ta es la siguiente:

* Elpaciente debe estar comodamente sen-
tado, con el brazo apoyado y la arteria



sobre la cual se efectuard la medicién, ala
altura del corazén. Loslactantes, en deci-
bito supino.

El método a utilizar es el auscultatorio, ya
quelos registros obtenidos deben correbo-
rarse conlas tablas dela Academia Estado-
unidense de Pediatria, que fueron confec-
cionadas segtin este método.

Los manguitos de presién deben cubrir
2/3del largo delbrazo desde el olécranon
hasta el hombro y la vejiga inflable debe
abarcar el 80% dela circunferencia. Es por
eso que se debe contar con manguitos de
distintas medidas (ver Tabla 1).

En caso de no contar con el manguito
adecuado, se puede tomar la TA en el
miembro inferior, respetando las propor-
cionesy auscultando en elhueco popliteo.
La campana del estetoscopio debe colo-
carse sobre la fosa antecubital sin presio-
nar ni cubrirla con el manguito.

El nifio debe estar tranquilo, sin llorar y
sin dolor.

Es conveniente tomar la TA en ambos
brazos y un miembro inferior enla prime-
ra entrevista. En caso que no se pudiera
medir en el brazo derecho se aconseja
dejar constancia para volver a repetir la
medicién y no subdiagnosticar coarta-
cién de aorta.

El manguito debe ser inflado a 20 mm Hg
porencimadelnivel enel cual desaparece
el pulso radial y luego desinflado a un
promedio de 2 a 3 mm Hg por latido, ya
que el desinflado rapido puede dar lectu-
ras erroneas.

Se considerara tension arterial sistélica a
laaparicién del primer ruido de Korotkoff
y tension arterial diastélica a la desapari-
cién delosruidos (5* ruido de Korotkoff),
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y tomar el 4* ruido cuando el 5* se escu-
che hasta el final.

Elmandémetro debe estar ala altura de los
ojos del operador.

Errores frecuentes en la medicion de la TA:

1. Que el manguito utilizado sea inapropia-
do porque no cubralos 2/3 del brazo o el
80% de la circunferencia. (No se debe
doblar el manguito para que cumpla la
medida).

Posicién inapropiada del brazo.

Nifio llorando o con hipertonia del brazo.
Excesiva presién del estetoscopio sobre la
arteria.

W

Procedimiento
diagnéstico de HTA en el nifio

Es de suma importancia en el estudio del
nifo al cual se le detect6 TA alta efectuar una
detallada anamnesis solicitando informacién
orientadora. Véase la Tabla 2.

No se debe omitir el peso de nacimiento,
ya que hay evidencias a partir de los prime-
ros estudios de Barker y col. que los nifios
que sufren retraso pondoestatural en el dlti-
mo trimestre del embarazo y bajo peso al
nacer serian proclives a desarrollar sindro-
me metabdlico e HTA en la edad adulta.

Los antecedentes heredofamiliares son
importantes, ya que puede haber antece-
dentes de HTA esencial (hijo de hipertenso),
enfermedades neurolégicas como neurofi-
bromatosis o esclerosis tuberosa, enferme-
dades renales como glomerulopatias, sin-
drome de Alport, displasias, nefropatias
intersticiales, uropatfas, rinén poliquistico,
antecedente de sindrome urémico hemoliti-
co familiar y tumores como tumor de Wilms
y feocromocitoma.

TaBLA 1. Tamaiio de los manguitos aceptables, segtin el tamario del brazo*

Diametro del brazo en el punto medio (cm) Manguito Ancho de camara Largo de camara
6-15 RN 3 6
16 -21,9 Lactante 8 21
22 -26,9 Nifio 10 24
27-32,9 Adulto 13 30
33-409 Adulto grande 16 38
44 -52 Muslo 20 42

*Tabla tomada de la American Heart Association. Recommendations for Human Blood Pressure Determination

by Sphygmomanometer, rev. 1994.

El nombre del manguito no garantiza que sea el adecuado para el tamafio y la edad del nifio.
La cdmara dentro del mango debe tener un ancho 240% del largo y <80% de la circunferencia del miembro.
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El examen fisico debe incluir:

Inspeccion:

* La facies del nifio puede corresponder
a diferentes sindromes; como los sin-
dromes de Williams (facies de duen-
de), de Cushing (facies de lunallena) o
de Turner, que muchas veces cursan
con HTA.

* La piel puede estar palida o enrojecida
en el feocromocitoma. La presencia de
manchas café con leche puede corres-
ponder a neurofibromatosis. Los ade-
nomas sebdceos estdn presentes en la
esclerosis tuberosay el exantema malar
en el lupus eritematoso sistémico.

Crecimiento y desarrollo:

¢ Elretardo del crecimiento puede impli-
car insuficiencia renal crénica.

* La obesidad de tipo central nos hace
pensar en HTA esencial.

Aspecto cardiovascular:

* Palpacién de pulsos: en caso de estar
disminuidos o ausentes puede indicar-
nos la presencia de coartacién de aorta,
asf como un gradiente mayor de 15 mm
Hgenlatoma dela TA entre miembros
superiores e inferiores.

* Auscultaciéon: en presencia de HTA
renovascular, enfermedad de Takayasu
y otras enfermedades de la pared

TABLA 2. Procedimiento diagnéstico en el nifio

arterial pueden existir soplos. La
taquicardia nos orienta hacia hiperti-
roidismo, feocromocitoma, neuro-
blastoma.

Otros aspectos:

* Enel abdomen podemos encontrar ma-
sas palpables como tumores; por ejem-
plo, tumor de Wilms. Pueden palparse
los rifiones en el rifién poliquistico, la
hidronefrosis o los rifiones displdsicos.

* Los genitalesambiguos ola virilizaciéon
orientan hacia la hiperplasia suprarre-
nal.

Pacientes con cuadro clinico de debili-
dad muscular y alteraciones en los mecanis-
mos de los mineralocorticoides nos hacen
pensar en: sindrome de Liddle, aparente
exceso de mineralocorticoides (AME),
aldosteronismo remediable con gluco-
corticoides (ARG), hiperplasia suprarrenal
congénita.

Estudios complementarios:

Hemograma: Gtil para detectar anemia en
la IRC. Se pueden observar esquistocitos y
plaquetopenia en el sindrome urémico he-
molitico.

Urea y creatinina plasmdticas: evaltan el
funcionalismo renal.

Colesterol total y sus fracciones, dcido tirico:

Informaciéon

Pensar en...

1. Historia familiar de HTA, preeclampsia,
enfermedad renal o tumores.

2. Historia familiar de complicaciones tempranas
de HTA y/o aterosclerosis.

Historia neonatal.

Historia dietética.

Dolor de cabeza, mareos, epistaxis y problemas
visuales.

6. Dolor abdominal, disuria, poliuria, nocturia y
enuresis.

7. Dolor de caderas o rodillas, edema periférico.
Pérdida de peso con apetito conservado,
sudoracién, palidez, fiebre y constipacion.

9. Calambres musculares, debilidad y constipacién.

10. Alteraciones en la menarca.

11. Si el nifio ronca y tiene hipertrofia adenoidea.

HTA esencial, enfermedades renales relacionadas,
feocromocitoma familiar.

Factores de riesgo de coronariopatias.

Uso de catéteres en vasos umbilicales.

Valoracién del consumo de Na' y calorifas.
Sintomatologia de HTA no especifica.

Patologfa renal subrogante.

Enfermedades del tejido conectivo y/u otras formas
de nefritis.

Feocromocitoma.

Hiperaldosteronismo con hipocaliemia.

Déficit de hidroxilasa.
HTA secundaria a drogas.

Puede asociarse con apneas del suefio.




detectan los factores de riesgo para ateros-
clerosis.

Ionograma plasmdtico: puede hallarse
hipocaliemia, hipernatremia y alcalosis y
evidenciarse anomalfas que afectan las glan-
dulas suprarrenales. La hipocaliemia acom-
pafiaalaHTA de causamonogénicay renina
baja como la enfermedad de Liddle, el apa-
rente exceso de mineralocorticoidesylaHTA
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suprimible con dexametasona junto con al-
calosis metabdlica. La hipercaliemia puede
presentarse en la insuficiencia renal crénica
acompafiada de acidosis metebdlica.
Sibien no siempre es posible determinar
laactividad de renina plasmaéticay de aldos-
terona, se recomienda efectuarla para poder
detectarla HTA dereninabaja, cuya oportu-
nidad la tiene casi exclusivamente el pedia-

Algoritmo diagndstico de acuerdo con las cifras de TA en el niiio:

Medicién inicial de tension arterial (TA)
Historia Clinica
Examen fisico

~
v

\O
o

v

P<90

[Repetir medicién de TA | g \
Control de salud

P=90

\4

|Repetir medicion de TA |——

P=95

[\

v

Monitoreo ambulatorio de presién
arterial. Control de TA seriado

P=95

v

—>

Diabetes

IRC
Miocardiopatia
Ant. Familiares

Urea - Creatinina

Orina completa

Ionograma plasmatico y urinario
Renina

Colesterol

Acido drico

Proteinuria (si es negativa, microalbuminuria)
Aerosol /Dosaje de catecolaminas

Ecografia renal con doppler

ECG - Ecocardiograma

Fondo de ojos

A

Hemograma — Glucemia — EAB I_SIJ

Aldosterona «—

Resultados anormales Resultados normales
N A A4
P=95 P=95 P90 > TA < P95
Hipertensién secundaria Hipertensién esencial Prehipertensién
Interconsulta con especialista

Interconsulta

- .
con especialista

Cistouretrograffa
Centellograma/RRG renal
con prueba de Captopril
Arteriograffa

Tomograffa computarizada
Centellografia con '*I MIBG
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tra. Sirve también para orientarse hacia una
HTA de causa renovascular. Una determi-
nacién normal no descarta HTA de causa
renovascular.

Examen urinario: Hay que observar cui-
dadosamente el sedimento para detectar la
presencia de cilindros hemiticos de origen
glomerular. La presencia de hematuria y
proteinuria puede orientar hacia una glo-
merulopatia aguda o crénica. La HTA soste-
nida puede presentar microalbuminuria. Los
pacientes con infecciones urinarias a repeti-
cién o pielonefritis crénicas tienen alteracio-
nes en el sedimento urinario.

Ecografia renal: Muestra anomalfas rena-
les de forma, estructura y tamafio. El Doppler
de vasos renales y otros vasos puede detec-
tar estenosis de arteria renal (con personal
entrenado).

Ecocardiograma: Es sensible para detectar
HTA de larga data.

Fondo de ojo: Puede estar alterado ono en
los nifios con HTA.

Dosaje cuantitativo de catecolaminas: es ttil
cuando se sospecha feocromocitoma.

Los estudios con medicina nuclear como
el radiorrenograma o el centellograma renal
(con prueba de captopril o sin ella) orientan
hacia HTA renovascular, conjuntamente con
la angirorresonancia o la tomograffa com-
putada helicoidal. Este diagndstico se certi-
fica con angiografia.

Monitoreo continuo ambulatorio: es de suma
utilidad en pediatria porque nos permite
confirmar si el nifio estd hipertenso y evitar
estudiar innecesariamente a los pacientes.
También permite diagnosticar la HTA del
guardapolvo blanco. Es un procedimiento
que consiste en la colocacién un aparato
portatil que registra la TA del nifio durante
las 24 horas; las mediciones de la TA se
programan cada 20 minutos de dia y cada 30
minutos de noche, obteniéndose gran canti-
dad de mediciones mientras el nifio desarro-
lla sus actividades habituales.

TRATAMIENTO
1. Tratamiento no farmacoldgico, basado
en cambios del estilo de vida:
® Reduccién de peso.
e Actividad fisica regular y disminucién
del sedentarismo.
* Se deben desaconsejar especialmente
los alimentos con conservantes y con

excesiva cantidad de sodio. Recomen-
dar a la familia retirar el salero de la
mesa.

* La dieta debe ser rica en vegetales fres-
cos y frutas. Debe contener fibra y se
recomendardn lacteos descremados.

2) Tratamiento farmacoldgico:

Los nifios que no normalizan las cifras
tensionales con los cambios en el estilo de
vida deben ser derivados a un especialista
para su correcta medicacion.

Recomendaciones para el pediatra
La prevencién y el tratamiento de la hi-

pertensién representan un desafio para los

pediatras. La deteccién precoz del nifio
hipertenso y la derivacién adecuada y opor-
tuna permiten evitar las complicaciones que

la HTA puede traer en la edad pediatrica o

en la adultez.

Algunos de los retos son:

* Aumentar la conciencia en los pediatras
delamediciéon dela TA yladeteccién del
nifio hipertenso.

*  Mejor deteccién y control de la hiperten-
sion.

* Reducir los factores de riesgo (preferen-
temente disminuyendo la obesidad y au-
mentando y promoviendo la actividad
fisica en la infancia).

* No hay evidencias contundentes que de-
muestren que la demora en la incorpora-
ciéon de sodio a la dieta en edades muy
tempranas pueda ser beneficiosa. La ad-
ministracién de dietas con poca sal a los
nifios pequefios puede ayudar a crear
habitos para la edad adulta. m
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ANExo L. Valores de tension arterial para nifios por percentilos de edad y peso

Edad Percentilo TAS, mm Hg TAD, mm Hg
(afios) TA
Percentilo de peso Percentilo de peso

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1 50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 3 44 44
90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74

99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50 97 98 1.000 102 03 05 106 58 59 60 61 6 62 63
90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99 126 127 129 131 133 134 135 8 87 88 89 90 90 91

90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 8 8

99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95 131 132 134 136 138 139 140 84 8 86 87 87 88 89

99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

El percentilo 90 corresponde a 1,28 DE, el percentilo 95, a 1,645 DE y el percentilo 99, a 2,326 DE por encima de la medida.
Para fines de investigacién, los DE de la Tabla B1 permiten computar puntajes Z de TA y percentilos para varones con los
percestilos de talla que se presentan en la Tabla 3 (es decir, los percentilos 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95). Estos percentilos de
talla deben convertirse en puntajes Z para la Talla y estdn dados por: 5%= -1,645; 10%= -1,28; 25%= 0,68; 50%= 0; 75%=
0,68; 75%=1,645 y luego computarse de acuerdo con la metodologia que se describe en los pasos 2 a 4 del Anexo II.

Para los nifios con percentilos de talla diferentes a éstos, proceder segtin los pasos 1 a 4, como se describe en el Anexo II.
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ANexo II. Valores de tension arterial para nifias por percentilos de edad y peso

Edad Percentilo TAS, mm Hg TAD, mm Hg
(afios) TA
Percentilo de peso Percentilo de peso

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1 50 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50 85 85 87 88 89 91 91 4344 44 45 46 46 47
90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 720 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 720 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 7272 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 7272 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 7% 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 7777 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
90 114 114 115 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 8 85 86 87 87 88 89
90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 8
99 127 127 128 130 131 132 133 8 86 87 88 88 89 90
90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 8 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

*El percentilo 90 corresponde a 1,28 DE; el perncentilo 95, a 1,65 de y el percentilo 99, a 2,326 de por encima de la
megia, Para fines de investigacién, los de de la Tabla B1 permiten computar puntajes Z de TA 2/ percentilos para

nifnas con los percentilos de talla que se presentan en la Tabla 4 (es decir, los percentilos 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95).

Estos percentilos de talla deben convertirse en puntajes Z para la talla y estdn dados por: 5%= -1,645; 10%="-1,28;

25%=-0,68; 50%= 0; 75%= 0,68; 75%= 1,645 y luego computarse de acuerdo con la metodologia que se describe en
los pasos 2 a 4 del Anexo II. Para los nifios con percentilos de talla diferentes a éstos, proceder segtin los pasos 1 a
4, como se describe en el Anexo II.
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Hipercolesterolemia
Grupo Hipercolesterolemia

La enfermedad cardiovascular ateroscle-
roética es la primera causa de muerte y disca-
pacidad en el mundo. Estudios anatomopa-
tol6gicos muestran que la presencia y exten-
sion de las lesiones ateroscleréticas se corre-
lacionan positivamente con factores de ries-
go como: lipoproteina debaja densidad (LDL-
C), triglicéridos, tensién arterial sistélica y
diastélica, indice de masa corporal (IMC),
tabaquismo y sedentarismo. La aterosclero-
sisen la aorta y las coronarias comienzaenla
infancia temprana. Los factores de riesgo
para la calcificacién de las arterias corona-
rias son la obesidad y la hipertensién en la
infancia y el aumento del indice de masa
corporal, asi como las dislipidemias, en adul-
tosjovenes.' Estarelacion estd bien estableci-
da, fundamentada en las evidencias aporta-
das por los estudios de experimentacién ani-
mal, ensayos clinicos deintervencién dietaria
y farmacolégica, estudios epidemiolégicosy
hallazgos genéticos. Como mencionamos, las
lesiones arteriales comienzan su desarrollo
enlainfanciatemprana; suevoluciéon depen-
derd de factores genéticos, ambientales y
dietéticos, lo que reafirma el consenso inter-

TasLA 1. Causas de hipercolesterolemia secundaria

nacional sobre la necesidad de actuar pre-
ventivamente desde la infancia.

En la Tabla 1 se registran las enfermeda-
des que cursan secundariamente con altos
niveles de colesterol, las que deben tenerse
en cuenta cuando se detecte hipercolestero-
lemia en un nifio o adolescente.

Conla premisa de actuar preventivamen-
te, la Academia Estadounidense de Pediatria
(AAP), a través del panel de expertos
(National Cholesterol Education Program -
NCEP), expresé6 las recomendaciones con
respecto a la deteccién, diagnéstico y trata-
miento de la hipercolesterolemia en la infan-
cia, en sus dos versiones: 1992 y 1998.2 Estas
recomendaciones parten de la base que, si
bien no se ha demostrado fehacientemente,
es congruente pensar que un colesterol alto
en la infancia se va a relacionar con hiperco-
lesterolemia en los adultos y ser un factor de
riesgo de afecciones cardiovasculares. Por
eso establecieron pautas generales de ali-
mentacién para los nifios en general y reco-
mendaciones especiales para la deteccién y
el tratamiento dela hipercolesterolemia. Con
criterios similares también formularon reco-

Exégenas

Drogas

Anticonceptivos orales, corticosteroides,
isotretinoina, tiazidas, anticonvulsivantes,
f3- bloqueantes, esteroides anabdlicos.
Alcohol

Obesidad

Endocrinas y metabdlicas
Hipotiroidismo

Diabetes mellitus
Lipodistrofia

Embarazo

Hipercalcemia idiopatica

Enfermedades de depésito

Esfingolipoidosis
Enfermedad de depésito de glucégeno

Enfermedad obstructiva hepatica
Atresia biliar
Cirrosis biliar

Enfermedad renal crénica
Sindrome nefrético

Otras

Anorexia nerviosa

Progeria

Enfermedades del coldgeno
Sindrome de Klinefelter

Autores
Grupo: Hipercolesterolemia

Coordinadores: Dres. Marta César, Alberto Manterola y Alfredo Eymann
Participanetes: Dres. Rosanna Agoglia, Ménica Marenghi, Gabriela Dimarco y Silvia Landolfi



mendaciones la Sociedad Europea de Ate-

rosclerosis y la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS).

En el afio 1996 el Colegio Estadounidense
de Médicos cuestiond estas recomendacio-
nes de la AAP y elabor6é una "Guia para
utilizar losniveles de colesterol, lipoproteina
de alta densidad (HDL-C) y triglicéridos
como pruebas de pesquisa para prevenir la
enfermedad coronaria en adultos".? Ellos
consideraban que:

e Laintervencién dietaria sélo lograba dis-
minuir hasta un 2% la enfermedad coro-
naria.

* La reduccién del colesterol ofrece pocos
beneficios potenciales a adultos jévenes,
aun si tienen otros factores de riesgo,
porque la incidencia de enfermedad co-
ronaria en este grupo es baja.

e Siel colesterol persiste elevado a pesar de
las medidas dietéticas habrd que conside-
rar el tratamiento medicamentoso y en
este caso, evaluar su efectividad y seguri-
dad a largo plazo.

* Rotularaunapersonacomo hipercoleste-
rolémica podria traer aparejados resulta-
dos negativos, como la sensacién de no
ser sana’ y temor al aumento de peso,
insatisfaccién con el cuerpo, sentirse poco
valorados, depresién y ansiedad social.

Se apoyaron en los siguientes puntos:

1. Correlacién débil entre el perfil lipidico
en la infancia y en la edad adulta.

2. Poca efectividad de la dieta para reducir
el colesterol.

3. Inadecuada correlacién costo/beneficio
de la intervencién en la edad pedidtrica.
Estas recomendaciones también fueron

adoptadas por un grupo de estudio de la

Escuela de Medicina de la Universidad de

California que realiz6 una revisiéon de dife-

rentes estudios y arrib6 a conclusiones simi-

lares y aconsejaba continuar con las reco-
mendaciones del Colegio Estadounidense de

Meédicos.*

Para profundizar en el tema se evalué la
evidencia epidemiolégica correspondiente a
los afios 2002, 2003 y 2004, referida a los
siguientes aspectos:

I. Determinacién de nifios y adolescentes
con factores de riesgo para el desarrollo
futuro de enfermedad cardiovascular
(ECV).
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II. Efectividad de la intervencién dietaria y
de la actividad fisica.
III.Efectividad del tratamiento farmacolégico.

I. Determinacion de nifios y adolescentes
con factores de riesgo para el desarrollo
futuro de enfermedad cardiovascular

Los siguientes trabajos evaluados conti-
ndan demostrando un mayor riesgo de desa-
rrollo de ECV en la poblacién de nifios y
adolescentes con antecedentes familiares (pa-
dres o abuelos) de enfermedad coronaria pre-
matura (antes de los 55 afios). En esa pobla-
cién se encontré una alteracion del perfil
lipidico en comparacién con los que no tenfan
tales antecedentes.”'® Los hallazgos corres-
ponden en general al aumento de los lipidos
totales y LDL-C, la disminucién de HDL-Cy
el aumento de los triglicéridos (TG).

Se debe hacer un cuidadoso interrogato-
rio en relacién con los antecedentes familia-
res para optimizar el rescate de informacion
atil.

También se realiz6 un estudio donde se
midi6 el espesor de la intima de la arteria
carétida (correlacionada con la misma medi-
da en la arteria coronaria) y se lo asoci6 a
antecedentes desde la infancia como dosaje
de lipoproteinas, IMC y tensién arterial. Se
encontré que el LDL-C y la IMC fueron
predictores del espesor de la intima de la
arteria cardtida en esos adultos jovenes."

En otros se hall6 una asociacién significa-
tivaentrelosniveles elevados delipoproteina
A junto con niveles elevados de LDL-C y
antecedentes familiares positivos.®

En algunos trabajos con nifios obesos se
encontraron alteraciones del nivel lipidico,
como aumento a el nivel de colesterol total
(CT).”? Ademads, los nifios obesos con antece-
dentes familiares positivos tenfan niveles de
lipoproteina A més elevados que los que no
tenfan tales antecedentes;"*y asu vez, los que
tenfan mayor IMC tenfan antecedentes fami-
liares de ECV."

En los nifios obesos también se encontré
unaumentosignificativo delaproteina trans-
portadora de colesterol (LCAT, lecitina co-
lesterol acil transferasa), secretada por el te-
jido adiposo. Esta se asocié con aumento del
perfil delipoproteinas aterogénicas; luego se
observé descenso del nivel de esa proteina
asociado al descenso de peso de los nifios
obesos.'®
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En el Estudio de Factores de Riesgo Coro-
nario en la Adolescencia (FRICELA), que
incluy6 también a poblacién de nuestro pats,
se observé una correlacién positiva entre
hipercolesterolemia y los nifios que tenfan
mayor IMC, mayor incidencia de hiperten-
sién arterial y vida sedentaria con mayor
frecuencia.®

En las Guias para la Prevencién Primaria
de la Enfermedad Ateroesclerética Cardio-
vascular desde la Infancia, publicadas en
2003 por la American Heart Asociation, tam-
bién se hace referencia a distintos estudios y
ensayos clinicos donde se observa una corre-
lacién positiva entre las lesiones de ateros-
clerosis de la aorta y los diferentes factores
de riesgo, entre ellos las dislipidemias y que
tales lesiones comienzan a formarse en la
nifiez temprana. Esto ha sido observado tan-
to por exdmenes anatomopatolégicos como
por los estudios ecogréficos del espesor de la
intima-media de la arteria carétida (ya men-
cionado también anteriormente en otro estu-
dio); son importantes predictores de la calci-
ficacién delaarteria coronariala obesidad, la
hipertensién arterial y la dislipidemia; es
preocupante el incremento de la obesidad en
los nifios, ya que estudios de larga duracion
han demostrado la continuacién de la obesi-
dad, hipercolesterolemia e hipertensién des-
de la nifiez hasta la vida adulta."”

II. Efectividad de la intervencién
dietética y de la actividad fisica

Se evaluaron doce trabajos cientificos que
consideraron el tratamiento dietético y la
actividad fisica, esta tltima variable funda-
mentalmente en adolescentes y adultos jéve-
nes. Los resultados no fueron tan concluyen-
tes como en el punto anterior.

Actividad fisica: El desarrollo de actividad
fisica de baja intensidad estd asociado a un
aumento del HDL-Cy descenso del LDL-C.*
Se atribuye al aumento de la densidad de
capilares en el musculo estriado. También se
determiné una disminucién delos niveles de
insulina en ayunas y aumento de la sensibi-
lidad alainsulina ennifios, lo que disminuye
la posibilidad de desarrollo de diabetes de
tipo II en nifos y adolescentes."

No se encontré asociacién entre la activi-
dad fisica desarrollada por adolescentes con
los riesgos de ECV en adultos jovenes.?

Intervencion dietética: en los diferentes tra-

bajos se evalué el perfil lipidico en nifios
sanos, con hipercolesterolemia y con sobre-
peso y obesidad sometidos a dietas con bajo
contenido de grasas.

En general se observé una respuesta favo-
rable en elnivel de colesterol total (CT) y LDL-
C,"7junto con disminucién del tamafio de las
particulas de LDL-C en varones.” Este des-
censo fue mds acentuado en dietas con mayor
concentracién de grasas polinsaturadas® y
cuanto mads elevado estaba el LDL-C.?

Enelestudio de Intervencién Dietéticaen
Nifios (Dietary Intervention Study in
Children, DISC),* se observé una disminu-
cién importante de los niveles de LDL-C al
afno (8%), a los 3 afios (11%) y a los 5 afios
(16%), en nifios con LDL-C alto que recibie-
ron dieta controlada en grasas, grasas satu-
radas y colesterol. Sin embargo, el grupo
control con dieta habitual también registré
una disminucién del LDL-C, coincidiendo
conunamayor concienciaen ese grupo sobre
los riesgos de algunos hébitos alimentarios.

En el Estudio sobre Salud Cardiovascular
enNifiosy Adolescentes (Child and Adolescent
Trial for Cardiovascular Health, CATCH),*®
sobre mds de 5.000 escolares seguidos durante
3 afios, se encontr6 que las modificaciones en
los habitos alimentarios, el aumento del ejerci-
cio fisico en la escuela y la educacion familiar
eran seguros y saludables para los nifios; pero
no se observaron descensos significativos del
nivel de colesterol, la presién arterial y el tama-
fo corporal, respecto a un grupo control. Un
hallazgo interesante de este estudio es que
después de 3 afios, durante los cuales no se
insistié con las medidas, los nifios, ya adoles-
centes, conservaban gran parte de los hdbitos
dietéticos y de actividad fisica.*

Los nifios con sobrepeso y obesidad con
dieta baja en grasas, lograron un descenso de
peso, perono un cambio en el perfil lipidico.”

El grupo de estudio del Johns Hopkins
Medical Institutions en el afio 2002 evalu6
retrospectivamente distintos trabajos para
determinar la seguridad dela dieta, mediante
la evaluacién del crecimiento y desarrollo y
los requerimientos nutricionales. Se concluyé
que las dietas bajas en grasas son generalmen-
te seguras y eficaces cuando reciben supervi-
sion médica.” Pero otro trabajo hace hincapié
en la posibilidad de inducir desnutricién en
nifios cuando el médico o los medios masivos
de comunicaciénrecomiendan introducir die-



tasbajas en grasasno supervisadas adecuada-
mente desde la lactancia, ademads de alterar la
palatabilidad de los alimentos.”

Tambiénenla “Guia” se mencionan como
seguros y eficaces distintos ensayos clinicos
de intervencién dietética y programas de
educacién para el incremento de la actividad
fisica en nifios.""”

III. Efectividad del
tratamiento farmacolégico

Segtn el NCEP de la AAP el tratamiento
farmacolégico se debe realizar después de los
10 afios cuando el tratamiento dietético no
diera resultado, y éste debe realizarse con
quelantes de dcidos biliares como la colestira-
mina. Se trata de unaindicacién quelograuna
baja adherencia de los pacientes porque es
mal tolerada. En esta btisqueda sélo se anali-
zaron cinco trabajos cientificos donde se utili-
zaron farmacos diferentes a la colestiramina.
La evidencia indica que las estatinas utiliza-
das pravastatina, simvastatina y atorvastati-
na son eficaces, seguras y bien toleradas.***

La efectividad del tratamiento se evalué
mediante el descenso del nivel de las lipo-
proteinas: los porcentajes de descenso osci-
laron de la siguiente forma:

CT: 18-32%.

TG: 9-18%.

LDL-C: 21-41%.

Apo B: 34%.

HDL-C: aumento entre un 2 y un 8%.
Apo-A: aumento de 10,4%.

La variacién de éstos dos tltimos no fue
significativa.

Se ha preconizado el uso de fitoesteroles
para el tratamiento, pero hay que tener en
cuenta que no son un medicamento sino
compuestos del reino vegetal de tipo alimen-
tario. Se los considera nutracéuticos (uso de
nutrientes en forma de fdrmacos) y permiten
lograr un aumento de su biodisponibilidad,
su ingesta no debe ser libre sino ajustada ala
dosis recomendada, estdn quimicamente re-
lacionados con el colesterol y pueden com-
petir con su absorcién a nivel intestinal.

RECOMENDACIONES

El grupo de trabajo tuvo en cuenta todas
las evidencias presentadas y consideré con-
veniente adoptar, con algunos cambios, las

recomendaciones de la AAP en su ultima
publicacién del NCEP del afio 1998.2 (En el
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anexo se especifican las recomendaciones).

La hipercolesterolemia es s6lo uno de los
factores deriesgo para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular en los adultos; por lo
tanto, el consejo pedidtrico debera dirigirse
también a prevenir la incidencia de otros
factores, como:

* Obesidad.

* Sedentarismo.
e Tabaquismo.
e Hipertension.
* Diabetes.

En cuanto alos valores de CT, HDL, LDL
y TG, no se han encontrado modificaciones a
los ya citados por la AAP, y que son usados
como referenciaenlos estudios como valores
de corte; desde la AAP no ha habido modifi-
caciones desde el afio 1998.

Enlasnuevasrecomendaciones del NCEP
III* para adultos se modificé el nivel de TG:
se utilizé una definicién mads estricta, consi-
derdndose normal un valor menor de 150
mg%; ademads, se considera un factor de ries-
go coronario mayor a un nivel de HDL infe-
rior a 40 mg%. Estas tltimas recomendacio-
nes utilizan un método de valoracién del
riesgo cardiovascular con recuento de facto-
res de riesgo coronario (FRC) mayores y
estimacion de riesgo a 10 afios y en base a
ello, las metas a cumplir.

En la bibliografia también se ha podido
observar que se estdn investigando otras
variables humorales para definir su asocia-
cién con riesgo coronario, como la Apo-A.

Acidos grasos trans

El consumo de alimentos que contienen
dcidos grasos trans (AG) produce un efecto
adversosobrelaslipoproteinas plasmaticas.*
Lamayoria de estos dcidos grasos provienen
de la hidrogenacién industrial de los aceites
vegetales (la industria alimentaria los usa
para solidificar las grasas) y en menor pro-
porcién, por hidrogenacién bioldgica en el
estémago de los rumiantes.

La mayoria de los dcidos grasos polinsa-
turados naturales existen en forma de
isémeros cis (hidrégenos del mismo lado de
ladobleligadura). Durante el procesamiento
se forman los trans (hidrégenos cruzados);
predomina el 4cido elaidico. Este procesolos
solidifica y los hace mds estables, con un
punto de fusién mucho mds alto (por ejem-
plo, oleico 13° C, elaidico 44° C).
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Estudios epidemioldgicos recientes” coin-
ciden en mostrar que el consumo elevado de
dcidos grasos trans aumenta el riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular,® mien-
tras que las dietas ricas en dcidos grasos
polinsaturados, enespecial oleico y linolénico
la previenen; la fuente de estos tltimos son
los aceites vegetales (girasol, maiz, oliva,
soja, uva).

Consecuencias de la ingestion

elevada de dcidos trans:

e Pérdida de la configuracién de los dcidos
grasos esenciales (por bloqueo de la enzi-
ma delta-6-desaturasa) alfa-linoleico y
linolénico, con formacién de dcidos grasos
criticos inhibidores de la sintesis de
eicosanoides, dcido araquidénico y pros-
taglandinas.®

e Elevan las LDL (comportamiento seme-
jante al de los dcidos grasos saturados) y
disminuyen las HDL; las grasas satura-
das sélo elevan las LDL.*

* Aumento de la lipoproteina (a).

Principales fuentes de dcidos trans:

En la poblacién infantil la mayor fuente
de alimentos se encuentra en: productos de
reposterfa, margarinas sdlidas, galletitas
dulces y saladas, palitos de maiz, algunos
productos ”dietéticos” o “light” que no con-
tienen grasas saturadas pero si aceites
hidrogenados. Estudios de estimacion de
consumo en nuestra poblacién infantil mos-
traron alto consumo de alfajores, galletitas,
golosinas y colaciones.*!

Serfa conveniente revisar el etiquetado
de los productos para evaluar el contenido
de aceites hidrogenados en la manufactura,
debido a los hébitos de consumo de nuestra
poblacién.®

Hay algunas preguntas que todavia no
tienen una respuesta definitiva.

¢La hipercolesterolemia en la infancia se
correlaciona con hipercolesterolemia en el
joveny en el adulto? Si esto es asi ;desde qué
edad existe esa correlacién? No hay ningin
estudio que pueda predecir si un nifio/ado-
lescente con colesterol alto serd un adulto
con colesterol alto. Esta pregunta podria
contestarse con un seguimiento muy prolon-
gado. De todas maneras, consideramos pru-
dente y razonable inferir que probablemente
esa correlacion serd positiva.

ANEXO

Recomendaciones para disminuir el ni-
vel de colesterol en nifios y adolescentes
sanos (basadas en las recomendaciones de la
AAP)?

La primera medida para prevenir la en-
fermedad coronaria tiene por objetivo dismi-
nuir los niveles séricos de colesterol en todos
los nifios y adolescentes mediante la promo-
cién de cambios en los patrones de alimenta-
cién y en la composiciéon de la dieta. Esta
recomendacion se dirige a grupos que influ-
yenen los patrones de alimentacién de nifios
y adolescentes, como personal de las escue-
las, profesionales de la salud, agencias gu-
bernamentales, industria alimentaria y los
medios de comunicacién masivos. La venta-
ja de esta estrategia es que una pequefa
variacién en los niveles de colesterol total y
LDL-C enlos nifios que se prolongue hasta la
adultez podria disminuir sustancialmente la
incidencia de enfermedad coronaria.

Recomendaciones nutricionales
En los nifios menores de 2 afios en quienes

el crecimiento es rdpido y el desarrollo requie-

re altos niveles de energfa, no se recomiendan
restricciones en el colesterol, las grasasy dcidos
grasos esenciales. Los nifios de 2 a 5 afios son
selectivos en cuanto ala eleccién delos alimen-
tos. A partir de los 2 afios deberian ir adoptan-
do una forma de comer menos calorias como
grasas. Serfaideal reemplazar el aporte de esas
calorias consumiendo mds cereales, frutas, ve-
getales, lacteos semidescremados, legumbres
y carnes magras.
Las recomendaciones son:

1. La adopcién de hébitos saludables en la
familia. La adecuacién dela dieta se logra
mediante el consumo de una amplia va-
riedad de alimentos, ya que no existe un
alimento que tenga la cantidad suficiente
de todos los nutrientes.

2. La ingesta caldrica debe ser suficiente
para permitir el crecimiento y desarrollo
normal y mantener el peso dentro de
limites normales.

Se recomienda dosar colesterol en las si-
guientes situaciones:

1. Niflosyadolescentes cuyos padresoabue-
los tuvieron diagnéstico de aterosclerosis
coronaria (por arteriografia) a una edad
de 55 afios o menos. Esto incluye a los que
fueron sometidos aangioplastia conbalo-



nes o a procedimientos quirtirgicos de

revascularizacién aortocoronaria.

2. Nifiosy adolescentes cuyos padres o abue-
los tuvieron alos 55 afios o menos, infarto
agudo de miocardio (IAM), angina de
pecho, enfermedad vascular periférica,
enfermedad cerebrovascular o muerte
subita de causa cardiaca.

3. Todos los hijos de padres o madres con
hipercolesterolemia (valores mayores o
iguales a 240 mg/dl).

4. Los nifios cuyos antecedentes no estén
disponibles.

Esto implica por parte de los pediatras
unaactitud activa de averiguar antecedentes
familiares.

El dosaje de colesterol debe realizase en
situacion de salud y puede realizarse en los
pacientes que presenten mayor riesgo de
enfermedad coronaria independientemente
de la historia familiar (tabaquismo, HTA,
obesidad, sedentarismo, diabetes).

Los pediatras deberfan recomendar a los
padres que se hagan un analisis de colesterol si
nunca se lo hubieran realizado previamente.

Silapesquisa se realiza porque uno delos
padres tiene hipercolesterolemia (mayor o
igual a 240 mg/dl): dosar colesterol total:

* Si éste es mayor o igual a 200 mg/dl se
recomienda dosar lipoproteinas totales.

* Si el colesterol se encuentra en valores

Algoritmo de diagndstico de hipercolesterolemia
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limites entre 170 a 199 mg /dl, obtener una

segunda medicién y realizar un prome-

dio; si éste es mayor o igual a 170 mg/d],
dosar lipoproteinas totales.

* Sies menor a 170 mg/d]l, repetir cada 5
afos. Proveer educacién en cuanto a los
patrones de alimentacién y reduccién de
factores de riesgo.

Si la pesquisa se realiza por la existencia
de historia familiar de enfermedad cardio-
vascular, determinar inicialmente lipopro-
tefnas totales, triglicéridos y LDL-C.

Nota: si el nifio presenta un colesterol
total mayor de 200 mg% y los padres desco-
nocen sus valores de colesterol, antes de
continuar los estudios en el nifio, se debe
dosar el colesterol a los padres.

Niveles de LDL-C

1. Aceptables: menor a 110 mg /dl; dar las
recomendaciones y pautas para la pobla-
ciéon general, tanto en lo referente a la
dieta como a otros factores de riesgo;
repetir el andlisis de lipoprotefnas en 5
anos.

2. Limite: 110 a 129 mg/dl; advertir acerca
de los factores de riesgo cardiovascular e
indicar pautas dietéticas saludables;
reevaluar en un afio.

3. Altos: mayor oigual a 130 mg/dl; descar-
tar otras causas de hipercolesterolemia

Factores de riesgo

Padreslcon col.
>240 mg/dl

Colesterol
total

Aceptable
COL-T < 170 mg/dl

Limitrofe

Realizar
lipoproteinas totales

Historia
familiar positiva *

Repetir dosaje de
COL-T cada 5 afios
Recomendaciones
patrones de alimentacién
y reduccién de
factores de riesgo

<170 mg/dl

COL-T 170 -199 mg/dl
Repetir y promediar

Alto

>170 mg/dl

Realizar

COL-T >200 mg/dl

lipoproteinas totales

*Historia familiar positiva de enfermedad cardiovascular prematura (antes de los 55 afios) en los padres o abuelos.
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(enfermedades tiroideas, hepadticas y re-
nales) y alteraciones familiares. Realizar
pesquisa a los demds familiares; prescri-
bir pautas dietéticas saludables.

Dietas
Estasrecomendaciones dietéticas sonigua-

niveles de 160 mg /dl con antecedentes fami-
liares de enfermedad cardiovascular precoz o
con mds de dos factores de riesgo asociados
luego de un intento por corregirlos.

Clasificacion segtin niveles de LDL-col.
conducta y seguimiento

les a las de la poblacién general. Si a pesar de

cumplir con estas pautas estrictas por 3 meses
los niveles de LDL-C no descienden al rango

Repetir lipoprotefnas

aceptable, esnecesario pasar al siguiente paso

(pautas para poblacién en riesgo). Aceptable

LDL-C < 110 mg/dl

cada 5 afos.

— Recomendaciones: patrén

Pautas para poblacién en riesgo

La ingestion de grasas debe ser entre 20 y
30% del valor caldrico total, menor del 7%
como grasas saturadas, menor o igual al 10%

alimentario y disminuir

factores de riesgo.

Disminuir factores

como polinsaturadas y hasta 200 mg por dia de
colesterol. Este patrén requiere la supervisién
de un profesional especializado para adecuar

Limitrofe

LDL-C 110 -129 mg/dl

de riesgo.

Pautas dietarias

los nutrientes, vitaminas y minerales.

Tratamiento farmacolégico

Debe considerarse sélo en los nifios mayo-
res de 10 afios de edad que luego de un adecua-
do intento con la dieta, por lo menos durante 6
a 12 meses, mantienen niveles de LDL-C ma-
yores o iguales a 190 mg/dl o en aquellos con

saludables.

Reevaluar en 1 afio.

- Evaluar causas
secundarias.

- Evaluar des6rdenes
familiares.

- Intervencién clinica

Alto

Interpretacion de los niveles de colesterol para los

intensiva.

LDL-C > 130 mg/dl - Pesquisa a todos los

nifios y adolescentes

Nivel Colesterol total LDL colesterol

mg/dl mg/dl
Aceptable <170 <110
Limitrofe 170 -199 110-129
Alto >200 >130

miembros de la familia.
Tratamiento: pautas
dietarias saludables

Si es necesario: dieta para

poblacién en riesgo

Recomendaciones nutricionales

Nutriente Pautas alimentarias saludables (PAS)

Pautas para poblacién en riesgo

Grasas totales Promedio no mayor del 30%

del total de calorias

Menos que el 10% del total

de calorias

Hasta el 10% del total de calorias

Hasta el 10% del total de calorias

Acidos grasos saturados

Acidos grasos polinsaturados
Acidos grasos monoinsaturados

Colesterol Hasta 300 mg/d
Carbohidratos Aproximadamente 55%
del total de calorias
Proteinas Aproximadamente 15%
del total de calorias
Calorias Necesarias para promover un

crecimiento y desarrollo normales

Igual que PAS

Menos que el 7% del total de calorias
Igual a PAS

Igual a PAS

Hasta 200 mg/d

Igual a PAS

Igual a PAS

Igual a PAS




Los farmacos recomendados son los
quelantes de dcidos biliares como la colestira-
minay el colestipol, queliganlosdcidosbiliares
en la luz intestinal. Estos han demostrado ser
eficaces, tienen pocos efectos adversos y son
seguros para ser administrado en nifios.

CONCLUSION

A. No restringir grasas o colesterol en nifios
menores de 2 afios, porque este es un pe-
riodo de rapido crecimiento y desarrolloy
tiene altos requerimientos de energfa.

B. Reconocer tempranamente y tratar la obe-
sidad y la hipertensién arterial, seguir un
programa regular de ejercicios fisicos y co-
mentar los riesgos del consumo de tabaco.

C. Después del afio de edad se recomienda
una dieta variada para asegurar una nu-
tricion adecuada.

D. Para promover niveles méas bajos de co-
lesterol en nifios sanos (2 a 18 afios) se
recomienda promover hébitos dietarios
saludables en la poblacién.

Los pediatras deben identificar a los ni-
fios con mayor riesgo de desarrollar ateros-
clerosis acelerada, midiendo el colesterol en
poblaciones de riesgo. m
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