
Introducción
La elevada prevalencia de enfermedades cardiovasculares en

los países desarrollados, su relación con la hipercolesterolemia(1),
así como la presencia de placas de ateroma en las arterias en
los primeros años de vida(2), y el «tracking» entre los niveles de
colesterol en la infancia y la edad adulta(3), ha hecho que exista
un especial interés por la detección de niños y adolescentes con
hipercolesterolemia lo más precozmente posible, con el objeto
de prevenir la arteriosclerosis y las enfermedades coronarias(4-8).

Existe discrepancia sobre cuál debe ser la estrategia a em-
plear para la detección de la hipercolesterolemia en la infan-
cia, y también sobre cuáles deben ser los valores de colesterol
considerados como elevados(9-12).

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la influencia del co-
lesterol-HDL sobre las cifras de colesterol total en una pobla-
ción de niños y adolescentes, y sus implicaciones para el diag-
nóstico de hiperlipidemia.

Material y métodos
Entre 1989 y 1996 se han estudiado un total de 4.547 niños

y adolescentes, de edades comprendidas entre los 4 y los 16 años,
de diferentes centros escolares de Madrid, elegidos aleatoria-
mente. De ellos, 2.467 eran hombres y 2.080 mujeres. La dis-
tribución según edad y sexo está recogida en la figura 1. A to-
dos ellos, y tras obtener la correspondiente autorización de sus
padres y/o tutores, se les efectuó una extracción de sangre ve-
nosa tras al menos 10 horas de ayuno, practicándose determi-
nación de colesterol total, C-HDL, C-LDL y triglicéridos.

Procedimientos de laboratorio
El colesterol total y los triglicéridos fueron medidos mediante

un método enzimático, utilizando un kit comercial (Boehringer
Manheim)(13). El colesterol HDL se determinó en el sobrenadante
obtenido tras la precipitación del colesterol VLDL y LDL con
ácido fosfotúngstico y cloruro de magnesio(14). El colesterol LDL
se calculó mediante la fórmula de Friedewald(15).

Análisis estadístico
Los datos fueron procesados en un ordenador PC compatible

Fujitsu 286. La sensibilidad y especificidad se calcularon usan-
do los valores de CT > 199,9 y 174,9 mg/dl, como test para de-
tectar los niños y adolescentes con valores de C-LDL > 129,9
mg/dl y cociente C-LDL/C-HDL > 2,19 mg/mg. Para calcular el
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Resumen. Objetivo: Evaluar los valores de C-HDL y sus relaciones
con los valores elevados de colesterol total en la infancia. Diseño:
estudio transversal.

Material y métodos: Se han estudiado 4.547 niños y adolescentes de
ambos sexos y edades comprendidas entre los 4 y los 16 años. A todos
se les realizó perfil lipídico: colesterol total, C-HDL, C-LDL y
triglicéridos.

Resultados: El 66,28%, el 26,17% y el 7,81% de los estudiados
presentaron valores de C-HDL > 50, 65 y 75 mg/dl, respectivamente. El
44,88% de los estudiados tenían CT > 174,9 mg/dl y el 15,17% superior
a 199,9 mg/dl. El valor predictivo positivo (VPP) para detectar C-LDL >
129,9 mg/dl fue de 67,1 y 26,4 para valores de CT > 199,9 y 174,9
mg/dl, respectivamente. El VPP para detectar un cociente C-LDL/C-
HDL > 2,19 de los valores de CT > 199,9 y 174,9 mg/dl fue de 54,78 y
23,95, respectivamente.

Conclusiones: El C-HDL se encuentra frecuentemente elevado en
niños y adolescentes, pudiendo ser responsable de valores de CT
elevados. La mayoría de los niños con valores de CT entre 174,9 y 199,9
mg/dl no tienen elevación del C-LDL ni del cociente C-LDL/C-HDL.
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HDL CHOLESTEROL DURING CHILDHOOD. ITS INFLUENCE
ON THE DIAGNOSIS OF HYPERCHOLESTEROLEMIA

Abstract. Objective: The purpose of this study was to evaluate
HDL-C values and their relationship to high total cholesterol values
during childhood.

Patients and methods: We have studied 4,547 children and
adolescents of both sexes between 4 and 6 years of age. 

Results: We found HDL-C values >50, 65 and 75 mg/dl in 66.28%,
26.17% and 7.81%, respectively. Of the cases studied, 44.8% had TC >
174.9 mg/dl and 15.17% higher than 199.9 mg/dl. The positive
predictive value (PPV) to detect LDL-C > 129.9 mg/dl was 67.1 and
26.4 for values of TC > 199.9 and 174.9, respectively. The PPV to
detect a LDL-C/HDL-C > 2.19 of the TC > 199.9 and 174.9 mg/dl was
54.78 and 23.95, respectively.

Conclusions: The HDL-C of children and adolescents is often high
and this could be responsible for the high TC values. Most of the
children with TC values between 174.9 and 199.9 mg/dl have neither an
increase in LDL-C nor in the LDL-C/HDL-C ratio.
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valor predictivo positivo la presencia de valores elevados de C-
LDL y cociente C-LDL/C-HDL fueron usados como denomina-
dor.

Resultados
La tabla I recoge los resultados de los valores de colesterol

total, C-HDL, C-LDL y de los cocientes CT/C-HDL y C-LDL/C-
HDL en el total de los niños y adolescentes estudiados. En ella
puede observarse como la media del C-HDL supone el 32,19%
de la del colesterol total.

La figura 2 recoge la distribución de los valores de C-HDL
encontrados, la mayoría de los cuales (66,28%) son superiores
a 50 mg/dl; 1.190 (26,17%) tenían valores mayores a 65 mg/dl
y 359 (7,89%), mayores de 75 mg/dl.

Un total de 690 casos (15,17% del total) presentaron CT >
199,9 mg/dl, siendo el C-LDL > 129,9 mg/dl en 548 sujetos
(el 12,05% del total), de los que 463 tenían el CT > 199,9 (el
84,48% de los casos con C-LDL elevado). El 66,28% del total
de los estudiados (3.014 sujetos) tenían un C-HDL > 49,9 mg/dl,
de los que 529 pertenecían al grupo con CT superior o igual a
200 mg/dl. El cociente C-LDL/C-HDL se encontró elevado en

501 casos (el 11,01%), de los que 378 (75,44%) se encontra-
ron en el grupo de CT superior a 199,9 mg/dl. Estos resultados
están expuestos en la tabla II. Del total de los estudiados, 2.041
(44,88%), tenían niveles de CT > 174,9 mg/dl; de ellos, 539
(26,4%) presentaban C-LDL > 129,9 mg/dl y 489 (23,95%), co-
ciente C-LDL/C-HDL > 2,19.

La tabla III recoge los porcentajes de sujetos con C-HDL>
49,9 mg/dl según sexo, y tres grupos de edades (menores de 9
años, entre 9 y 12 años y mayores de 12 años). En ella se ob-
serva que los porcentajes de individuos con C-HDL > 49,9 mg/dl
es mayor en el grupo de menor edad, sobre todo en los varones,
pero también lo es el de sujetos con CT > 199,9 mg/dl y con
C-LDL > 129,9 mg/dl.

La tabla IV recoge los test de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo (VPP) de la presencia de un CT > 174,9
y 199,9 mg/dl para detectar valores de C-LDL superiores a 129,9
mg/dl y del cociente C-LDL/C-HDL mayores de 2,19, obser-
vándose que en el caso de valores de CT > 174,9 el VPP es in-
ferior al 27% y que con mayores valores de CT es inferior al
68%. En la tabla V se expresan los valores de VPP de un CT >
174,9 y 199,9 mg/dl para detectar valores de C-LDL > 129,9
mg/dl según grupos de edad y sexo, observándose que son si-
milares a los encontrados para el conjunto de los estudiados.

Discusión
Desde hace tiempo se considera que el C-HDL tiene efectos
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Tabla I Resultados del perfil lipídico

Media DS Rango

Colesterol total 172,55 27,03 97-273
C-HDL 55,45 12,3 25-101
C-LDL 105,57 25,1 34-190
CT/C-HDL 3,14 0,76 0,61-6,35
C-LDL/C-HDL 1,96 0,68 0,49-5

Nota. Los valores de CT, C-LDL y C-HDL están expresados en mg/dl
y los de los cocientes en mg/mg.

Tabla II Porcentaje de los estudiados según 
patrón lipídico

Total estudiados Con CT > 199,9

CT > 199,9 690 (15,17%)
C-HDL > 49,9 3.014 (66,28%) 529 (76,66%)
C-LDL > 129,9 548 (12,05%) 463 (67,10%)
CT/C-HDL > 3,49 916 (20,14%) 381 (55,21%)
C-LDL/C-HDL > 2,19 501 (11,01%) 378 (54,78%)

Nota. Los valores de CT, C-LDL y C-HDL están expresados en mg/dl
y los de los cocientes en mg/mg.

Número

Edad (años)

300
250
200
150
100

50
0

Mujeres Hombres

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Figura 1. Distribución según edad y sexo de la población estudiada.
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Figura 2. Distribución de los valores de colesterol-HDL.



protectores sobre el riesgo cardiovascular, en sus dos subfrac-
ciones HDL2 y HDL3, lo que se ha comprobado en amplios es-
tudios epidemiológicos(16-19). No está claro hasta el presente cuál
es el mecanismo antiaterogénico del C-HDL, habiéndose seña-
lado que podría estar implicado el transporte de colesterol in-
verso HDL(20) y la unión que existe entre el metabolismo de C-
HDL y el de las lipoproteínas ricas en triglicéridos(21). También
se ha propugnado la utilización del cociente C-LDL/C-HDL co-
mo el marcador más útil de enfermedad cardiovascular(10,22).

Varios autores han señalado que los valores de C-HDL son
más elevados en la infancia y la adolescencia que entre los adul-
tos, lo que se comprueba en nuestro caso, en el que un 26,17%
de los estudiados presentaron valores de C-HDL considerados
elevados para los adultos(24). Los valores encontrados de C-
HDL son similares a los reseñados en la literatura en nuestro
país(24).

Existe gran controversia sobre cuáles deben ser los criterios
para el despistaje de hipercolesterolemia en niños y adolescen-
tes. Algunos autores son partidarios de la realización de un «scre-
ening» general, otros de hacerlo sólo en aquellos casos en que
existen antecedentes familiares de factores de riesgo cardiovas-
cular, bien en los padres y/o en los abuelos, o de utilizar marca-
dores de hábitos inadecuados (número excesivo de horas vien-
do televisión), y por fin están quienes opinan que debe de reali-
zarse el despistaje aprovechando la realización de analítica con
otros fines. Todas estas estrategias presentan problemas, bien de
coste elevado o de presencia de numerosos falsos positivos (las
más generales), bien por no detectar a la mayoría de los suje-
tos con hipercolesterolemia (las más restrictivas)(6,25-30).

En la valoración de los resultados de colesterol total se pro-
pone que se establezcan dos tramos, los valores entre 175 y 199
mg/dl considerados de riesgo moderado, y en los que se acon-
seja la realización de nuevos controles con un perfil lipídico com-
pleto, determinando C-HDL y C-LDL, y los superiores a 199
mg/dl. En nuestro estudio, la presencia de valores elevados de
C-HDL hace que la mayoría de los sujetos con CT entre 175 y
199 mg/dl no presenten valores elevados de C-LDL (73,59%)

y/o del cociente C-LDL/C-HDL (76,04%), por lo que de seguirse
esta estrategia se habrá producido no sólo un gasto elevado, si-
no sobre todo una alarma innecesaria en niños y adolescentes
con un perfil lipídico normal. Incluso entre aquellos que tienen
valores con CT superiores a 199,9 mg/dl existe un porcentaje
elevado de sujetos (el 32,89% de los casos) en los que la ele-
vación del CT lo es a expensas del C-HDL.

Como conclusión, de nuestro estudio parece deducirse que
los valores de C-HDL constituyen una parte importante de los
del CT en niños y adolescentes, por lo que los valores eleva-
dos de CT deben de ser evaluados con prudencia, ya que en mu-
chas ocasiones sólo reflejan una elevación del C-HDL. Por otro
lado, la utilización de cifras de CT entre 175-200 mg/dl como
valores límite en los que se aconseja la realización de un estu-
dio lipídico completo tiene muchos inconvenientes, pues tiene
escasa capacidad de detección de las alteraciones lipídicas, apa-
reciendo muchos falsos negativos, con los problemas que con-
lleva, tanto de gasto, como de molestias y situaciones de angustia
a los niños y sus familiares. No obstante, se trata de considera-
ciones que sólo son de aplicación a la población general, de-
biendo de tenerse en cuenta que en niños y adolescentes con an-
tecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y/o hiper-
colesterolemia o en aquellos con patologías endocrinológicas
como diabetes, etc., sí podría estar indicado un estudio comple-
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Tabla III Distribución según edad y sexo de los 
sujetos estudiados según patrón lipídico 
(en mg/dl)

Edad Número CT > 199 C-LDL > 129,9 C-HDL > 49,9
(años) Nº (%) Nº (%) Nº (%)

4-8 H 768 127 (16,53) 102 (13,28) 542 (70,57)
M 698 128 (18,33) 99 (14,18) 500 (71,63)

9-12 H 1.030 134 (13,00) 117 (11,35) 762 (73,98)
M 727 126 (17,33) 88 (11,10) 503 (69,8)

> 12 H 669 67 (10,01) 56 (8,07) 352 (52,61)
M 655 108 (16,48) 86 (13,12) 355 (54,14)

Total 4.547 690 548 3.014

H = Hombre; M = Mujer

Tabla IV Test de sensibilidad, especificidad y VPP 
para identificar niveles de C-LDL > 129,9 y 
cociente LDL/HDL > 2,19, según niveles 
de colesterol total

C-LDL > 129,9 C-LDL/C-HDL > 2,19
CT > 199,9 CT > 174,9 CT > 199,9 CT > 174,9

Sensibilidad 84,48 98,35 75,44 97,60
Especificidad 94,32 62,44 92,28 56,84
VPP 67,10 26,40 54,78 23,95

Nota. Los valores de colesterol total (CT) y C-LDL están expresados
en mg/dl y los del cociente C-LDL/C-HDL en mg/mg.
VPP = Valor predictivo positivo.

Tabla V Test de VPP para identificar niveles de 
C-LDL > 129,9 mg/dl según edad, sexo y 
niveles de colesterol total

Edad (años) CT > 199,9 mg/dl CT > 174,9 mg/dl

4-8 H 64,56 27,7
M 62,5 25,8

9-12 H 70,89 26,01
M 65,07 27,3

> 12 H 74,62 25,8
M 71,15 27,1



to de lipoproteínas(5,8).
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