
Introducción
Las anomalías de las concentraciones séricas de colesterol

total y del unido a las distintas lipoproteínas se encuentran en-
tre los más importantes factores de riesgo en relación con las en-
fermedades cardiovasculares. En niños y adolescentes se ha de-
tectado relación entre las concentraciones de lípidos y las lesio-
nes de arteriosclerosis observadas en autopsias(1). Por ello se re-
comienda la identificación de niños con concentraciones eleva-
das de colesterol total, colesterol unido a lipoproteínas de baja
y alta densidad (cLDL y cHDL, respectivamente)(2).

Entre los elementos que contribuyen a la aparición de las
anomalías lipídicas en niños, además de los genéticos, se con-
sidera la dieta, la actividad y la capacidad física y la composi-
ción corporal. Sin embargo, se desconoce la influencia de cada
uno de ellos, tanto en la población en general, como en niños
con dislipoproteinemias. El objetivo de nuestro estudio ha sido
valorar la influencia de los mencionados elementos con objeto
de observar su influencia sobre las concentraciones séricas de
un grupo de niños hiper- y normocolesterolémicos.

Pacientes y método
Población

Desde enero de 1992 hasta diciembre de 1995 se han estu-
diado 89 individuos (46 varones y 43 mujeres), con edades
comprendidas entre 4,0 y 20,0 años. Todos ellos consultaron
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Resumen. Fundamento. La dieta, la actividad física, la capacidad
física y la composición corporal contribuyen a la aparición de las
anomalías lipídicas en niños y adolescentes; sin embargo, no se sabe
cuál es la importancia de cada uno de estos factores, tanto en la
población en general, como en los individuos con dislipoproteinemias.

Métodos. Se han estudiado todos estos factores en 89 niños y
adolescentes (edades entre 4,0 y 20,0 años). Se dividieron en dos
grupos: 1) Normocolesterolémicos (colesterol total < 225 mg/dl), y 
2) Hipercolesterolémicos (colesterol total ≥ 225 mg/dl).

Resultados. En los niños normocolesterolémicos, los principales
determinantes de colesterol total y del unido a lipoproteínas de baja
densidad son la talla y la ingesta de colesterol, explicando entre ambos 50
y 32% de la variabilidad de los mismos. La tensión arterial sistólica tras la
carga submáxima y la masa grasa, explican el 50% de la variabilidad de
las concentraciones de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.

En los niños y adolescentes con hipercolesterolemia, la ingesta de
grasa, la ingesta de glúcidos y el gasto de energía en actividad física,
explican más del 90% de la variabilidad de colesterol total y del unido a
lipoproteínas de baja densidad. Por lo que respecta a las concentraciones
de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad, el gasto de energía
en reposo explica el 40% de la variabilidad de su concentración.

Conclusiones. En el tratamiento de los niños y adolescentes con
dislipoproteínas, se debe insistir no sólo en la ingesta dietética sino
también en la actividad física. Si se quiere aumentar el colesterol unido
a lipoproteínas de alta densidad debe también mejorarse la capacidad
física y disminuir la cantidad de grasa corporal.
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LIPOPROTEIN PROFILE DETERMINANTS IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS FROM A LIPIDS CLINIC. IMPACT OF
DIET, BODY COMPOSITION AND PHYSICAL ACTIVITY

Abstract. Objective: Diet, physical activity, physical fitness and
body composition are factors that contribute to lipid disorders; however,
we do not know whether they are relevant in children of the general
population and in children with dyslipoproteinemias.

Patients and methods: We have studied all of these factors in 89
children, aged 4.0 to 20.0 years. Children were divided into two groups:

1) Normocholesterolemics (total cholesterol < 225 mg/dL) and 2)
Hypercholesterolemics (total cholesterol ≥ 225 mg/dL).

Results: In normocholesterolemic children, the main determinants
of total and low-density lipoprotein cholesterol were height and
cholesterol intake, which explained both 50 and 32% of its variability,
respectively. The main determinants of high density lipoprotein
cholesterol were blood pressure after submaximal loading and fat mass,
which explained 50% of the variability. In hypercholesterolemic
children, fat and carbohydrate intake and physical activity explained
more than 90% of the variability of total and low density lipoprotein
cholesterol. Resting energy expenditure explained 40% of the variability
of high density lipoprotein cholesterol.

Conclusions: In the treatment of children and adolescents with
dyslipoproteinemias, we must emphasize not only dietary intake, but
also physical activity. To increase high density lipoprotein cholesterol
we must also improve physical fitness and decrease the amount of body
fat mass.

Key words: Cholesterol. Low density lipoprotein cholesterol. High
density lipoprotein cholesterol. Diet. Physical activity. Physical fitness.
Body composition. Children.



en nuestra Clínica de Lípidos por los siguientes motivos: 1)
historia familiar de enfermedad coronaria antes de los 55 años
de edad; 2) historia familiar de hipercolesterolemia; 3) detec-
ción previa de hipercolesterolemia ≥ 200 mg/dl en una deter-
minación casual. A todos estos niños se les realizó historia clí-
nica completa, historia dietética y de actividad física, explora-
ción física, incluyendo antropometría y toma de la tensión ar-
terial, exploración de la capacidad física mediante prueba de
esfuerzo submáxima en bicicleta ergométrica con medida de
la tensión arterial después de cada carga, y determinación de
perfil lipídico completo.

Valoración de la ingesta dietética
Los padres de cada niño realizaron una encuesta dietética de

registro de 24 horas referida a un día no festivo escogido al azar.
Previamente se adiestró a los padres para la correcta cumpli-
mentación del cuestionario en cuanto a la calidad y cantidad
de los alimentos ingeridos, en una consulta específica, que se re-
alizó de manera individual y dirigida por un encuestador bien
entrenado. La recogida de la encuesta tuvo lugar en una segun-
da consulta, realizada por el mismo encuestador, con el fin de
corregir y aclarar los términos del registro.

Las encuestas recogidas se analizaron en un ordenador per-
sonal, por medio del programa Nutritionist IV, obteniendo de es-
ta manera las cantidades de los distintos principios inmediatos,
incluyendo los tres tipos de ácidos grasos (saturados, monoin-
saturados y poliinsaturados), y la cantidad de colesterol. También
se calculó la cantidad de energía.

Valoración del gasto de energía en reposo
El gasto de energía en reposo se calculó mediante las fór-

mulas propuestas por un Grupo de Trabajo de la OMS(3,4).

Valoración de la actividad física
La actividad física realizada se recogió mediante un cues-

tionario contestado conjuntamente por los padres y el niño. Se
tuvieron en cuenta los deportes y actividades recreativas que re-
querían esfuerzo físico y que se realizaban como actividad ex-
traescolar. Se consideró el número de horas semanales de cada
una de las distintas actividades realizadas. A partir de los datos
obtenidos se calculó la cantidad de kcal/día que el niño consu-
mía en actividades deportivas de carácter extraescolar.

Valoración de la capacidad física
La capacidad física se midió tras la realización de un test de

esfuerzo submáximo progresivo, con interrupción al final de ca-
da grupo, utilizando bicicleta ergométrica de freno electrónico
modelo Bexen. Se midió el trabajo realizado por el individuo a
una frecuencia cardíaca de 170 pulsaciones/minuto.

Para la realización del test se siguieron las siguientes fases(5,6):
a) Preparación y motivación previa.
b) Adecuación de la bicicleta ergométrica a las caracterís-

ticas del niño.
c) Calentamiento y fase de prueba: Una vez sentado el ni-

ño en la bicicleta, comenzaba a pedalear a una carga baja, indi-
cándole que el ritmo debía siempre mantenerse entre 50 y 60 re-
voluciones por minuto, lo cual se indicaba mediante unas lu-
ces verdes situadas en el manillar de la bicicleta.

d) Realización del test de esfuerzo:
La carga de trabajo inicial se calculó en relación con las

características del niño (edad, sexo, peso y actividad física ha-
bitual). En general, la carga osciló entre 0,75 y 1,25 watios/kg
de peso corporal, realizando ajustes de carga para que la fre-
cuencia cardíaca inicial fuera 120 pulsaciones/minuto o algo su-
perior. Los incrementos de carga oscilaron en general entre 10
y 25 watios según las características del niño y la respuesta car-
diovascular que éste presentaba.

El tiempo de pedaleo con cada carga fue de 2,5 minutos,
tiempo considerado suficiente en niños y adolescentes para al-
canzar el estado estable. A los 2 minutos se presentaba al niño
una escala de esfuerzo subjetiva. Se anotó la frecuencia cardí-
aca que tenía al final de cada carga. Una vez finalizada la car-
ga se midió la tensión arterial.

El número de cargas realizadas osciló entre 3 y 6, aunque en
la mayoría de los casos fue de 3 ó 4. Para el cálculo de la capa-
cidad física a 170 pulsaciones/minuto se utilizaron las dos últi-
mas cargas.

e) Recuperación:
Como indicadores de la capacidad física se consideraron la

frecuencia cardíaca (FC) en la carga submáxima, la tensión ar-
terial sistólica en la carga submáxima y la capacidad de trabajo
a 170 pulsaciones/minuto (W170). Esta última se calculó me-
diante la fórmula siguiente(5,6):

W170 = W1 + {(W2 - W1) x [170 - FC1)/(FC2 - FC1)]}

donde FC1 = frecuencia cardíaca inmediatamente inferior a
170 pulsaciones/minuto; FC2 = frecuencia cardíaca inmedia-
tamente superior a 170 pulsaciones/minuto; W1 = trabajo en tiem-
po FC1; W2 = trabajo en tiempo FC2.

Valoración antropométrica
Se midieron y calcularon los siguientes parámetros e índi-

ces: peso, talla, índice de masa corporal y pliegues cutáneos
bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco. A partir de la medi-
ción de los pliegues cutáneos se calculaba la densidad corporal
y el porcentaje de grasa(7,8). Como indicador de la distribución
de la grasa corporal se calculó la relación entre los pliegues
cutáneos tríceps y subescapular(9).

Valoración del perfil lipídico
Tras 8 o más horas de ayuno se determinó en suero en los in-

dividuos de ambos grupos: colesterol total (método enzimático,
colesterol oxidasa)(10); triglicéridos (método enzimático, trigli-
cérido fosfato oxidasa)(11); colesterol de las lipoproteínas de al-
ta densidad (cHDL) por precipitación de las lipoproteínas que
contienen apolipoproteína B (ácido fosfotúngstico, 40 g/L, y clo-
ruro de magnesio, 2,0 mol/L)(12).
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Análisis estadístico
El total de niños del estudio se dividieron en dos grupos:

1) Normocolesterolémicos, cuando las concentraciones séricas
de colesterol total fueron < 225 mg/dl); 2) Hipercolesterolémicos,
cuando las concentraciones séricas de colesterol fueron 
≥ 225 mg/dl).

Se describieron las distintas variables cuantitativas median-
te el cálculo de la media y de la desviación estándar. La com-
paración entre las medias de las distintas variables en los dos
grupos se realizó mediante el test «t» de Student.

Se establecieron tres modelos de regresión múltiple. Como
variables dependientes se consideraron en cada caso las con-
centraciones de colesterol total y las de colesterol unido a lipo-
proteínas de baja y alta densidad, respectivamente. Como va-
riables independientes se consideraron las mostradas en las ta-
blas I a III, a excepción de las tres anteriores.

Resultados
En la tabla I se muestra la ingesta de energía, macronutrientes

y colesterol en los dos grupos de niños. Sólo se observaron di-
ferencias significativas por lo que respecta a la ingesta de co-
lesterol, que fue superior en los niños con normocolesterolemia.

Los niños con hipercolesterolemia presentaron un gasto de
energía en reposo, una TA sistólica basal y tras esfuerzo sub-
máximo, y una capacidad de trabajo, menores que en los niños
con normocolesterolemia. Por el contrario, la frecuencia cardí-
aca basal fue superior en los niños con hipercolesterolemia, en
relación con los normocolesterolémicos (Tabla II).

En cuanto a las medidas de composición corporal, todas
las estudiadas, a excepción de la relación entre los pliegues cu-
táneos tríceps y subescapular, fueron significativamente infe-
riores en los niños con hipercolesterolemia, en relación con los
normocolesterolémicos. Las concentraciones séricas de coles-
terol total y cLDL fueron significativamente superiores en el
grupo de niños con hipercolesterolemia, en relación con el gru-
po de niños normocolesterolémicos (Tabla III).

Según el análisis de regresión múltiple, en el grupo de niños
normocolesterolémicos, los principales determinantes de las con-
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Tabla I Ingesta de energía y nutrientes en los dos 
grupos de niños

CT < 225 mg/dl CT ≥ 225 mg/dl
Media DE Media DE P

Energía (kcal) 2.218,49 711,95 2.026,47 604,53 NS
Energía (kcal/kg) 50,46 21,09 62,38 25,72 NS
Glúcidos (g) 253,38 105,08 228,36 79,48 NS
Glúcidos (g/kg) 5,78 2,81 6,87 2,55 NS
Glúcidos (%E) 45,27 8,09 45,76 10,03 NS
Grasa (g) 85,24 39,70 74,44 38,55 NS
Grasa (g/kg) 1,94 1,00 2,32 1,54 NS
Grasa (%E) 34,17 8,26 34,29 9,34 NS
Proteínas (g) 108,48 37,82 95,58 26,22 NS
Proteínas (g/kg) 2,45 1,11 3,00 1,31 NS
Proteínas (%E) 20,51 6,80 19,53 4,65 NS
Grasa saturada (g) 23,52 9,82 23,26 12,26 NS
Grasa saturada (%E) 9,63 2,77 10,09 3,81 NS
Grasa monoinsaturada (g) 36,30 21,46 35,01 18,71 NS
Grasa monoinsaturada (%E) 14,43 5,89 14,78 4,98 NS
Grasa poliinsaturada (g) 12,25 10,21 12,46 10,44 NS
Grasa poliinsaturada (%E) 4,74 2,51 5,08 2,92 NS
Colesterol (mg) 440,42 290,42 253,75 184,76 < 0,05
Colesterol (mg/1.000 kcal) 209,99 147,00 122,47 67,3 < 0,05

Tabla II Gasto de energía y capacidad física, en 
los dos grupos de niños

CT < 225 mg/dl CT ≥ 225 mg/dl
Media DE Media DE P

GE reposo (kcal/día) 1.451,19 283,60 1.179,37 207,77 < 0,0001
GE actividad física 205,47 285,85 140,61 94,40 NS

(kcal/día)
FC basal 75,12 12,15 82,45 14,72 < 0,01

(pulsaciones/min)
TA diastólica basal 67,62 8,43 65,69 8,02 NS

(mmHg)
TA sistólica basal 115,21 13,06 105,36 6,98 < 0,001

(mmHg)
FC carga submáxima 174,36 4,62 174,17 5,38 NS

(pul./min)
TA carga submáxima 138,49 20,48 124,67 15,00 < 0,01

(mmHg)
W170 (watios) 86,60 30,38 64,11 18,73 < 0,01
W170/kg (watios) 1,79 0,40 1,77 0,42 NS

GE = Gasto de energía; FC = Frecuencia cardíaca; TA = Tensión
arterial; W170 = Capacidad de trabajo a 170 pulsaciones/minuto.

Tabla III Composición corporal y concentraciones 
de lípidos séricos, en los dos grupos de 
niños

CT < 225 mg/dL CT ≥ 225 mg/dL
Media DE Media DE P

Talla (cm) 153,44 17,64 137,94 17,25 < 0,0001
IMC (kg/m2) 19,47 3,21 16,78 2,44 < 0,0001
Masa magra (kg) 36,23 12,02 26,54 8,30 < 0,01
Masa grasa (kg) 11,17 6,15 6,67 4,70 < 0,01
T/SE 1,09 0,30 1,35 0,36 < 0,01
Colesterol total (mg/dL) 184,62 26,38 267,65 53,63 < 0,0001
cLDL (mg/dL) 114,17 22,34 194,14 56,06 < 0,0001
cHDL (mg/dL) 55,86 12,65 61,41 12,63 NS

IMC = Indice de masa corporal; T/SE = Relación entre pliegues
cutáneos tríceps y subescapular; cLDL = Colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad; cHDL = Colesterol unido a
lipoproteínas de alta densidad.



centraciones séricas de colesterol total y de cLDL son la talla
y la ingesta de colesterol, explicando entre ambos casi el 50%
de la variabilidad de las concentraciones de colesterol total y
el 32% por lo que respecta a las de cLDL (Tabla IV). En rela-
ción con las concentraciones de cHDL, los principales determi-
nantes son la TA sistólica tras la carga submáxima y la masa gra-
sa, las cuales explican entre ambas casi el 50% de la variabili-
dad de dichas concentraciones (Tabla IV).

En el grupo de niños con hipercolesterolemia, entre la in-
gesta de grasa, la ingesta de glúcidos y el gasto de energía en ac-
tividad física, explican más del 90% de la variabilidad de las
concentraciones de colesterol total y cLDL (Tabla V). Por lo que
respecta a las concentraciones séricas de cHDL, el gasto de ener-
gía en reposo, explica por sí solo, el 40% de la variabilidad de
dichas concentraciones (Tabla V).

Discusión
En este trabajo se ha pretendido valorar cuales son los prin-

cipales factores determinantes del perfil lipídico tanto en niños
y adolescentes hipercolesterolémicos, como en niños sin ano-
malías del perfil lipídico. Para este estudio se ha tomado como
valor de corte para definir hipercolesterolemia, una concentra-
ción de colesterol total ≥ 225 mg/dl, que corresponde al percentil
95 de la distribución de los niños de nuestra población y porque
además, es probablemente a partir de esta concentración cuan-
do encontraremos las dislipoproteinemias genéticas(13); por lo
tanto, los factores determinantes de las consecuencias séricas de
lípidos serían distintos en estos dos grupos de niños, como se ha
puesto de manifiesto en nuestro estudio.

Distintos estudios metabólicos(14) y de intervención(15,16), han
puesto de manifiesto una relación entre la ingesta dietética y las
concentraciones séricas de lípidos y lipoproteínas. Menos fre-
cuentes son los estudios realizados en individuos alimentándose
libremente. En un estudio transversal en mujeres del estudio
Framingham, las concentraciones de colesterol total y de cLDL
se asociaban directamente con la ingesta de grasa saturada e in-
versamente con la ingesta total de calorías(17). Sin embargo, en
nuestro estudio, en ambos sexos, se ha puesto de manifiesto re-
lación directa con la ingesta de colesterol en el grupo de nor-
mocolesterolémicos y relación inversa con la ingesta de hidratos
de carbono y de grasa en los que presentaban hipercolesterole-
mia.

En el mismo estudio de las mujeres de Framingham, las con-
centraciones séricas de cHDL se asociaban inversamente a la in-
gesta de hidratos de carbono(18), hecho éste que no se confirma
en nuestro trabajo. De acuerdo con Millen y cols.(17), se puede
admitir que las variables dietéticas explican una proporción de
la variabilidad de los niveles séricos de lípidos, similar a la ex-
plicada por los factores genéticos

Por lo que respecta a la actividad física, en adolescentes
ésta parece asociarse con un perfil lipídico favorable(19). Sin em-
bargo, Du Rant y cols.(20) observan que la actividad física tiene
un papel indirecto en las concentraciones de lípidos y lipopro-
teínas, a través de su relación con la capacidad física y la can-

tidad de grasa corporal. En otro estudio en niñas, la asociación
entre actividad sedentaria y concentraciones de cHDL parece
también mediada por las diferencias en la cantidad de grasa cor-
poral(21).

En adolescentes, seguidos durante un período de 6 años, se
analizó los efectos a largo plazo de estilos de vida sedentarios y
con elevada actividad física. Se compararon únicamente los dos
grupos de individuos que habían permanecido sedentarios o con
un elevado nivel de actividad física a lo largo de todo el tiem-
po de estudio. En los valores activos, las concentraciones séri-
cas de triglicéridos fueron menores y la relación cHDL/coleste-
rol total, más favorable(22).

Recientemente, se ha puesto de manifiesto que el efecto de
la actividad física en las concentraciones séricas de colesterol
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Tabla IV Regresión múltiple en el grupo de niños 
normocolesterolémicos

Variable dependiente: Colesterol total
β R2 F P

Paso 1
Constante 333,401
Talla (cm) -1,0143 0,359 15,533 0,000

Paso 2
Constante 315,758
Talla (cm) -0,9839
Ingesta de colesterol 0,719 0,498 13,880 0,000
(mg/1.000 kcal)

Variable dependiente: Colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad

β R2 F P
Paso 1

Constante 190,212
Talla (cm) -0,554 0,192 7,177 0,012

Paso 2
Constante 177,594
Talla (cm) -0,5320
Ingesta de colesterol 0,051 0,324 7,229 0,051
(mg/1.000 kcal)

Variable dependiente: Colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad

β R2 F P
Paso 1

Constante 109,950
TA carga submáxima -0,3798 0,371 16,344 0,000
(mmHg)

Paso 2
Constante 105,186
TA carga submáxima -0,276
(mmHg)

Masa grasa (kg) -0,835 0,472 12,637 0,000

TA = Tensión arterial



total y cHDL es diferente en función de los distintos fenotipos
de la apolipoproteína E(23). Estos resultados podrían apoyar nues-
tro hallazgo de que sólo en niños hipercolesterolémicos existe
relación inversa entre la actividad física y las concentraciones
séricas de colesterol total y cLDL.

No se conoce con precisión si la capacidad física ejerce un
efecto independiente en los factores de riesgo cardiovascular,
además de su efecto en la reducción de la grasa corporal(24). Los
estudios en adultos sugieren un papel independiente(25,26).
Recientemente, se ha observado en niños que sólo la grasa, y no
la capacidad física, explican significativamente parte de la va-
riación en el índice aterogénico y en la insulina(27). En otro es-

tudio realizado en niños y adolescentes no se ha encontrado re-
lación entre la capacidad física (medida como capacidad de tra-
bajo físico a una frecuencia cardíaca de 170 latidos por minuto
por kg de masa magra) y las concentraciones séricas de lípidos(28).
En nuestro estudio no se aprecia relación entre W170 y con-
centraciones séricas de cHDL; sin embargo, se observa relación
en los niños normocolesterolémicos entre dichas concentracio-
nes y la tensión arterial sistólica en la carga submáxima.

Sallis y cols.(29), en un estudio transversal, observaron rela-
ción positiva entre la capacidad física y las concentraciones de
cHDL, aunque parte de esta asociación era medida por las dife-
rencias en la cantidad de grasa corporal. En otro estudio trans-
versal se ha puesto de manifiesto que la cantidad de grasa, y
no los índices de adiposidad del tipo peso/talla, determinan las
concentraciones séricas de cHDL en niños(30), observación se-
mejante a nuestros resultados en niños normocolesterolémicos.

En un estudio prospectivo realizado en Nueva York, en el
cual se seguía niños sanos durante un período de 5 años, se ob-
servó una relación inversa entre el cambio en la capacidad físi-
ca y las concentraciones séricas de cHDL(31).

En niños normocolesterolémicos tanto el colesterol total co-
mo cLDL parecen determinados por la talla. Hecho que podría
ser debido a la mutua relación entre factores genéticos y am-
bientales.

En cuanto a las implicaciones prácticas de este estudio, pa-
rece importante señalar que, en el tratamiento de los niños y ado-
lescentes con dislipoproteinemias, se debe insistir en la impor-
tancia que tiene no sólo la ingesta dietética, sino también la ac-
tividad física, la cual determina las concentraciones séricas de
colesterol total y cLDL. Para aumentar las concentraciones de
cHDL convendrá mejorar la capacidad física y disminuir la can-
tidad de grasa corporal.
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