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RESUMEN
Introducción. La hipercolesterolemia infantil 
aumentó en las últimas décadas. Conocer los 
factores ambientales y genéticos que influyen 
sobre ella permitiría establecer pautas de 
pesquisa más adecuadas.
Objetivos. Analizar si existe asociación 
entre factores genéticos y ambientales y la 
hipercolesterolemia en niños. Evaluar las 
cualidades predictivas de las variables que 
muestren asociación con la hipercolesterolemia.
Material y métodos. Estudio observacional, 
analítico, transversal. Población: alumnos de 
todas las escuelas de Jovita. Edad: ≥ 6 y < 12 
años. Se midió la colesterolemia total. Mediante 
encuestas a los padres, se evaluó la historia clínica 
familiar (HCF) y el nivel socioeconómico (NSE). 
Se registró el peso y la talla para determinar el 
estado nutricional. Por medio de una encuesta 
al niño, se identificó el nivel de actividad física 
y los hábitos dietéticos. Se evaluó la asociación 
mediante el cálculo de OR (p < 0,05). Se efectuaron 
pruebas diagnósticas sobre las variables para 
predecir hipercolesterolemia.
Resultados. Se incluyeron 382 alumnos. La media 
de colesterolemia fue de 168 mg/dl. Un 13,4% 
presentaron hipercolesterolemia. El sedentarismo 
fue del 22,8%, y la obesidad, del 10,5%. La HCF 
positiva, el NSE alto-mediano y la obesidad se 
asociaron con hipercolesterolemia (OR 2,10; 2,10 y 
2,05, respectivamente). No se encontró asociación 
entre actividad física e ingesta de grasas y 
colesterol e hipercolesterolemia. La HCF positiva 
y el NSE alto-mediano mostraron sensibilidad 
(75% y 88%) para predecir hipercolesterolemia. 
La hipercolesterolemia de ambos padres en 
relación con la hipercolesterolemia del hijo 
mostró un OR 9,59, sensibilidad de 73%, 
especificidad de 71%, valor predictivo positivo 
de 57% y negativo de 83%.
Conclusiones. La HCF positiva, el NSE 
alto-mediano y la obesidad se asociaron 
con hipercolesterolemia en el niño. La 
hipercolesterolemia en ambos padres presentó 
una asociación con la de los niños y mostró un 
buen potencial como factor predictor y criterio 
de pesquisa.
Palabras clave: hipercolesterolemia, factores de 
riesgo, niños, padres.

INTRODUCCIÓN
El Horus Study  demostró que 

la aterosclerosis era una patología 
presente en los humanos desde hacía, 
al menos, 2500 años A. C.1

El aumento en la expectativa 
de vida actual ha llevado a que las 
enfermedades cardiovasculares 
constituyan una de las principales 
causas de morbimortalidad en el 
m u n d o .  A d e m á s ,  s e  v e r i f i c a 
un aumento  de  los  fac tores  de 
riesgo relacionados, entre ellos, 
hipercolesterolemia,  obesidad, 
hipertensión arterial, tabaquismo y 
sedentarismo.2

E l  r e s u l t a d o  d e  a u t o p s i a s 
practicadas en soldados jóvenes 
muertos en la guerra de Corea3 y 
el Pathobiological Determinants of 
Atherosclerosis in Youth (PDAY) Study4 
demuestran que la aterosclerosis 
puede comenzar a temprana edad.

L a  p r e v a l e n c i a  y  l a  m e d i a 
de hipercolesterolemia en niños 
han ido en aumento en muchos 
países,5 debido, principalmente, 
a las modificaciones de hábitos 
a l iment ic ios 6 y  a l  aumento del 
s e d e n t a r i s m o  o c u p a c i o n a l  y 
recreativo.7 Se ha descrito la asociación 
de hipercolesterolemia con clases 
sociales de mayor nivel económico,8 
mientras  que,  con la  obesidad, 
los resultados son disímiles y, en 
ocasiones, contradictorios.9

Algunos expertos recomiendan 
determinar la colesterolemia mediante 
pesquisa universal.10 La Sociedad 
Argentina de Pediatría (SAP),11 
en concordancia con la Academia 
Americana de Pediatría, recomiendan 
la evaluación de niños cuyos padres 
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y/o abuelos registren patologías vasculares 
prematuras o padres hipercolesterolémicos. Esta 
modalidad tiene muy bajo valor predictivo.12

El propósito de este trabajo fue evaluar 
variables que pudieran estar asociadas a la 
hipercolesterolemia en niños, en búsqueda de 
nuevos criterios de pesquisa.

OBJETIVOS
1. A n a l i z a r  s i  e x i s t e  a s o c i a c i ó n  e n t r e 

factores  genét icos  y  ambientales  y  la 
hipercolesterolemia en niños.

2. Evaluar las cualidades predictivas de aquellas 
variables que muestren asociación con la 
hipercolesterolemia.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, analítico, de corte 

transversal, realizado en abril-mayo de 2009.

Población
Todos los alumnos concurrentes a escuelas 

primarias (n = 503) de la localidad de Jovita, 
Córdoba, Argentina, que cursaron su ciclo lectivo 
durante el año 2009. 

Criterios de inclusión
•	 Tener	edad	≥ 6 y < 12 años al 30 de junio de 

2009.
•	 Haber	firmado,	padre,	madre	o	tutor,	el	

consentimiento informado y el asentimiento 
del menor, cuando correspondiera.

Criterios de exclusión
•	 Rehusarse	o	no	responder	a	la	convocatoria	

para la extracción de sangre.
•	 Padecer	o	haber	padecido,	en	los	20	días	

previos a la toma de la muestra sanguínea, 
alguna enfermedad infecciosa.13

•	 Padecer	síndrome	nefrótico,	hipotiroidismo	o	
diabetes.

METODOLOgíA
Variable colesterolemia

Se utilizó sangre obtenida por venopunción 
con ayuno previo mayor de 10 horas. El dosaje 
de colesterol total (COL-T) se efectuó con Colestat 
enzimático AA líquida, de Wiener Lab. Se definió 
hipercolesterolemia a los valores de esta variable 
que fueran iguales o superiores a 200 mg/dl. 
El suero se separó dentro de la primera hora 
luego de la extracción y las determinaciones 
fueron realizadas en el mismo día, utilizando un 
autoanalizador clínico Metrolab 2100. La técnica 

de la determinación de colesterolemia se sometió 
al control de trazabilidad a través del LARESBIC 
de la Fundación Bioquímica Argentina, y se 
obtuvo el correspondiente certificado de la 
Cholesterol Reference Method Laboratory Network 
(CDC-Atlanta-USA).

Se consideró valor elevado de colesterolemia 
a ≥ 200 mg/dl; deseable, a los menores de 
170 mg/dl; y moderadamente elevado, entre 170 
y 199 mg/dl.14

Variables heredosocioculturales
Historia clínica familiar (HCF): Se evaluó 

a través de una encuesta confeccionada por 
los autores bajo los lineamientos de la SAP 
(Anexo 1 en formato electrónico). Se la consideró 
como variable dicotómica (HCF positiva/HCF 
desconocida-negativa). HCF positiva, cuando 
cualquiera de los abuelos o padres presentaran 
alguna de las enfermedades vasculares declaradas 
en la encuesta o hipercolesterolemia en los padres.

Nivel socioeconómico (NSE): Se evaluó a 
través de un instrumento elaborado por el Centro 
de Estudios Sobre Nutrición Infantil.15 Se lo 
consideró como variable dicotómica (NSE alto-
mediano/NSE bajo).

Estado nutricional (EN): La medición del peso 
y la talla fue efectuada siguiendo las normativas 
de la SAP para estudios epidemiológicos.16 Se 
calculó el índice de masa corporal y se calificó el 
EN de acuerdo con las tablas de la International 
Obesity Task Force.17 Se la consideró como variable 
dicotómica (EN obesidad/EN sobrepeso-
normopeso).

Alimentación (ALI) y actividad física (ACF): 
Se evaluó, a través de encuestas confeccionadas 
por especialistas en el tema, la ingesta de grasas 
y colesterol y el nivel de ACF (Anexos 2 y 3 en 
formato electrónico). Estas fueron realizadas en 
forma autoadministrada y bajo la supervisión 
y el consejo de las maestras de los educandos 
participantes del estudio, previamente instruidas 
por los autores. La alimentación se semicuantificó 
en gramos de grasa y colesterol, se dividió en 
terciles y se clasificó en superior, media e inferior. 
Se la dicotomizó como ALI-superior/ ALI-media-
inferior. La ACF se semicuantificó en MET, 
se dividió en terciles y se dicotomizó en ACF 
sedentario/ACF mod. sedentario-activo).

Colesterolemia en los padres: Información 
específica obtenida de lo manifestado en la 
HCF. Se la consideró como variable categórica; 
ambos padres hipercolestolémicos y ambos 
normocolesterolémicos. No se incluyeron 
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aquellos niños con solo uno de los padres 
hipercolesterolémicos.

Nota: Debido a que no existen criterios 
establecidos para la dicotomización de las 
variables colesterolemia y heredosocioculturales, 
se efectuaron las pruebas estadísticas con todas 
las combinaciones posibles, y se adoptó esta 
clasificación sobre la base de aquellas que 
mostraron asociaciones.

Análisis estadístico
La variable colesterolemia se operó como 

numérica para el cálculo de las medidas de 
tendencia central y dispersión, y como categórica 
para establecer las prevalencias de acuerdo 
con los puntos de corte consensuados por la 
Academia Americana de Pediatría.14,18

Se examinaron las asociaciones crudas entre 
cada una de las variables heredosocioculturales 
con la variable de respuesta colesterolemia, 
como categóricas dicotómicas, y se usaron tablas 
de contingencia, se cuantificó la fuerza de la 
asociación con la razón de odds y se examinó su 
significancia estadística con la prueba exacta de 
Fisher.

Las asociaciones y las fuerzas relativas entre 
las variables independientes se examinaron a 
través de una regresión lineal logística, en la que 
se estimaron las razones de odds de cada variable 
ajustadas por las otras.

Se examinó la asociación entre aquellos padres 
que manifestaron ser hipercolesterolémicos 
según la encuesta de HCF y de aquellos que 

manifestaron ser normocolesterolémicos y la 
variable de respuesta colesterolemia en los niños.

Se realizaron las pruebas diagnósticas, 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo, y la razón de verosimilitud 
positiva y negativa con las variables que 
mostraron asociación con la hipercolesterolemia.

Para el análisis estadístico, se utilizó el software 
InfoStat versión 2012, Grupo InfoStat, FCA, 
Universidad Nacional de Córdoba, Argentina.

Consideraciones éticas
El diseño metodológico de la investigación y 

el consentimiento informado fueron evaluados 
y aprobados por el Comité de Ética CIEIS Polo 
Hospitalario (30/03/09) de la ciudad de Córdoba. 
Se respetó la confidencialidad de los datos.

Los resultados fueron entregados a los padres 
en un sobre cerrado y se sugirió su evaluación 
por médicos del hospital local o por su médico 
pediatra o clínico de cabecera.

RESULTADOS
De la población de 503 alumnos, 20 fueron 

excluidos por ser mayores de 12 años o por 
enfermedad concomitante, 16 no firmaron el 
consentimiento, y 85 no completaron datos de 
encuestas o no concurrieron a la toma de la 
muestra sanguínea. El número final de alumnos 
evaluados fue de 382, lo que representa un 79% 
del grupo de elegibles (IC 95%: 75%-82%).

La mediana para la edad fue de 9,08 años y el 
rango, de 6,05 a 11,99 años. El 46,3% de los niños 

Tabla 1. Prevalencia por categorías de las variables heredosocioculturales (n= 382)

Variable Clasificación n  %

Historia clínica familiar Positiva 189 49,5
 Desconocida 97 25,4
 Negativa 96 25,1

Nivel socioeconómico Alto 106 27,7
 Mediano  198 51,8
 Bajo 78 20,4

Estado nutricional Obesidad 40 10,5
 Sobrepeso 56 14,7
 Normopeso 286 74,9

Actividad física Sedentario 87 22,8
 Mod. sedentario 211 55,2
 Activo 84 22,0

Alimentación (ingesta de grasas-colesterol) Superior 102 26,7
 Media 171 44,8
 Inferior 109 28,5
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pertenecían al sexo femenino. El promedio de 
colesterolemia y la desviación estándar fueron de 
168 ± 28 mg/dl. El 45,6% de la población presentó 
un valor de colesterolemia superior al deseable 
(13,4%, elevado y 32,2%, moderadamente 
elevado).

La Tabla 1 muestra la distribución de casos de 
las variables heredosocioculturales.

Los resultados del análisis bivariado entre las 
variables heredosocioculturales y la variable de 
respuesta COL-T se muestran en la Tabla 2.

Se observó una asociación entre la HCF 
positiva y la hipercolesterolemia con un OR 2,10; 
IC 95%: 1,32-3,34 y p= 0,017. El NSE alto-mediano 
mostró un OR igual (2,10), un IC 95%: 1,32-3,36 y 
un valor p= 0,096. El EN obesidad mostró un OR 
2,05; IC 95%: 0,90-4,66 y p= 0,076.

N o  s e  e n c o n t r ó  a s o c i a c i ó n  e n t r e  l a 
hipercolesterolemia y la ALI superior (p= 0,54) y 
la ACF sedentario (p= 0,39).

La hipercolesterolemia en ambos padres 
mostró un OR 9,59 con un IC 95% de 1,29-57,09 y 
un p= 0,011 en relación con la hipercolesterolemia 
en el niño (Tabla 3).

El análisis por regresión logística múltiple de 
la Tabla 4 muestra concordancia con lo hallado en 
el análisis bivariado.

Los resultados de las pruebas diagnósticas se 
exponen en la Tabla 5.

DISCUSIÓN
En 1997 y 2003, nuestro equipo efectuó dos 

pesquisas universales de colesterolemia en la 
población escolar. En 1997, fueron evaluados 
756 niños y adolescentes (5-17 años), y se 
encontró un 15,7% con valores superiores a 
170 mg/dl. Posteriormente, en 2003, sobre 
1050 individuos del mismo grupo etario, el 
porcentaje correspondiente a ese valor había 
ascendido a 39,2%.19 Como consecuencia de lo 

Tabla 2. Resultados del análisis estadístico bivariado de variables categóricas dicotómicas (n= 382)

Variable Clasificación Niveles de colesterolemia total 

  ≥ 200 < 200 Total OR (*) IC 95% p (#)
  n  % n  % n  %      

Historia clínica familiar Positiva 33 64,7 156 47,1 189 49,5 2,10 (1,32-3,34) 0,017
 Desconocida-negativa 18 35,3 175 52,9 193 50,5   

Nivel socioeconómico Alto-mediano 45 88,2 259 78,2 304 79,6 2,10 (1,32-3,36) 0,096
 Bajo 6 11,8 72 21,8 78 20,4   

Estado nutricional Obesidad 9 17,6 31 9,4 40 10,5 2,05 (0,90-4,66) 0,076
 Sobrepeso-normopeso 42 82,4 300 90,6 342 89,5   

Actividad física Sedentario 14 27,5 73 22,1 87 22,8 1,32 (0,73-2,38) 0,442
 Mod. sedentario-activo 37 72,5 258 77,9 295 77,2   

Alimentación  Superior 15 29,4 87 26,3 102 26,7 1,18 (0,68-2,04) 0,618
(ingesta de grasa/colesterol) Media-inferior 36 70,6 244 73,7 280 73,3   

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
(*) Odds ratio de Mantel-Haenszel; (#) Prueba de Cochran-Mantel-Haenszel.

Tabla 3. Correlación de colesterolemia entre los hijos con colesterol ≥ 200 mg/dl o < 200 mg/dl y ambos padres 
hipercolesterolémicos (> 240 mg/dl) o ambos normales (< 240 mg/dl)

 Colesterol en hijos (n= 32)   

Variable Clasificación ≥ 200 < 200 Total OR IC 95% p
  n  % n  % n  %

Colesterol de los padres Ambos > 240 8 23,5 6 3,9 14 43,8  
        9,59 (1,29-57,09) 0,011
 Ambos normales 3 8,8 15 9,8 18 56,3

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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observado, entre 2003 y 2005, se efectuó una 
exitosa intervención educativa en todas las 
instituciones escolares, orientada a adquirir 
hábitos saludables.20 Los resultados obtenidos 
en estas experiencias condujeron a formular el 
propósito y los objetivos de este estudio.

La prevalencia de hipercolesterolemia 
hallada en este trabajo revela una situación 
e p i d e m i o l ó g i c a  p r e o c u p a n t e ,  a u n q u e 
es coincidente con lo reportado en estudios 
realizados en otras regiones de Argentina.21,22 
La preocupación se acrecienta si se observa que 
una cuarta parte de los niños (25,2%) presentan 
sobrepeso u obesidad, que la ingesta de grasas y 
colesterol es elevada y que el 78% son sedentarios 
o moderadamente sedentarios.

Las encuestas de ACF y de alimentación 
no arrojaron los resultados esperados en 
cuanto a nivel predictivo o asociación con la 
hipercolesterolemia. Podría fundamentarse en 
que las diferentes susceptibilidades de cada 
individuo generaran respuestas disímiles a 
estímulos externos. Se decidió que estas encuestas 
no fueran hechas junto a los padres o por ellos, 
por temor a que la información proporcionada 
por los adultos fuera falaz, pero, al hacerlas los 
niños, aun cuando eran guiados por sus maestras, 
cabe la duda de si el recordatorio de la ingesta 
semanal es concordante con la realidad, ya que 
estos individuos, en especial, los más pequeños, 
pueden no tener la suficiente capacidad para 

dimensionar adecuadamente la ingesta o sus 
actividades motoras.

A pesar de que el valor p del EN obesidad 
y del NSE alto-mediano no resultó menor 
que el nivel de significancia especificado en 
metodología, a los fines de indagar la estructura 
de asociación, y considerando que la muestra es 
prácticamente la población completa (79%), en 
este trabajo, se adoptó como positiva la asociación 
de hipercolesterolemia con EN obesidad y NSE 
alto-mediano, ya que su OR fue superior a 2.

L a  a s o c i a c i ó n  h a l l a d a  e n t r e  l a 
hipercolesterolemia y el NSE es coincidente con 
lo encontrado en otro estudio realizado en Río 
Cuarto (Córdoba.) por el Dr. Lubetkin en población 
infantojuvenil.8

La presencia de obesidad fue de un 10,5%. Hay 
una tendencia popular de asociar a las personas 
obesas con hipercolesterolemia.

Si bien un estudio previo mostró resultados 
diversos y diferencias de esta asociación 
entre países, en cuanto a cultura, etnicidad y 
género, en el nuestro, se observó una asociación 
relativamente fuerte.9 La sensibilidad y el 
valor predictivo positivo del EN fueron bajos, 
pero con una especificidad y valor predictivo 
negativo altos, hecho que podría estar indicando 
una relación entre  niños no obesos y no 
hipercolesterolémicos. 

Una limitante se podría considerar el hecho 
de haber incluido a niños sobrepesados y 

Tabla 4. Análisis multivariado por regresión logística de las variables heredosocioculturales con respecto a la colesterolemia 
(n= 382)

Variables regresoras Variable dependiente: colesterolemia
 OR IC 95% χ2 p

Historia clínica familiar positiva 2,20 (1,18-4,13) 6,07 0,014
Nivel socioeconómico alto-mediano 2,12 (0,85-5,25) 2,60 0,107
Estado nutricional obesidad 2,15 (0,94-4,93) 3,25 0,071
Actividad física sedentario 1,60 (0,80-3,21) 1,79 0,180
Alimentación (ingesta de grasa/colesterol) tercil superior 1,34 (0,69-2,62) 0,75 0,388

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla 5. Valores predictivos de la historia clínica familiar, nivel socioeconómico, estado nutricional y colesterolemia en los padres

  Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RVN

Historia clínica familiar positiva 75% 35% 17% 89% 1,16 0,71
Nivel socioeconómico alto-mediano 88% 22% 15% 92% 1,13 0,54
Estado nutricional obesidad 18% 91% 23% 88% 1,88 0,91
Hipercolesterolemia en ambos padres 73% 71% 57% 83% 2,55 0,38

VPP y VPN: valor predictivo positivo y negativo; RVP y RVN: razón de verosimilitud positiva y negativa.
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normopesados en una única categoría.
Aunque la especificidad de la HCF positiva 

arrojó un valor bajo, tal como se reporta en 
otros trabajos,23 su sensibilidad fue buena, por lo 
que se puede considerar un factor predictor de 
hipercolesterolemia en este tipo de población, tal 
como sugieren las asociaciones pediátricas.11,14

Las guías consensuadas en 2008 por la 
Academia Americana de Pediatría14 muestran 
cierto nivel de alarma por la epidemia de obesidad 
infantil, por lo que proponen incorporar a la 
pesquisa orientada a todos los niños con sobrepeso 
u obesos, independientemente de su HCF.

Aplicando estos criterios a nuestro estudio, 
si sumamos los que tienen HCF positiva o 
desconocida, más aquellos con sobrepeso u 
obesos con HCF negativa, deberíamos haber 
evaluado a 316 individuos (82,7% del total de 382). 
Paradójicamente, de los 66 que no hubiéramos 
evaluado, 34 (51%) presentaron valores superiores 
a 170 mg/dl, por lo que, con estos criterios, la 
diferencia entre el tamizaje orientado y pesquisa 
universal es irrelevante.

Las últimas recomendaciones de las reuniones 
de expertos de EE. UU., establecidas en 2011, 
incorporan criterios adicionales que sugieren la 
inclusión de niños que presenten otros factores de 
riesgo, tales como hipertensión, hábito tabáquico, 
etc., y proponen la pesquisa universal de todos los 
niños entre los 9 y los 11 años y entre los 17 y los 
21 años.18 La SAP, en su último consenso, sugiere 
el tamizaje universal a niños de 6-11 años, que es, 
precisamente, lo realizado en este estudio.24

Un análisis hecho por Kusters y col.,23 de varios 
países europeos indica que la pesquisa basada en 
la HCF es poco exacta y una alta proporción de 
niños quedan sin diagnosticar. Holanda, Noruega 
y Reino Unido tienen un programa de detección 
de hipercolesterolemia familiar basado en el 
análisis de ácido desoxirribonucleico (ADN) de 
grupos familiares, una buena técnica, pero de 
alto costo. En Eslovenia, se efectúa en el nivel 
preescolar, a los 5 años, mediante el dosaje de 
colesterol a todos los niños. En Italia, proponen 
una pesquisa basada en la HCF y solicitada por 
los médicos pediatras. Kusters y col. concluyen 
proponiendo una pesquisa universal a todos los 
niños de entre 1 y 9 años como la estrategia más 
efectiva, aunque esto deba aún ser probado en la 
práctica clínica. Estimamos que la masividad que 
implica esta estrategia hace que su aplicabilidad 
sea dificultosa.

El análisis de la hipercolesterolemia y 
normocolesterolemia de ambos padres con la 

misma afección en niños mostró una muy fuerte 
correlación y el valor de todos los resultados de las 
pruebas diagnósticas fue elevado. La no inclusión 
en este análisis de aquellos niños que tenían solo 
uno de sus padres hipercolesterolémicos puede 
constituir una limitante. Se necesitan futuras 
investigaciones para profundizar la relación entre 
la presencia de hipercolesterolemia en uno de los 
padres y el nivel de colesterolemia en el niño.

Una revisión publicada por Catherine 
McNeal25 afirma que las dislipemias en niños y 
adultos responden a condiciones hereditarias 
o  adquir idas .  Las  bases  genét icas  de  la 
hipercolesterolemia están muy definidas, por lo 
que la transmisión de este fenotipo de padres a 
hijos es fehaciente y responde a las leyes de la 
herencia.26,27

Sumado a esto, tenemos las características 
soc iocu l tura les ,  t a les  como los  háb i tos 
alimenticios y de ACF, que suelen ser comunes 
en el seno de una familia y que incidirían positiva 
o negativamente en la hipercolesterolemia.28

Los resultados hallados en este trabajo sobre la 
colesterolemia entre padres e hijos y la evidencia 
empírica observacional sustentada por los 
trabajos que nuestro equipo viene desarrollando 
desde hace 18 años indican que son abundantes 
los casos de hijos con hipercolesterolemia cuando 
la misma está presente en los padres. 

Se propone poner énfasis en estudios sobre la 
relación colesterolemia padres-hijos con el fin de 
encontrar herramientas para mejorar los criterios 
para la pesquisa.

CONCLUSIÓN
N o  s e  h a l l ó  a s o c i a c i ó n  e n t r e 

hipercolesterolemia y sedentarismo. Tampoco 
entre hipercolesterolemia e ingesta alimenticia 
rica en grasas y colesterol.

La HCF positiva, el NSE alto-mediano y la 
obesidad se asociaron a hipercolesterolemia. 

También  se  ha l ló  asoc iac ión  entre  la 
colesterolemia de ambos padres y del hijo y 
un alto valor de predicción en las pruebas 
diagnósticas. n
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Anexo 2
Encuesta sobre alimentación
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