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RESUMEN

Se estudian 320 niños y adolescentes obesos, provenientes de las consultas de
Endocrinología y Nutrición del Hospital Docente Pediátrico del Cerro, en eda-
des comprendidas entre 11 y 14 años con el propósito de comprobar la eventual
relación existente entre hipertensión arterial y obesidad exógena, ambas cono-
cidos factores de riesgo aterogénico. En todos se midió la tensión arterial (TA)
según normas establecidas internacionalmente y se relacionaron con un grupo
de igual edad y sexo cuyo peso estaba dentro del considerado como normal para
su edad. Este grupo se interpretó como grupo control. Se constató que en
ningún grupo de edad los pacientes obesos tenían la TA media por arriba de la
desviación estándar de la media del grupo en comparación, no obstante se
observaron 34 obesos hipertensos, 13 femeninos y 21 masculinos, algunos con
obesidad moderada y otros severa; no se encontró diferencias significativas con
relación a la edad y el sexo, pero sí en relación con el tiempo de evolución de la
obesidad. Es de señalar que todos los obesos tenían una obesidad central y que
existió en ellos un mayor porcentaje de padres con antecedentes de hipertensión
arterial, al relacionarlos con los obesos no hipertensos.

Descriptores DeCS: ATEROSCLEROSIS/etiología; HIPERTENSION/compli-
caciones; OBESIDAD/complicaciones; FACTORES DE RIESGO; NIÑO.

Rev  Cubana  Invest Biomed  1998;17(2):173-
La relación entre la hipertensión
arterial y la llamada obesidad exógena
es ampliamente conocida.1,2 En Cuba,
en niños y adolescentes se ha señalado
un mayor porcentaje de obesos entre los
hipertensos, observándose la normaliza-
ción de las cifras tensionales cuando dis-
minuyen de peso corporal.2-4 No obstan-
te, hay pocas investigaciones que tienen
en cuenta la relación de la intensidad de
la obesidad, tiempo de evolución, edad
de aparición y la distribución de la gra-
sa corporal en los obesos hipertensos,
aspectos que son de interés en la actua-
lidad.

Es bien conocido que la obesidad se
ha vinculado de forma independiente a la
aterosclerosis, pero la relación es variable
e inconsistente, la aclaración de esta rela-
ción particularmente en niños y jóvenes
sería de ayuda en la evaluación del riesgo
de salud asociado a la obesidad.5
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Algunos autores plantean5-7 que los
efectos de la obesidad sobre la salud han
sido difíciles de estudiar porque el peso
corporal y su composición están
influenciados por muy variadas condicio-
nes (por ejemplo, ingreso calórico, activi-
dad física, hábito de fumar y factores
genéticos). El tiempo de evolución y la edad
del sujeto tienen influencias en los efectos,
además de la asociación de la obesidad con
una variedad de factores de riesgo:
hipertensión arterial, enfermedades
coronarias, enfermedad cerebrovascular,
diabetes mellitus no insulino-dependiente.

Otras observaciones7-10 señalan que aun
la obesidad moderada está relacionada con
más altos niveles de insulina, presión
arterial, VLDL y LDL-c y menos HDL-c;
hallazgos estos encontrados en adultos jó-
venes. Asimismo, la insulina, indicada a
actuar como factor de crecimiento ha sido
implicada en el desarrollo de la lesión
aterosclerótica y en el desarrollo de la
hipertensión arterial. En uno de estos es-
tudios, el de Bogasa,9 estos criterios se
especifican y recalcan muy bien.

Por todo ello en esta investigación se
han dedicado esfuerzos al estudio de los
factores modificables o no, que intervie-
nen en la correlación de la tensión arterial
y la obesidad, teniendo en cuenta que la
obesidad infantil es una enfermedad pre-
ocupante, no sólo por sus consecuencias a
largo plazo, sino porque se relaciona de
modo significativo con el desarrollo poste-
rior de enfermedades metabólicas,
cardiovasculares y potencialmente con un
mayor riesgo de mortalidad, sabiendo que
el sobrepeso infantil puede controlarse efi-
cazmente merced a la implementación de
medidas tales como el control de la inges-
tión de grasas y el incremento de la activi-
dad física.11

MÉTODOS

Se estudiaron 320 niños y adolescen-
tes obesos de forma aleatoria simple, de
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uno y otro sexos, procedentes de las con-
sultas de Endocrinología y Nutrición del
Hospital Docente Pediátrico del Cerro. Las
edades estaban comprendidas entre 11 y
14 años, 160 masculinos y 160 femeninos
(20 pacientes de cada grupo de edad y
sexo).

En todos se tomó la tensión arterial,
utilizando el método indirecto auscultatorio
de acuerdo con las normas establecidas
internacionalmente.12 Se midió la tensión
arterial (TA) en cada brazo, en posición
sentado y acostado, se realizaron 3 medi-
ciones y se anotó la menor. Se emplearon
esfigmomanómetros aneroides, los que fue-
ron calibrados cada 80 mediciones.

Para la obtención del peso y la talla se
utilizó la balanza y tallímetro modelo «De-
tecto»; la medida del pliegue tricipital y
subescapular se obtuvo mediante Caliper
Holstein con escala graduada de precisión
de 0,2 mm y antropómetro Holstein con
cursos movibles que ofrecen una medición
directa con amplitud de 200 cm y preci-
sión de 1 mm. Los resultados se interpre-
taron según los patrones nacionales de cre-
cimiento y desarrollo.13

Se consideró obeso todo paciente con
una relación peso-talla por encima del 97
percentil y pliegue cutáneo tricipital ma-
yor de 90 percentil e hipertenso todo aquel
que tuviera una TA por arriba del 95
percentil para la edad10 o por encima de 2
desviaciones estándar de la media,12 tanto
para la TA sistólica como para la diastólica.

Se clasificó la intensidad de la obesi-
dad en: ligera, cuando existió un peso en-
tre 120 y 129 % del peso ideal, moderada,
de 130 a 140 y severa, mayor del 140 %;
clasificamos la obesidad en central cuando
existió aumento de grasa del tronco con
respecto a extremidades y periférica cuan-
do se observó aumento de grasa en las ex-
tremidades con respecto al tronco.



RESULTADOS

Al analizar todas las cifras de tensión
arterial (TA) media (x) se observó que en
ningún grupo de edad (para los dos sexos)
ésta se encontró por encima de la desvia-
ción estándar de la media del grupo con-
trol. Constatamos que la TA se incrementó
con la edad como fisiológicamente era de
esperar (tabla 1).

Se diagnosticaron 15 pacientes con
hipertensión sistólica, 8 con diastólica y
11 con sistodiastólica; no existió diferen-
cia significativa en el número de pacientes
entre estos grupos (tabla 2).

De 34 pacientes, todos presentaron
obesidad de tipo central y ninguno
periférica (tabla 3). De ellos, 9 tenían obe-
sidad moderada (6 femeninos y 3 masculi-
nos) y 25 severa (15 femeninos y 10 mas-
culinos); no hubo ninguno con obesidad
ligera (tabla 4). Con un tiempo de evolu-
ción de la obesidad de menos de 5 años
hubo 3 pacientes (1 femenino y 2 masculi-
nos), con más de 5 años de evolución, 31
pacientes (20 femeninos y 11 masculinos).
Se observó que una evolución de la obesi-
dad mayor de cinco años favoreció la apa-
rición de hipertensión arterial (diferencia
significativa) (tabla 5).

La obesidad se puso de manifiesto
en 13 pacientes hipertensos (6 femeninos
y 7 masculinos) antes de 1 de edad; entre
1 y 5 años en 15 pacientes (11 femeninos y
4 masculinos) y pasados los 5 años en 6
pacientes (4 femeninos y 2 masculinos) (ta-
bla 6).

Se encontró el 8,8 % de anteceden-
tes de hipertensión en padres de obesos no
hipertensos y el 25,6 % en padres de obe-
sos hipertensos, existiendo un 16,8 % ma-
yor de antecedentes familiares de
hipertensión arterial en niños obesos
hipertensos que en los no hipertensos.
TABLA 2. Clasificación según valores de la hipertensión

                               Femenino                    Masculino
                             No.             %              No.          %

Sistólica 4 37,6 18 52,4
Diastólica 4 37,6 4 19
Sistodiastólica 5 38,6 6 28,6

Total 13 100 21 100

TABLA 3. Tipo de obesidad en los hipertensos obesos según
sexo

Tipo                 Femenino                         Masculino

Central 13 21
Periférica - -

Total 13 21

TABLA 1. Media y desviación estándar de la tensión arterial de los hipertensos y de los controles según edad y sexo

                           TAS                                  Control                                              TAD                                       Control
          Media                    DE           Media                DE        Media             DE                Media                              DE
N     Ed        F        M        F         M      F          M       F         M         F        M       F           M         F            M         F          M

4 11 110 111 8,2 7,1 108 110 14,7 16,6 73 69 11,2 11,1 63 63 9,7 10,2
3 12 123 113 13 13,8 105 104 15,7 12,9 72 72 9,5 10,8 60 64 10,4 10,2
16 13 132 123 15,3 16,5 105 106 15,2 13,6 78 76 10,1 10,9 59 55 11,4 12,6
11 14 124 121 14,6 15,5 103 110 16,6 13,5 75 76 8,2 11,4 57 59 12,9 9,3

TAS. Tensión arterial sistólica.  TAD: Tensión arterial diastólica    DE: Desviación estándar
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TABLA 5. Años de evolución de la obesidad en los hipertensos

Años de evolución (obesidad)            No. de pacientes

< 5 años 3
> 5 años 31

Total 34

TABLA 6. Edad de comienzo de la obesidad en los obesos
hipertensos según sexo

Edad de comienzo (años)   Femenino     Masculino     Total

1 6 7 13
1-5 11 4 15
>5 4 2 6

Total 21 13 34

TABLA 4. Grado de la obesidad en los hipertensos según sexo

Grado   Femenino Masculino              Total

Ligera - - -
Moderada 6 3 9
Severa 15 10 25

Total 21 13 34

DISCUSIÓN

Se ha planteado que la fisiopatología
de la hipertensión arterial (HTA) en la obe-
sidad se debe a la resistencia a la insulina
que se observa en los obesos y que el
hiperinsulinismo resultante condiciona la
aparición de HTA,1,14-18 por la acción que
posee la insulina al estimular en la mem-
brana celular el transporte de sodio, inde-
pendientemente de sus efectos en el trans-
porte de glucosa.17

Se ha planteado también que un de-
fecto común en el mecanismo de control
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del calcio del citosol de células beta y del
músculo liso (incremento en su concentra-
ción) podría ser responsable del
hiperinsulinismo y la hipertensión.3,14,19

Es conocido que el ejercicio físico dis-
minuye los niveles de insulina, aunque no
logra reducción de la adiposidad20 llevan-
do a una mejoría por ende, de la resisten-
cia a la insulina; al igual que la produciría
la reducción de peso, ambos mejoran la
cifra de TA. Se ha señalado que los facto-
res genéticos están involucrados en la pro-
ducción de insulinorresistencia; las princi-
pales causas son ambientales, exceso de
ingestión de alimentos y actividad física
disminuida.6,13,16

La cifra de TA media señalada en los
grupos de niños y adolescentes de diferen-
tes edades y sexos por Castro y otros12 en
un área de salud y que hemos utilizado
como referencia, presentaba incremento de
cifras tensionales con la edad y no diferen-
cias con el sexo; hallazgo similar encon-
tramos en nuestro grupo de obesos. Se ha
señalado por algunos autores que existe una
prevalencia de hipertensión arterial algo
mayor en el sexo masculino que en el fe-
menino; otros autores14,21 han relacionado
la TA con el peso, la talla y la adolescen-
cia encontrando correlación positiva con
estos parámetros. En nuestro medio, Peña
y otros4 han encontrado igual correlación
entre peso y TA.

En nuestra investigación ningún gru-
po de edad presentó TA media por encima
de la desviación estándar del grupo con
que se relacionó. Al analizar los 34 pa-
cientes hipertensos detectados se pudo ob-
servar que el grupo mayor se encontró en
edades de 13-14 años; entre edad y sexo
no se encontró diferencias significativas.

Con relación a la distribución de gra-
sa corporal todos los hipertensos tenían una
obesidad de tipo central, lo que afirma el
concepto de que este tipo de obesidad es la



que se acompaña de complicaciones;2,5,6 no
encontramos HTA en pacientes con obesi-
dad ligera.

Otros autores han señalado22,23 que los
niveles elevados de insulina que se encuen-
tran en niños obesos no se correlacionan
con la grasa corporal, y sugieren que el
hiperinsulinismo y la resistencia a la
insulina descritos en la obesidad no depen-
den de mayor cantidad de grasa en sí, sino
de otras alteraciones presentes en la obesi-
dad, como serían afectaciones de recepto-
res específicos y disfunción del eje entero-
insular, sin embargo, es de señalar que es-
tos autores encontraron en  sus pacientes
la acrofase de insulina más tardía confor-
me aumentaba el grado de obesidad y ade-
más escasa correlación entre la edad de
comienzo de la obesidad y su duración con
el ritmo circadiano de insulina.

En este estudio no se encontró rela-
ción entre HTA y edad de comienzo de la
obesidad, pero sí con el tiempo de evolu-
ción de ésta, lo que pudiera estar en rela-
ción con la intensidad de las posibles alte-
raciones endocrinas asociadas a la obesi-
dad. Con relación a los antecedentes de
hipertensión familiar encontramos mayor
porcentaje en obesos hipertensos al com-
pararlos con los no hipertensos, hallazgos
similares han sido señalados por otros au-
tores.23-25
SUMMARY

320 obese children and adolescents aged 11-14 years, treated by the Endocrinology and Nutrition Department of
the Teaching Pediatric Hospital in Cerro municipality, were studied with the aim of proving the eventual relation
between hypertension and obesity that are known atherogenic risk factors. The blood pressure of all the subjects
was measured according to the international standards. The obese group was compared with a group of children
of the same age and sex whose weight was considered to be adequate for the age. This group was the control
group. It was observed that no obese patient of the age groups showed a mean blood pressure value exceeding the
standard deviation of the control group mean value. Nevertheless, 34 hypertensive obese children, 13 females and
21 males were found; some moderately obese and others severely obese. No significant difference was found in
terms of sex or age, but the difference was significant in terms of obesity development time. It should be pointed
out that  all the obese patients presented a central obesity. The percentage of parents with hypertension history was
higher in hypertensive than in non-hypertensive obese patients.

Subject headings: ATHEROSCLEROSIS/etiology; HYPERTENSION/ /complications; OBESITY/complications;
RISK FACTORS; CHILD.
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