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RESUMEN  

Introducción: Debemos de reconocer que los cambios de estilos de vida, hábitos 
nutricionales, cambios socio-económicos-culturales, ambientales, han propiciado una 
epidemia de enfermedad coronaria, obesidad, dislipidemia, hipertensión, diabetes, 
etc., a la vez que errores nutricionales llevan a posibles estados de desnutrición fetal 
que pueden tener defecto en la regulación genética, el metabolismo o regulación 
hormonal que favorezcan posteriormente determinadas patologías del adulto.  
Objetivo: Demostrar si el alto peso al nacer (macrosomia), constituye un predictor 
de factores de riesgo (acelerador) en etapas tempranas de la vida, como la asociación 
de diabetes y dislipidemia.  
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Métodos: Se realizó un estudio descriptivo con un diseño de tipo caso - control con 
los niños nacidos entre enero de 1992 y diciembre de 1995, con el fin de identificar de 
forma temprana factores de riesgo (aceleradores ateroscleróticos) como la diabetes 
mellitus y la dislipidemia en niños de 7 a 11 años, que tienen antecedentes de 
macrosomia o alto peso al nacer.  
Resultado: La valoración del colesterol y HDL según la clasificación de la diabetes 
mellitus, no fue estadísticamente significativo en el grupo de estudio (Macrosómico), 
lo mismo ocurrio con el grupo control, aunque no se realizó cálculo del HDL en el 
grupo control por tener muchas celdas con cero. La valoración de LDL-colesterol y 
triglicérido su asociación con la diabetes en el grupo de estudio no fue 
estadísticamente significativa, y en el grupo control la asociación del LDL con la 
diabetes no fue significativo, no se realizaron los cálculos con los trigliceridos por 
tener muchas celdas con cero.  
Conclusiones: No se encontró asociación estadística significativa entre los valores de 
los ésteres del colesterol y la valoración de la diabetes en ninguno de los dos grupos 
(Macrosómico y peso al nacer normal), por lo que el alto peso al nacer no es un 
predictor para la asociación de diabetes y dislipidemia. Preocupante tanto en el grupo 
de estudio(Macrosómico) como el de control (peso normal al nacer), el número de 
niños con HDL alterado el 30 % y el 25 % respectivamente, ya que el mismo y así se 
ha demostrado tiene una acción protectora vascular.  

Palabras clave: macrosomia; diabetes; triglicerido; colesterol HDL; LDL.  

 

ABSTRACT  

Introduction: We must recognize that changes in lifestyles, nutritional habits, socio-
economic-cultural changes have led to an epidemic of coronary disease, obesity, 
dyslipidemia, hypertension, diabetes, etc., while nutritional errors lead to possible 
Fetal malnutrition that may have a defect in the genetic regulation, metabolism or 
hormonal regulation that later favor certain adult pathologies.  
Objective: To demonstrate whether high birth weight (macrosomia) is a predictor of 
risk factors (accelerator) in the early stages of life, such as the association of diabetes 
and dyslipidemia.  
Method: A descriptive study was carried out with a case - control design with children 
born between January 1992 and December 1995, in order to identify early risk factors 
(atherosclerotic accelerators) such as diabetes mellitus and dyslipidemia in children 
From 7 to 11 years, who have a history of macrosomia or high birth weight.  
Result: The assessment of cholesterol and HDL according to the classification of 
diabetes mellitus, are not statistically significant in the study group (Macrosomics), 
the same is true of the control group, although HDL calculation is not performed in 
the control group because it has many cells With zero. The assessment of LDL-
cholesterol and triglyceride their association with diabetes in the study group is not 
statistically significant, and in the control group the association of LDL with diabetes is 
not significant, calculations are not performed with triglycerides because they have 
many Cells with zero.  
Conclusions: No significant statistical association was found between cholesterol 
ester values and diabetes titration in any of the two groups (macrosomic and normal 
birth weight), so high birth weight is not a predictor for association of diabetes and 
dyslipidemia. Concern both in the study group (Macrosomic) and control (normal birth 
weight), the number of children with HDL altered 30% and 25% respectively, since it 
is a cellular protector.  

Key Words: macrosomia; diabetes; Triglyceride; HDL Cholesterol; LDL.  
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INTRODUCCIÓN  

Debemos de reconocer que los cambios de estilos de vida, hábitos nutricionales, 
cambios socio-económicos-culturales han propiciado una epidemia de enfermedad 
coronaria, obesidad, dislipidemia, hipertensión, diabetes, etc., a la vez que errores 
nutricionales llevan a posibles estados de desnutrición fetal que pueden tener defecto 
en la regulación genética, el metabolismo o regulación hormonal que favorezcan 
posteriormente determinadas patologías del adulto.1,2 

La obesidad constituye la epidemia del siglo XXI a nivel mundial, la cual involucra no 
solo a los adultos, sino, también, a niños y adolescentes3,4 la obesidad en niños se ha 
incrementado en las últimas décadas, estando ella presente en forma significativa en 
los niños de 6 a 9 años y un poco mayor en adolescentes.  

La diabetes tipo 2, se caracteriza por presencia de resistencia a la insulina e 
incapacidad de la célula ß de mantener niveles adecuados de secreción de insulina. 
Además, se suele encontrar dislipidemia.4  

La resistencia a la insulina es la expresión de la incapacidad de la insulina en 
promover la utilización de la glucosa por parte de los tejidos muscular y adiposo; en 
este último existe, además, disminución de la enzima lipasa regulada por la insulina, 
produciendo concentración exagerada de ácidos grasos no esterificados (AGNE), que 
alteran la captación de glucosa a nivel muscular. De otro lado, los AGNE intervienen 
bloqueando el transporte endotelial de la insulina. A nivel hepático, la resistencia a la 
insulina se manifiesta como incremento de la producción de glucosa, dándose como 
respuesta incremento de la secreción de insulina y, si este fenómeno persiste, se 
produce un efecto glucotóxico y declinación de la función secretora y del número de 
células ß, 5,6 esta entidad se encuentra en niños y adolescente en incremento a nivel 
mundial, constituyendo un verdadero problema de salud pública, se plantea un 
aumento de 10 veces en las últimas décadas.6  

En las últimas décadas se ha observado un incremento en la prevalencia de diversas 
enfermedades crónicas en la población pediátrica, enfermedades que siempre se 
pensaron que eran problemas del adulto, contrario a lo que sucedió durante siglos 
anteriores, en el que los niños enfermaban y morían de enfermedades infecciosas, 
hoy, en todo el mundo la transición epidemiológica nos muestra otra realidad. Una de 
las enfermedades crónicas que está en aumento es la Hipercolesterolemia. Se observa 
también un incremento en las tasas de obesidad en niños y adolescentes lo cual 
aumenta el riesgo de padecer dislipidemia y diabetes.  

Las dislipidemia como se sabe son un factor de riesgo cardiovascular importante que 
va en aumento y que debemos tener presente que ya no es un problema solamente 
del adulto sino también de la edad infantil, en aumento ya desde la niñez.  

Se conoce en la actualidad que los principales factores de riesgo para ateroesclerosis 
son, además de elevación de colesterol-LDL y triglicéridos séricos, una historia 
familiar de enfermedades cardiovasculares, índice de masa corporal elevado 
(sobrepeso y obesidad), presencia de hipertensión arterial, tabaquismo positivo, vida 
sedentaria y falta de ejercicio físico.1,7 La ateroesclerosis es un proceso inflamatorio 
con cambios en la parte interna de las arterias con depósito de colesterol asociado a 
un aumento en la concentración sanguínea de lipoproteínas, colesterol de baja 
densidad, y en menor grado, de colesterol de alta densidad. A lo largo de varias 
décadas se depositan placas de colesterol, grasas y restos de células en las capas 
internas de las paredes de las arterias; inicialmente se forman estrías adiposas que 
con el tiempo se acompañan de fibrosis, calcificaciones y trombosis con disminución 
del calibre de las arterias ocasionando obstrucción de las mismas y enfermedades. La 
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formación de estrías adiposas se lleva a cabo de los 10 a los 20 años de edad, hay 
autores que plantean en etapa de la primera infancia, la aparición de placas fibrosas 
suele presentarse de los 20 a los 30 años, y entre los 30 y 45 años aparecen 
calcificaciones, ulceraciones y trombosis en la parte interna de las arterias.8,9 Después 
de los 45 años de edad se presentan manifestaciones clínicas secundarias a: infarto 
del miocardio, accidentes vasculares cerebrales, gangrena en extremidades y 
aneurismas.  

Aterosclerosis  

La palabra aterosclerosis proviene de los vocablos griegos athero (pasta) y skleros 
(duro) y consiste el depósito de colesterol en las paredes de las arterias en forma de 
placas (ateromas).  

La aterosclerosis es una enfermedad tan vieja como la historia, es una afección cuyas 
implicaciones orgánicas se conocen desde hace más de 4500 años, VI dinastía 
egipcia, ya en 1856 el sabio Alemán Rudolf Virchow, definió que las alteraciones de 
las paredes de las arterias, conocidas hoy como aterosclerosis, se producían como 
resultado de la interacción de tres elementos básicos:  

 Los fenómenos hemodinámicos derivados por el flujo sanguíneo, turbulencia 
con aumento del gradiente.  

 La sangre y sus componentes responsables de los fenómenos hemorreológicos.  
 Los integrantes de la pared arterial.  

Macrosomía  

El término macrosomia se deriva del griego (macros= grande soma= cuerpo) y se 
utiliza para describir los fetos neonatos excesivamente grandes. Existen amplias 
variaciones del peso al nacer promedio en los distintos grupos poblacionales del 
mundo, por lo que se consideran Macrosómico los de 4500 gramos o más, en Cuba 
consideramos macrosómicos los fetos que pesan 4000 gramos al nacer o más. 10,11 

Generalmente existe un acuerdo de denominar feto o neonato con peso de 4000 grs. 
o más, Macrosómico para diferenciarlos de los fetos " Large - for - age " o " grande 
para su edad "(90 percentil).  

Las diversas variaciones de peso al nacimiento en las distintas poblaciones mundiales 
resultan en distintos límites regionales para el concepto de macrosomia fetal. Por 
ejemplo en los Lumi de Nueva Guinea, el peso al nacer promedia de en 2400 gramos, 
y entre los Indios Cheyenes Norteamericanos nativos es de 3830 gramos. 
Globalmente la incidencia de macrosomia fetal oscila entre el 3- 9 % y entre el 5-15 
% en la población de mujeres con diabetes, obesidad y embarazo postérmino.12  

Diabetes mellitus  

El término diabetes mellitus hace referencia a un espectro de síndromes 
caracterizados por hiperglucemia. Está asociado con una deficiencia absoluta o 
relativa de insulina, relacionado con diferente grado de resistencia periférica a la 
acción de insulina.  

No se puede hacer referencia sobre diabetes y metabolismo si primero no se analiza 
el origen de esta enfermedad la cual se ha incluido durante muchos años dentro de 
las enfermedades crónicas no trasmisibles (la hipertensión arterial, obesidad, diabetes 
mellitus, dislipidemia; en la actualidad existen reporte de nuevos factores de riesgo 
como, la Homocisteina, fibrinógeno, aumento plaquetario, hipercoagubilidad, entre 
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otros), con la ejecución de múltiples programas para su prevención, control y 
tratamiento.  

En las últimas décadas se ha investigado acerca del origen fetal de estas 
enfermedades y sus manifestaciones en la edad adulta. Esta teoría fue postulada en 
1995 y conocida como la hipótesis de Barker, pero si se va más atrás, ya en 1940 se 
hablaba de la interacción de los genes con el medio ambiente, lo que hoy se conoce 
como epigenética En la actualidad existe un mayor consenso de esta teoría, a partir 
del traslado de este tema cada vez más, hacia la biología molecular, que ha apoyado 
el conocimiento acerca de la evolución de estas enfermedades desde la etapa 
prenatal.13  

La diabetes mellitus es una enfermedad que se asocia a un riesgo incrementado de 
enfermedad coronaria y que en la actualidad está adquiriendo el rango de pandemia. 
Estudios epidemiológicos han demostrado que la resistencia a la insulina y la 
constelación de alteraciones metabólicas asociados, como la dislipidemia, la 
hipertensión arterial, la obesidad entre otros.14  

Entre las causas de la diabetes mellitus, destaca la participación de los factores 
genéticos y los ambientales.  

El concepto de Diabetes Mellitus (DM), originado antes de Cristo, es producto de 
ingeniosa observación que da la idea, de que así, como el agua entra por un extremo, 
sale por el otro, es decir, el paciente bebe abundantes líquidos que pasa por su 
cuerpo, lo atraviesan ''fundiéndolo'' y se elimina por la orina.  

En la actualidad, la diabetes mellitus se tiene por una condición crónica, grave, 
causada por una cantidad insuficiente de insulina accesible a los tejidos del cuerpo y 
que resulta en el metabolismo anormal de los carbohidratos, las grasas y las 
proteínas. También altera el equilibrio de numerosos iones y del agua.  

La diabetes confiere un incremento significativo para el desarrollo de EVC, así como 
también en la mortalidad posterior a una EVC. La mayoría de los estudios 
epidemiológicos resaltan a la diabetes mellitus como un importante factor de riesgo 
para el desarrollo de EVC isquémico. En promedio, los pacientes diabéticos tienen 
2.9 veces más probabilidades de tener una EVC en comparación con sujetos sin 
diabetes.15  

La diabetes mellitus, comprende un conjunto de síndromes que comparten las 
características de hiperglucemia, hiperlipidemia e hiperaminocidemia y que pueden 
ser causados por la disminución en la secreción de insulina, consecuencia de la 
destrucción de las células beta del páncreas, o por resistencia de los tejidos a los 
efectos de la insulina.  

El grupo de síndromes que se engloban en el término diabetes mellitus tiene 
peculiaridades genéticas, inmunológicas, bioquímicas y epidemiológicas. Su etiología 
no se ha establecido con precisión, de manera que factores genéticos, ambientales, 
ambos u otros, pueden desarrollar fenotipos similares.  

En la actualidad la prevalencia de diabetes oscila entre 6 a 8% en individuos de 20 a 
70 años, aumentando a medidas que avanzamos en edad.  

 



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 2018;37(3) 
 

  
http://scielo.sld.cu 

6

Debe considerarse que en muchos casos se diagnóstica en forma tardía, existiendo 
aun en países desarrollados, un caso de diabetes no diagnosticado por uno o dos 
conocidos, de manera que el 30 a 50 %, de las personas desconoce su problema 
durante meses o años perdiendo así un valioso tiempo.  

Dislipidemia  

Numerosos estudios indican que el proceso de aterosclerosis comienza en la infancia. 
La dislipidemia es un trastorno determinado por factores genéticos y ambientales. Se 
define como la concentración anormal de lípidos o lipoproteínas en sangre.16 Este 
proceso está relacionado con alteraciones en los lípidos plasmáticos, particularmente 
con aumento de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), aumento en las 
lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y descenso en los niveles de las 
lipoproteínas de alta densidad (HDL), aunque las secuelas clínicas de la aterosclerosis 
ocurren en la edad media de la vida, las lesiones arteriales de la aterosclerosis 
ocurren en la infancia.  

Los lípidos tienen múltiples funciones en nuestro organismo, entre ellas la formación 
de estructuras como las membranas celulares, algunas hormonas, ácidos biliares, 
para la respiración pulmonar, como fuente de energía, entre muchas otras.  

La funcionalidad del endotelio de los vasos depende de su integridad, cualquier insulto 
químico o celular perturba el adecuado funcionamiento, lo cual conduce al deterioro 
progresivo, forma temprana de la patogénesis.17  

Las estrías grasas son las lesiones arteriales más visibles tempranamente y se 
presentan en los niños en toda localización geográfica, independientemente de la raza 
y el género.  

Estas estrías grasas progresan a lesiones proliferativas del tejido conectivo fibroso, 
con fibras de colágeno y reticulares, constituyendo las placas fibrosas.  

Hay trabajos que señalan que más del 50 % de los niños en edades de 10 a 14 años, 
presentan estrías grasas en sus arterias coronarias y aproximadamente el 8 % de 
estos niños tienen lesiones más avanzadas. Eros y colaboradores18 describieron una 
alta frecuencia de lesiones coronarias avanzadas (placas fibrosas) en jóvenes 
soldados que murieron en la guerra de Corea. Evidencias de enfermedad coronarias 
fueron demostradas en 77 % de los soldados con edades menores de 22 años. 
Iguales resultados se encontraron en soldados de la guerra de Vietnam,19 

reconociéndose así la importancia del desarrollo temprano de la aterosclerosis.20,21  

Justificación  
El incremento de la expectativa de vida, la disminución de la mortalidad infantil y la 
morbilidad por enfermedades infecciosas y nutricionales conlleva al incremento de la 
población en edades avanzadas con mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas 
y degenerativas, es por ello que, reducciones ulteriores de la morbilidad ,se hacen 
cada vez más difíciles si no se comienzan a tomar medidas que conlleven a una 
consecuente reducción de los factores de riesgo asociados a estas enfermedades 
como la obesidad, el sedentarismo y los hábitos tóxicos ; lo que a la vez implica 
estilos de vida más sanos e incremento en la calidad de la misma.  

Una de estas patologías crónicas: la aterosclerosis, comienza desde la fecundación del 
óvulo con el espermatozoide donde se produce la descarga genética, seguido del 
nacimiento y los factores de riesgos aterosclerótico (aceleradores) comienzan desde 
etapas tan temprano como en edades entre 7 a 11 años.  
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En Cuba, las más frecuentes y dañinas consecuencias orgánicas relacionadas con la 
misma, la constituyen en primera instancia la Cardiopatía Isquémica, el Infarto del 
Miocardio, la Angina estable e inestable y la Muerte Súbita y la tercera causa de 
muerte por enfermedades cerebrovasculares además de las enfermedades arteriales 
periféricas obstructivas entre otras.  

Es una enfermedad que durante muchos años transcurre sin manifestaciones clínicas 
evidentes y en ocasiones sin un primer síntoma.  

Los elevados datos de morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares requieren de un estudio y control de los factores de riesgo desde 
edades tempranas que le permitan una mejor calidad de vida al individuo.  

El resultado de este estudio nos permitirá detectar riesgo aterosclerótico como la 
obesidad abdominal en niños de 7 a 11 años que tienen antecedente de haber sido 
Recién Nacidos macrosómico. El objetivo del estudio es determinar si el alto peso al 
nacer (macrosomia) en niños de 7 a 11 años se asocia con la diabetes mellitus y 
dislipidemia.  

  

  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo con un diseño de tipo caso - control con los niños 
nacidos entre enero de 1992 y diciembre de 1995, con el fin de identificar de forma 
temprana que estuvieran afectados con, diabetes mellitus y dislipidemia en niños de 7 
a 11 años de edad, con antecedentes de alto peso al nacer 
(macrosomia).estudiándose las variables tales como, peso al nacer, sexo, edad, 
dislipidemia y diabetes mellitus. Se realizaron los estudios de laboratorio utilizando el 
método de determinación enzimática de colesterol, esteres colesterol HDL, esteres del 
colesterol LDL, triglicéridos en Mmol/l.  

Universo y Muestra  

El universo estuvo constituido por todos los niños nacidos en el Hospital 
Ginecobstétrico Ramón González Coro de enero 1992 a diciembre de 1995, 
perteneciente al Municipio Plaza de la Revolución, con antecedentes de macrosomia o 
alto peso al nacer y de ese universo se extrajo una muestra no siguiendo técnicas 
probabilísticas por lo que se consideraron como una muestra de intención, y que 
constituyen un total de 140 niños. De manera simultánea se estudiaron 100 niños, 
con peso normal al nacer, el mismo municipio nacidos en el mismo hospital en igual 
periodo de tiempo. A este conjunto se le consideró como el grupo control. A los 
familiares responsables de todos los niños investigados se les solicitó su autorización, 
(consentimiento informado) para la realización de este estudio, teniendo los 
siguientes criterios de inclusión:  

 Residentes en el Municipio Plaza de la Revolución al momento del nacimiento.  
 Residencia actual en el propio municipio.  
 Consentimiento del familiar (responsable del niño) a participar en el estudio.  
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DEFINICIÓN, CATEGORIZACIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. VARIABLES 
REFERIDAS AL NIÑO O NIÑA  

Trastornos de los lípidos: variable cualitativa dicotómica para determinar si hubo o 
no trastornos en los lípidos según los resultados del laboratorio. De esta manera se 
categoriza en:  

 Normal  
 Alterado  

También se toma de forma cuantitativa el resultado de cada uno de los exámenes que 
conformaron el perfil lipídico estudiado (Colesterol, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol, y 
Triglicéridos) para determinar su magnitud en los niños estudiados.  

Colesterol Total  

 Normal: (≤ 5,28 mmol/l).  
 Alterado: (> 5,28 mmol/l).  

LDL-Colesterol  

 Normal: (≤ 3,40 mmol/l).  
 Alterado: (> 3,40 mmol/l).  

HDL-Colesterol  

 Normal: (≥ 0,9 mmol/l).  
 Alterado: (< 0,9 mmol/l).  

Glucemia: variable cuantitativa continua que se tomó de forma dicotómica para 
determinar si hubo o no alteración en los valores de glucemia según los resultados del 
laboratorio. De esta manera se categorizó en:  

 Normal: (3,2mmol/l-5,6mmol/l)  
 Pre diabético: (5,6 - 6.9mml/l)  
 Diabético: (> 7mmol/l)  

Triglicéridos  

 Normal: (≤ 1,7 mmol/l).  
 Alterado: (> 1,7 mmol/l).  

Técnicas y Procedimientos de recolección de la información  

Para la recolección de datos se utilizaron fuentes primarias y secundarias. La 
entrevista y la observación se utilizaron como técnicas fundamentales en la 
recolección de información procedente de fuentes primarias. El libro de partos del 
Hospital Ginecobstétrico "Ramón González Coro", la historia clínica del hospital, carné 
de nacimiento del bebé y tarjetón de la embarazada constituyeron las fuentes 
secundarias de información utilizadas.  

 

Cada niño fue visitado previamente para indicarle su turno a consulta. Allí se 
confeccionó una historia clínica con los datos personales, antecedentes patológicos 
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personales y familiares, aspectos dietéticos datos relacionados con el nacimiento y un 
examen físico minucioso incluyendo estudio antropométrico y toma de la tensión 
arterial. Se indicaron estudios humorales como glucemia, colesterol total, c-LDL, c-
HDL y triglicérido.  

  

  

RESULTADOS  

En esta investigación se estudiaron los escolares entre 7 y11 años que se 
encontraban cursando la enseñanza primaria. Se tomó como grupo control niños con 
peso al nacer de más de 3000 gramos y menos de 4000 gramos.  

La población estudiada estuvo representada por 140 y el grupo control 100 de los 
cuales el 70,71 % y 62,00 % del sexo masculino, 29,29 % y 38,00 % del sexo 
femenino respectivamente, no habiendo diferencias significativas, es decir la 
distribución por sexo se comporta de forma similar (p= 01660).  

Se presenta la distribución de la muestra y el grupo control según edad, encontrando 
entre 7 y 9 años, 56,43 %, en el grupo de estudio, 54,00 % en el grupo control y en 
la edad comprendida de 10 a 11 años 43,57 % en el grupo de estudio y 46,00 % en 
el grupo control, no encontrándose diferencias estadísticas significativas entre los dos 
grupos, al igual que la edad promedio que es de 9,06 para la muestra y 9,22 el grupo 
control.  

En cuanto el promedio y desviación Standard del peso al nacer en ambos grupos 
existen diferencias altamente significativas entre los pesos promedios de los dos 
grupos; de estudio y control, 4,2 y 3,24, respectivamente.  

Como se observa, el sexo y la edad su comportamiento es muy similar en ambos 
grupos y en cuanto el promedio del peso al nacer es muy significativo, objetivo de 
esta investigación (macrosomia).  

En la tabla 1 se muestra la valoración del colesterol y HDL según la clasificación de la 
diabetes mellitus en los niños del grupo estudio (Macrosómico). La mayoría de los 
niños no presentaban Diabetes Mellitus. De la misma forma la mayoría de los niños 
examinados presentaron valores normales del Colesterol y de HDL. Solo un pequeño 
porcentaje de los niños presentaron valores alterados del Colesterol y HDL sin 
Diabetes (clasificación Normal). Aún más pequeño el porcentaje de niños clasificados 
como diabéticos o pre diabéticos con valores alterados de Colesterol y HDL. No se 
encontró asociación estadística significativa entre las dos variables (p= 0,1295 en 
relación al colesterol y p=0,6557 en relación al HDL).  
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La tabla 2 muestra la valoración del LDL-colesterol y Triglicéridos según la 
clasificación de la diabetes mellitus en los niños del grupo estudio (Macrosómico) se 
observa que solo un pequeño porcentaje de los niños presentaron valores alterados 
de LDL-colesterol y Triglicéridos con clasificación de diabetes o pre-diabetes. Tal como 
se mostró en la tabla anterior con el Colesterol y HDL, la mayoría de los niños 
estudiados en este grupo presentaron valores normales de Triglicéridos y LDL-
colesterol y no clasificaron como diabéticos. No se encontró asociación estadística 
significativa entre las dos variables (p= 0,1347 en relación a los Triglicéridos y  
p = 0,7146 en relación al LDL).  

 

En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos en el grupo control (niños con peso 
al nacer normal). La mayoría de los niños no son diabéticos y presentaron valores 
normales de Colesterol y HDL. No se encontró asociación estadística significativa entre 
los valores del colesterol y la clasificación de la diabetes (p = 0,1899) y el X2= 1,7186 
y como observamos el HDL-colesterol el 75 % lo tienen normal y el 25 % alterado, no 
existiendo asociación con la diabetes, (ya que los mismo no son diabéticos), aunque 
esto no es significativo en este grupo la asociación, podemos observar en el HDL, las 
celdas tienen muchos ceros.  

En la tabla 4 se muestra que los valores de LDL y Triglicéridos son normales en la 
mayoría de los niños del grupo control, que no son diabéticos. Sólo se encontraron 2 
niños en este grupo que son diabéticos, pero con valores normales de LDL y 
Triglicéridos. No se encontró asociación estadística significativa entre los valores del 
LDL-colesterol y la clasificación de la diabetes el X 2 0,0678 y la (p = 0,7946) y en 
cuanto el triglicérido ocurre que el 98 % es normal y no son diabéticos y el 2 % 
tienen los triglicéridos alterado, siendo los mismos diabéticos, aunque esto no es 
significativo en este grupo la asociación y cómo podemos observar las celdas tienen 
muchos ceros.  
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Si analizamos los resultados en ambos grupos ninguno presenta asociación 
significativa entre la diabetes y el colesterol y esteres del colesterol, por lo que el alto 
peso al nacer no es un predictor para esta asociación.  

   

   

DISCUSIÓN  

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en la 
población adulta chilena: correspondieron a 27,1 % en el año 2011.22 La 
aterosclerosis es el factor etiopatogenico principal; se inicia en la edad pediátrica y en 
su génesis confluyen factores genéticos y ambientales.23 Dentro de los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) se encuentran las dislipidemia, la hipertensión arterial y 
la diabetes mellitus tipo2. Estas enfermedades junto a obesidad central constituyen el 
Síndrome Metabólico que ya está presente en la niñez y se asocia a aterosclerosis 
temprana.24,25 La hipercolesterolemia y en especial la elevación del colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) es fundamental en la constitución de la placa 
ateroesclerótica y es el más importante de los Factores de riesgo(Aceleradores) 
aterosclerótico(FRCV).26,27  
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Debemos señalar que no existen tales factores de riesgo como aparece en la 
literatura, estos no son más que aceleradores del aterosclerosis (hipertensión, 
diabetes, dislipidemia, y el trastorno metabólico más importante la obesidad), pues la 
aterosclerosis comienza desde la fecundación del ovulo con el espermatozoide y se 
produce la descarga genética, ya que incluso se ha demostrado en niños pequeños 
desde el punto de vista anatomo_patologico la presencia de estrías grasas en las 
arterias.  

La prevalencia de dislipidemia en niños de EEUU es alta: entre 1999 y 2006 el 20,3 % 
de los jóvenes de 12 a 18 años tenía al menos un lípido anormal: C-LDL ≥ 130, 
partículas de colesterol de alta densidad (C-HDL) ≤ 35 o triglicéridos (TG) ≥ 150 
mg/dL, con mayor riesgo en los obesos.28 Aunque ha ocurrido un leve descenso, aún 
10 % tiene el colesterol total (CT) elevado.29  

Creemos que el peso al nacer realmente es independiente de las enfermedades 
descritas en la edad adulta, pues en trabajos realizados30-32 en el alto peso al nacer y 
peso normal no existieron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
obesidad e hipertensión, dislipidemia, exceptuando una mayor proporción de niños 
con LDL colesterol alterado en el grupo control, por lo que nos afirma en ese estudio 
que el alto peso al nacer no constituye un factor predictor, pero sin embargo en el 
grupo de estudio los valores de triglicéridos estuvo alterado y en el grupo control fue 
normal encontrándose diferencia estadística altamente significativa en el estudio, 
pudiendo plantear que el alto peso al nacer (macrosomia), es un predictor de 
hipertrigliceridemia32 por lo que esto apoya más el fenómeno de la programación intra 
útero.  

No hay reportes encontrados en cuanto a la asociación con el alto peso al nacer de 
este evento y sobre todo en edad escolar, no habiendo diferencias estadísticas 
significativas entre los 2 grupos. Sobre el alto peso prácticamente no hay nada o poco 
investigado al respecto, solo existen algunos estudios recientes.33-35  

   

   

CONSIDERACIONES FINALES  

No se encontró asociación estadística significativa entre los valores de colesterol y los 
ésteres del colesterol HDL y LDL, los Triglicéridos y la valoración de la diabetes en 
ninguno de los dos grupos (Macrosómico y peso al nacer normal), por lo que el alto 
peso al nacer no es un predictor para la asociación de diabetes y dislipidemia. 
Preocupante tanto en el grupo de estudio (Macrosómico) como el de control (peso 
normal al nacer), el número de niños con HDL alterado el 30 % y el 25 % 
respectivamente, ya que el mismo y así se ha demostrado tiene una acción protectora 
vascular. Un efecto antiaterogénico.  
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