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RESUMEN  

Introducción: la obesidad en la edad pediátrica predispone a la enfermedad 
aterosclerótica precoz en la adultez, independientemente del peso futuro.  
Objetivo: caracterizar el patrón antropométrico, morbilidad asociada y factores de 
riesgo aterogénico en obesos.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo y prospectivo con 62 pacientes obesos 
atendidos en la consulta de Endocrinología del Hospital Pediátrico "William Soler", 
entre enero y diciembre de 2016. Fueron analizadas variables demográficas, 
antropométricas y de riesgo aterogénico por medio de prevalencia (%) y pruebas de 
hipótesis (significativo: p< 0,05 o coeficiente Eta 1).  
Resultados: la obesidad fue significativa en escolares y el sexo masculino 
 (p= 0,000). La obesidad abdominal (n= 48/77,4 %) predominó en el sexo femenino 
(n= 20/90,9 %), y entre los 6 y 10 años (n= 14/63,6 %). La obesidad generalizada 
tuvo diagnóstico significativamente superior que la obesidad abdominal (p= 0,001) y 
fue independiente del sexo (Eta= 0,049) y la edad (p= 0,066). La prevalencia de 
acantosis nigricans (n= 39/62,9 %) fue significativa (p= 0,042). Las alteraciones  
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humorales, clínicas y ecográficas analizadas se manifestaron por encima de 70 % en 
presencia de obesidad abdominal y la generalizada, ambas asociadas con elevación de 
proteína C reactiva (p< 0,05), y a su vez, la generalizada con remodelación 
ventricular izquierda (p= 0,049).  
Conclusión: la obesidad es distintiva de los escolares y del sexo masculino, pero la 
de tipo abdominal caracteriza a las niñas; existe una baja prevalencia de factores de 
riesgo aterogénico en los pacientes estudiados. La adiposidad abdominal y la 
generalizada implican un incremento de la proteína C reactiva plasmática; se 
evidencia el remodelado ventricular izquierdo cuando existe obesidad generalizada.  

Palabras clave: obesidad pediátrica; riesgo aterogénico; proteína C reactiva; 
remodelado ventricular; acantosis nigricans.  

 

ABSTRACT 

Introduction: obesity in the pediatric age predisposes to early atherosclerotic 
disease in adulthood, regardless of future weight. 
Objective: to characterize the anthropometric pattern, associated morbidity and 
atherogenic risk factors in obese patients. 
Methods: a descriptive and prospective study was carried out with 62 obese patients 
attended in the Endocrinology clinic of "William Soler" Pediatric Hospital, from January 
to December 2016. Demographic, anthropometric and atherogenic risk variables were 
analyzed by means of prevalence (%) and hypothesis testing (significant: p< 0.05 or 
Eta coefficient 1).  
Results: obesity was significant in schoolchildren and male sex (p= 0.000). 
Abdominal obesity (n= 48/77.4 %) predominated in females (n= 20/90.9 %), and 
among 6 and 10 years old (n= 14/63.6 %). Generalized obesity had a significantly 
higher diagnosis than abdominal obesity (p = 0.001) and didn´t have relation with 
sex (Eta= 0.049) and age (p= 0.066). The prevalence of acanthosis nigricans (n= 39 
/ 62.9 %) was significant (p= 0.042). The humoral, clinical and ultrasonographic 
alterations analyzed were above 70 % in the presence of abdominal and generalized 
obesity, both associated with elevated C-reactive protein (p< 0.05), and at the same 
time, the generalized with left ventricular remodeling (p= 0.049). 
Conclusions: obesity is distinctive among school children and males, but abdominal 
type characterizes girls. There is a low prevalence of atherogenic risk factors in the 
patients studied. Abdominal and generalized adiposity imply an increase in plasma C-
reactive protein. Left ventricular remodeling is evidenced when there is generalized 
obesity. 

Keywords: pediatric obesity; atherogenic risk; C-reactive protein; ventricular 
remodeling; Acanthosis nigricans. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La obesidad es una enfermedad catalogada desde hace años como un grave problema 
de salud a nivel internacional, que ostenta actualmente el calificativo de epidemia.1,2 
En 2014 la OMS estimó que el 10 % de los hombres y el 14 % de las mujeres del 
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mundo eran obesos, que existían unos 41 millones de niños menores de 5 años 
sobrepeso u obesos, y que el 7 % de los niños del orbe eran obesos.2,3  

De etiología multifactorial, se plantea que más del 95 % de la obesidad infantil 
responde a una causa exógena (nutricional), en tanto la restante, se debe a causas 
endógenas (endocrinas, síndromes genéticos, lesiones hipotalámicas, entre otras).1  

La mayor evolución de la obesidad durante la niñez, eleva la probabilidad de ser 
obeso en la adultez,4,5 existen referentes de que hasta el 80 % de los adolescentes 
obesos llegan a ser adultos obesos.6 Mayor evolución favorece también en la 
ocurrencia de trastornos metabólicos, orgánicos y psicológicos,7,8 que conllevan, a 
mediano o largo plazo, a la aparición de disímiles padecimientos que ocupan los 
primeros lugares entre las causas de morbilidad y mortalidad mundial,4,6,9 e inciden 
negativamente sobre la calidad y la esperanza de vida de los ya enfermos.  

Las llamadas enfermedades cardiovasculares de naturaleza aterosclerótica (ECVNA), 
cada vez tienen mayor impacto en el orbe, y sus máximos exponentes son: el infarto 
agudo de miocardio, los accidentes cerebrovasculares y la enfermedad arterial 
periférica,10 de ahí que haya personas dadas en llamar a la aterosclerosis, la 
enfermedad del hombre del siglo XXI.  

En Cuba, estadísticamente, las ECVNA no constituyen un problema de salud en la 
edad pediátrica,11-15 como lo es la obesidad, pero se reconoce que la gran mayoría de 
los adultos que las padecen, han contado desde edades tempranas con factores que 
las predisponen, como lo es el exceso de grasa corporal, que propicia el desarrollo 
aterogénico precoz.5  

A nivel internacional se ha retomado el principio de medicina preventiva, que 
preconiza actuar tempranamente sobre los factores de riesgo o predisponentes de las 
enfermedades, preferentemente desde la infancia, cuando estas no se han establecido 
aún,4,5 para garantizar mejor calidad de vida futura.  

El objetivo de este trabajo es caracterizar el patrón antropométrico, la morbilidad 
asociada y los factores de riesgo aterogénico en los pacientes obesos atendidos en el 
Hospital Pediátrico "William Soler", en 2016.  

 
 

MÉTODOS  
Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo con pacientes valorados en la consulta 
de Endocrinología del Hospital Pediátrico "William Soler", desde enero hasta diciembre 
de 2016.  

Con una incidencia anual promedio de 96 casos atendidos por obesidad, en consulta 
de clasificación del servicio de Endocrinología en los últimos 3 años, se constituyó una 
muestra de 62 pacientes, y se consideraron como criterios de inclusión: diagnóstico 
de obesidad exógena, presentar IMC ≥ 97 percentil, edad comprendida entre 6 y  
16 años, así como la voluntariedad para participar en el estudio; los criterios de 
exclusión fueron: obesidad de causa endógena, no completar el estudio, y no 
continuar el seguimiento por la consulta.  
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Variables analizadas:  

Ø Indicadores antropométricos de obesidad: obtenidos por la Licenciada en 
Antropometría del centro, se realizaron mediante las técnicas establecidas para este 
fin y haciendo uso de los instrumentos: tallímetro, plicómetro y báscula de precisión 
previamente calibrados, además de cinta métrica flexible e inextensible.  

 Obesidad generalizada: determinada mediante el área grasa ³ 90 percentil 
para la edad y el sexo, a partir de la mensuración del pliegue cutáneo tricipital 
y la circunferencia del brazo izquierdo, y la fórmula: área grasa= área del 
brazo-área muscular del brazo.  

 Obesidad abdominal: atendiendo a la existencia de valores anormales de dos 
de los tres indicadores de cintura siguientes:  

- Circunferencia de la cintura(≥ 90 percentil para la edad y el sexo)5,16  
- Índice cintura/talla (≥ 0,5)17  
- Índice cintura/cadera (varones ≥ 0,9, hembras ≥ 0,85)18  

Ø Morbilidad asociada con la obesidad y factores de riesgo aterogénico  

Signos clínicos:  

 Acantosis nigricans (AN): presencia en cuello, axilas y/o muslos.  
 Tensión arterial (TA) elevada: cifras ≥ percentil 95 para sexo, edad y talla 

según tablas de la International Pediatric Hypertension Association 2006.  

Signos imagenológicos:  

 Hiperecogenicidad hepática: según criterios imagenológicos, con el paciente en 
ayuno.  

 Remodelación ventricular izquierda: espesor de las paredes del ventrículo 
izquierdo y el tabique interventricular durante la diástole, superiores a 0,8 
mm, de acuerdo con los valores normales para niños según área de superficie 
corporal.  

 Disfunción diastólica ventricular derecha: según relación de las ondas de 
velocidad del flujograma tricuspídeo (E/A) durante ambas fases del ciclo 
cardíaco.19  

Signos humorales: todas las muestras extraídas en ayuno. Estudiadas mediante 
autoanalizador Hitachil, a excepción de las determinaciones de insulinemia, 
efectuadas en inmunoanalizadores de electroquimioluminescencia. Los valores de 
referencia fueron aportados por el laboratorio clínico del hospital.  

 Glucemia en ayuno: obtenido en mmol/L, empleada para el cálculo de HOMA-
IR, según Matthew y otros.20  

 Insulinemia en ayuno: obtenido en mUI/mL, empleada para el cálculo de 
HOMA-IR, según Matthew y otros.20  

 Insulinorresistencia en ayuno: HOMA-IR> 3,2, según Matthew y otros.20  
 Hipertrigliceridemia: ≥ 1,70 mmol/L.  
 Hipercolesterolemia: ≥ 5,20 mmol/L.  
 Proteína C reactiva (PCR) elevada: ≥ 6 mg/L.  

 

 



Revista Cubana de Pediatría. 2018;90(2):238 - 251 

  
http://scielo.sld.cu 

242

Ø Variables demográficas:  

 Sexo: masculino y femenino.  
 Grupos de edad: 6 a 11 años (escolares), 12 a 16 años (adolescentes).  

Para el procesamiento y análisis de los datos, se empleó el programa SPSS 11.5, con 
el cual se creó la base de datos, que resumieron por medio de porcentajes, media y 
desviación estándar. Se realizó análisis por estratos (edad y sexo). Se aplicaron 
pruebas de hipótesis: T de Student, chi2 de homogeneidad e independencia, 
considerándose significativas cuando la probabilidad de error obtenido a partir de los 
datos fue menor que 0,05 (probabilidad de error prefijado), coeficiente Eta 
demostrando relación de dependencia cuando estuvo próximo a 1, e independencia 
cuando estuvo próximo a 0, y correlación lineal de Pearson, descrita como fuerte, 
cuando estuvo por encima de 50 %. El estudio fue avalado por el Comité de Ética 
para la Investigación en Salud y el Consejo Científico de la institución. Todos los 
involucrados dieron su consentimiento informado.  

  

RESULTADOS  

El sexo masculino (n= 40) superó significativamente (p= 0,000) al femenino (n= 22). 
La edad escolar predominó significativa (p= 0,000) con respecto a la adolescencia 
(tabla 1).  

 

La obesidad abdominal resultó significativa (p= 0,000), y predominó en el sexo 
femenino, sobre todo en las escolares. Igualmente predominó en la edad escolar 
(tabla 2). De los indicadores de cintura que derivan a la obesidad abdominal, solo el 
índice cintura/talla se constató alterado en todos los casos.  
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No hubo relación de dependencia entre área de grasa corporal aumentada y la edad 
(p= 0,066), ni el sexo (coeficiente Eta= 0,049). Este indicador se halló alterado en el 
97,8 % de la muestra, sobre todo, en varones de edad escolar. La obesidad 
generalizada predominó significativamente sobre la abdominal (p= 0,001) (tabla 3).  

 

En la muestra total (N= 62), solo la AN (n= 39/62,9 %) se evidenció de manera 
significativa (p= 0,042). El resto de las variables analizadas mostró frecuencias 
absolutas que permiten afirmar que su ausencia resultó predominante. En la 
submuestra de pacientes con obesidad abdominal, solo la PCR elevada evidenció 
relación de dependencia con esta condición antropométrica (p= 0,0487) (tabla 4).  
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En presencia de obesidad generalizada las variables analizadas alcanzaron cifras 
excedidas (> 85 %), por lo que la exposición a estos, ante un aumento del área 
grasa, fue relevante. Únicamente el remodelado ventricular izquierdo y la elevación 
de la PCR estuvieron correlacionados (p= 0,049 y p= 0,035 respectivamente) con el 
incremento de la grasa periférica (tabla 5).  
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DISCUSIÓN  

Algunos autores6,21,22 informan del predominio del sexo femenino entre obesos 
durante la etapa pediátrica; sin embargo, varios estudios cubanos16,23-25 reportan 
predominio del masculino.  

No encontramos referencias respecto a la prevalencia de la obesidad por grupos de 
edades. A juicio del autor, los resultados antes expresados pudieran guardar relación 
con el comportamiento de la grasa periférica observado en la tabla 3.  

La tendencia a la obesidad abdominal del sexo femenino, sobre todo en las escolares, 
resulta llamativa; pues, según Rodríguez Scull,26 el sexo masculino tiende a mayor 
acumulación de tejido adiposo intraabdominal; en cambio, Santiago Martínez y otros 
no reportan diferencias de género.27  

Tampoco es esperada la obesidad abdominal en escolares, pues se describe que el 
acúmulo de tejido adiposo intraabdominal constituye una expresión de los cambios de 
origen endocrino que ocurren en la pubertad (hormonas sexuales), entre otros 
cambios.28 La iniciación temprana de la obesidad y su mantenimiento durante la 
adolescencia, implica larga evolución de esta, que conlleva a una mayor exposición a 
morbilidad asociada y riesgo aterogénico al alcanzar la adultez.  
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Respecto al índice cintura/talla, Marrodán y otros17 documentan que tiene alta 
sensibilidad y especificidad para identificar el sobrepeso y la obesidad, al menos, 
durante la niñez y adolescencia, superando otros indicadores antropométricos que 
utilizan el perímetro de la cintura.  

Un estudio poblacional español,28 sugiere que la grasa subcutánea tiende a disminuir 
con el aumento de la edad en el sexo masculino, y es típica la distribución periférica 
en niños pequeños.  

El mayor aumento del área grasa observado en adolescentes, se describe como 
evolución natural del tejido adiposo en el sexo femenino.29 En la mujer, el tejido graso 
como órgano endocrino, influye sobre el desarrollo, al producir estrona, un tipo de 
estrógeno (hormona esteroidea que promueve el desarrollo de los caracteres sexuales 
secundarios en el sexo femenino), a partir de androstenodiona; esta conversión se 
incrementa con la edad y la obesidad.30  

Este mecanismo podría justificar la similitud en el comportamiento de la distribución 
subcutánea de la grasa en ambos sexos, considerando que el exceso de grasa en los 
varones desde edades tempranas, promueve en ellos el aumento detectado del área 
grasa con la edad.  

Los resultados ratifican la AN como uno de los signos cutáneos más frecuentes de la 
obesidad.31 Aunque su prevalencia no alcanzó los valores reportados por Hud y otros32 

y Plascencia Gómez y otros,33 sí resultó superior al comparar con García-Hidalgo34 y 
García-Solis.35  

Castellanos-González y otros36 reportan que la circunferencia de cintura tiene 
capacidad discriminatoria superior a la del índice de masa corporal y el índice 
cintura/cadera, como marcador de riesgo de enfermedades crónicas, entre las que se 
incluye la hipertensión arterial (HTA). La baja prevalencia de TA elevada en la 
muestra puede ser causa de que no exista asociación de esta con la obesidad 
abdominal en el estudio.  

La grasa abdominal está relacionada con el exceso de grasa visceral, que parece ser 
metabólicamente más activa.18,37 Está demostrada infiltración grasa en el miocardio 
de pacientes con obesidad central, que puede evolucionar al deterioro diastólico.18 

Estudios en niños documentan que la obesidad abdominal es el elemento principal 
que influye en el remodelado ventricular de los obesos.38 Estos planteamientos, no 
son corroborados por los resultados de nuestro estudio. En los niños obesos, el estado 
de inflamación crónica se refleja por un incremento de los niveles de la PCR,4 

considerada el mejor modelo predictivo de síndrome metabólico.39 Es justificada su 
asociación con la obesidad abdominal.  

La resistencia a la insulina y la dislipidemia (elementos considerados pro 
aterogénicos), resultan más frecuentes entre individuos con distribución abdominal de 
tejido adiposo,6,18,30 debido a que en esta situación, los niveles de ácidos grasos libres 
en plasma se encuentran elevados por la lipólisis visceral, e inhiben, mediante 
distintos mecanismos, el paso de glucosa a las células estimuladas por la insulina.40 

Esta relación no se pudo constatar en el estudio. López-Jiménez y otros18 tampoco 
demostraron relación entre la grasa periférica y la AN o la TA elevada.  
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El aumento en la prevalencia de fibrosis del miocardio es proporcional al grado de 
obesidad, y se vincula con degeneración celular e inflamación miocárdica.18 Aunque 
no es expectante la fibrosis del miocardio que conlleve a un mayor esfuerzo de las 
fibras musculares en la edad pediátrica, los resultados obtenidos evocan que el 
corazón del obeso presenta alteraciones estructurales, que pueden hacerse más 
evidentes cuanto mayor sea la obesidad.18,41,42 Ante la ausencia de un incremento en 
la pos carga por elevación de la TA, la dislipidemia y la resistencia a la insulina, el 
incremento del gasto cardiaco debido al exceso de peso corporal pudiera originar 
remodelado ventricular, entre otros cambios.43  

Respecto a la relación entre hiperecogenicidad hepática y área de grasa corporal, no 
se hallaron referentes. Pacífico y otros describen solamente relación entre obesidad 
abdominal con el depósito visceral de grasa.37  

El tejido adiposo, como parte de la función endocrina, produce entre otros 
mediadores: resistina, interleukina 6 y factor de necrosis tumoral alfa. En años 
recientes se ha demostrado que su exceso, favorece un estado inflamatorio 
subclínico, resistencia insulínica, disfunción endotelial, aumento del tono simpático, 
perfil lipídico aterogénico y trombogénesis, mecanismos causantes de daño 
cardiovascular al promover el desarrollo aterogénico y la HTA.18,40,44 Este hecho no es 
constatable con los resultados obtenidos, aunque es bien conocido que muchos de los 
cambios secundarios a la obesidad tienen una evolución subclínica durante años, 
especialmente, la disfunción endotelial, que da paso al daño vascular y al posterior 
depósito focal de lípidos, conformando las llamadas placas ateromatosas.5,18  

Se describe que a mayor magnitud de la obesidad, existe mayor estado inflamatorio 
secundario,39,44 constatado a través de la correlación del área grasa y la PCR elevada. 
Bueno y otros reportan que las alteraciones metabólicas se relacionan mejor con la 
grasa corporal central que con la de depósito periférico,6 aunque este estudio no 
arrojó diferencias.  

Se concluye que la obesidad es distintiva del sexo masculino y de la edad escolar. La 
obesidad abdominal predomina en el sexo femenino, y la generalizada prevalece 
independientemente de la edad y del sexo. Los indicadores de cintura fueron más 
discriminantes (precisos) en el diagnóstico de la obesidad respecto al área de grasa 
corporal. A excepción de la AN, la prevalencia en general de los factores de riesgo 
aterogénico y los hallazgos clínicos y ecográficos asociados a la obesidad, es baja. En 
presencia de obesidad abdominal y generalizada existen alteraciones humorales, 
clínicas y ecográficas, que predisponen al desarrollo aterogénico precoz. Los obesos 
con adiposidad abdominal y área grasa corporal elevada, están expuestos al 
incremento de los niveles plasmáticos de PCR; además, al remodelado ventricular 
izquierdo cuando existe obesidad generalizada.  

Se recomienda aumentar la muestra del estudio, a fin de arribar a conclusiones más 
concretas y medir con mayor precisión la magnitud de aquellos factores asociados a la 
obesidad, y llevar a cabo estudios en los que se profundice en el grado de asociación 
entre los cambios estructurales del corazón y la magnitud de la obesidad.  
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