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RESUMEN

La obesidad infantil es reconocida por la
Organización Mundial de la Salud como un problema de Salud
Pública, pudiendo perpetuarse  y asociarse a diabetes mellitus
tipo 2, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares.
El objetivo fue conocer la relación entre el índice de masa
corporal con la glicemia y dislipidemia en el niño obeso. Método:
Estudio descriptivo  en  64  pacientes obesos de la consulta de
Nutrición  del  Hospital "Jorge Lizarraga". 2006. Criterios de
inclusión: Edad: 6 meses a 15 años, de ambos géneros,  Índice
de Masa Corporal (IMC) superior percentil 95,  obesidad
exógena,  y reporte en la historia: glicemia en ayuna, colesterol
sérico total y triglicéridos. Evaluación socioeconómica (Graffar).
Análisis estadístico: frecuencias absolutas, porcentajes, prueba
Z,  Chi cuadrado, test exacto de Fisher y coeficiente de
correlación de Pearson. Significación estadística fue p<0,05.
Resultados: 81,2% (p<0,001), fueron escolares y adolescentes.
Predominó el género masculino 57,8%. 75% correspondió al
Graffar III, IV y V. 35,9% (p< 0,001) presentó hipercolesterolemia
y 62,5% (p<0,001) hipertrigliceridemia,  con predominio en el
género masculino, y 6,2% hiperglicemia. No hubo correlación
entre el IMC y los valores bioquímicos. Discusión y Conclusión:
La edad frecuentemente observada en los pacientes refleja la
percepción tardía de los padres y médico tratante acerca de la
malnutrición.  Se evidenció un alto porcentaje de niños obesos
pertenecientes a los estratos III, IV y V del Graffar. A pesar de no
establecerse una asociación estadísticamente significativa, entre
el IMC y los valores bioquímicos evaluados, se encontró un alto
porcentaje de niños obesos con hiperlipidemia, particularmente
hipertrigliceridemia.

ABSTRACT

Corporal mass index.  Dislipidemics and
hyperglicemia as cardiovascular risk factors in obese children.
Children obesity is accepted as a  Public  Health problem, it can
remain and be associated with Diabetes Mellitus type 2, arterial
hypertension and heart diseases.  Our purpose was to assess the
relation between Corporal Mass Index, hyperglicemia and
dislipidemia as cardiovascular risks.        A retrospective, cross
sectional and descriptive survey was performed, among 64 obese
patients attending the nutritioinal consultancy in " Jorge
Lizarraga Hospital" Valencia, Carabobo State, during 2006.
Inclusion criteria were: age between 6 months and 15 years,
both sexes, Corporal Mass Index(CMI), above 95 percentile,
exogen obesity reported in Medical Histoty.  Laboratory tests:fast
glicemia, total serum cholesterol and tryglicerids.  Socio
economic evaluation(through Graffar standards) .  Statistical
analysis included.absolute frequency percentages, Z tests, Chi-
square, Fisher X2 test and Pearson's correlation coefficient.
Statistical significance was p<0.05. Results:  81.2 % (p<0.001)
were elementary school children or teenagers.  57.8% were
male children.  75% were considered in Graffar III, IV and V
standards.  35.9% (p<0.001) had hypercholesteroemia and
62.5  (p<0.001) , hypertrigliceridemia, affecting mainly male
children.  6.2% reported hyperglicemia.  No correlation between
IMC and biochemical values was observed.  Concluding. The
age of patients most commonly  observed, indicates that parents
and  physicians acquire a late view  of the problem.
Dislipidemia's frequency increases with age.  A coexistence of
the so-called "poverty obesity" was also assessed.  IMC and
dislipidemics specially hypertrigliceridemia might be proper
indicators of cardiovascular risk.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad ha sido reconocida por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) como un
problema de Salud Pública,1  pudiendo perpetuarse en el
tiempo y asociarse a un síndrome metabólico de
resistencia insulínica (SMRI), que determina a futuro un
mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertensión arterial (HA) y enfermedades
cardiovasculares isquémicas (ECVI). 2, 4

La obesidad es una enfermedad en la que se
produce un exceso de grasa corporal, es decir que no se
define por el peso, sino por uno de los componentes de
la masa corporal, que es la masa grasa. La ingesta
energética está determinada por el aporte calórico de la
grasa. Cuando la ingesta supera el gasto, el exceso se
almacena en forma de depósitos grasos y,  por el contrario
cuando el gasto es superior a la ingesta se movilizan las
grasas. Estas se depositan en el tejido adiposo, el cual
tiene una doble función: aislante térmico y reserva
energética.5

La frecuencia del sobrepeso y la obesidad en la
infancia aumenta tan de prisa en los países en vías de
desarrollo, que se teme que alcance rápidamente la
prevalencia que existe en EEUU. En Chile, México y Perú
la cifra es alarmante, ya que 1 de cada 4 niños de 4-10
años tiene sobrepeso o es obeso. Mientras que la tasa
de obesidad en la niñez aumentó  66% en los EEUU
durante los últimos 20 años, en Brasil aumentó  240%
durante el mismo período.5

En países de bajos ingresos económicos donde
las políticas de salud se han enfocado en la desnutrición,
se ha observado en contraste un aumento de la obesidad
infantil debido a la alta ingesta de alimentos de pobre
calidad,  muy altos en calorías y grasas, lo que conlleva
a que el niño no tenga un crecimiento adecuado pero si
un peso elevado. En Venezuela la prevalencia de exceso
de peso en menores de 15 años aumentó de 8,5% en
1990 a 11,3% en el 2000, de acuerdo a lo reportado por el
SISVAN (Sistema de Vigilancia Nutricional para América
Latina).6

El Centro de Investigaciones en Nutrición de la
Universidad de Carabobo, en estudio de 390 preescolares
de la ciudad de Valencia  encontró 20,8% de exceso
nutricional.7

El Índice de Masa Corporal (IMC)
proporcionado por la antropometría, parece ser un
método seguro, barato y fácil de usar, por lo que es
importante su aplicación  en la determinación de la
obesidad infantil.2, 5, 7, 10

Las mediciones séricas de colesterol,
triglicéridos, glicemia y otras pruebas bioquímicas han
sido considerados como factores predictivos de
patologías crónicas, provocando un incremento en la
morbilidad y mortalidad, en especial, cuando los pacientes
tienen antecedentes de padres y madres con
dislipidemias, hipertensión o diabetes mellitus.11

Lamentablemente, la percepción de la población general,
en relación a estas enfermedades en los niños, no
posibilita el conocimiento pleno de ella. Por un lado la
obesidad la relacionan a la buena salud y, por otro
consideran a las dislipidemias como enfermedades
solamente de adultos.

El objetivo de este estudio fue conocer la
relación entre el índice de masa corporal con la glicemia
y dislipidemia en niños obesos.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, en 64
pacientes obesos que asistieron a Consulta de Nutrición
del  Hospital de Niños "Dr. Jorge Lizarraga"  de la Ciudad
Hospitalaria Enrique Tejera, Valencia,  durante el año
2006.

Criterios de inclusión:  Pacientes con edades
comprendidas entre 6 meses y 15 años, de ambos
géneros, con un Índice de Masa Corporal (IMC) por
encima del percentil 95,  obesidad  exógena,  y tener
reportado en la historia clínica los resultados de los
siguientes estudios de laboratorio: glicemia en ayuno,
colesterol sérico total y triglicéridos.

Criterios de Exclusión: Diagnóstico de
obesidad endógena,  y no poseer una valoración
bioquímica completa (glicemia en ayuno, colesterol sérico
total y triglicéridos).

Se elaboró un instrumento para la recolección
de la data con la siguiente información: Edad, Género.

1- Evaluación Socioeconómica: Por el método
de Graffar, modificado para Venezuela por Méndez
Castellano.12

2- Evaluación Antropométrica: Fueron
utilizadas las variables peso y talla, luego se aplicó la
formula de peso dividido por la talla elevada al cuadrado
(P/T²),  para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC).
Para identificar los niños y adolescentes con obesidad
se utilizó como valor de referencia las gráficas  del  IMC
del Estudio Transversal de Caracas.13  El punto de corte
para definir obesidad fue igual o >  al   percentil 95.14, 15
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3- Evaluación Bioquímica: Fueron evaluados
los resultados de los valores reportados en la historia
clínica,  de  la glicemia, colesterol sérico total  y
triglicérido.  Para la interpretación de los resultados de
la glicemia se consideró normal  80-100 mg/dL e
hiperglicemia mayor de 100 mg/dL. Para la interpretación
de colesterol y triglicéridos, se ha seguido lo
recomendado por el Panel de expertos para niños y
adolescentes,16  los cuales refieren los siguientes valores:

-Colesterol total: deseable: menor a 170 mg/dL,
riesgo potencial: 170  a 199 mg/dL,  riesgo alto: mayor o
igual a 200 mg/dL.

-Triglicéridos: En menores de 10 años: deseable:
menos de 75 mg/dL,  riesgo potencial: 75 a 99 mg/dL y
riesgo alto: mayor o igual a 100 mg/dL.  En mayores de
10 años: deseable: menos de 85 mg/dL,  riesgo potencial:
85  a 129 mg/dL y riesgo alto: mayor o igual a 130 mg/dL.

4- Análisis Estadístico: Para el análisis de la
información se procedió en primera instancia al
procesamiento de la data mediante un paquete
estadístico computarizado (SPSS ver 12.0), que fue
utilizado para establecer las asociaciones requeridas por
los objetivos de la investigación. La información se
muestra en tablas de asociación donde se presentan
frecuencias absolutas, porcentajes, valores medios y de
desviación estándar.  Las técnicas de análisis de
significación fueron la prueba de bondad de ajuste (Chi
cuadrado), la extensión Freeman-Halton  del Test Exacto
de Fisher (TEF) y la comparación de porcentajes
dicotómicos en un grupo usando el estadístico de
decisión Z (normal) y la correlación de Pearson. El nivel
de significación estadística empleado fue del 95%
(p<0,05).

RESULTADOS

Al analizar los 64 pacientes obesos se observó
un predominio de las edades entre 6  a 15 años (escolares
y adolescentes), con  81,2% (p<0,001), mientras los
lactantes representaron  6,3%  y los preescolares 12,5%.
En relación al género hubo un predominio del masculino
(57,8%)  sobre el femenino  (42,2%),   no siendo
significativa la diferencia (p>0,05). (Tabla 1).

Al agrupar las familias de los pacientes según
el nivel socioeconómico se encontró 75% en las
categorías III, IV y V con significancia estadística
(p<0,001) sobre  las categorías I y II con 25%.

Los valores medios de colesterol y triglicéridos

de los 64 pacientes obesos investigados  fueron de 164,3
mg/dL y de 110,5 mg/dL, respectivamente,  presentando
los triglicéridos una mayor dispersión al  ser la desviación
estándar de 57,3 mg/dL,  mientras la del colesterol fue de
37,9 mg/dL.  Por su parte, la glicemia tuvo un valor medio
de 85,3 mg/dL y una desviación estándar de 10,4 mg/dL.
El  promedio del Índice de Masa Corporal fue de 26,4 y
una desviación estándar de 5,6.  (Tabla 2).

35,9% de la población pediátrica obesa
investigada presentó niveles de colesterol  a riesgo
potencial o alto, siendo la incidencia estadísticamente
significativa (p<0,001). (Tabla 3).

La incidencia  de un riesgo potencial o alto de
los niveles de triglicéridos fue de 62,5%,
estadísticamente  significativa (p<0,001).

Los valores con riesgo potencial  o alto de
glicemia sólo estuvieron presentes en cuatro pacientes
(6,2%) de la muestra analizada, y se ubicaron  en  las
edades escolar y adolescente.

Se analizó la relación entre la distribución por
edad y los niveles normal, riesgo potencial o alto del
colesterol, triglicéridos y glicemia a través de la extensión
Freeman - Halton  del Test Exacto de Fisher (TEF), pero
no hubo significancia  estadística resultando para el
colesterol TEF=0,475, p<0,50, triglicéridos TEF=0,529,
p<0,53 y glicemia TEF=0,999, p<1,00.

La incidencia de colesterol de  riesgo potencial
o alto fue de 43,2% para el género masculino y  25,9%
para el género femenino,  pero  no se diferenció
significativamente (p>0,05).

En relación a la incidencia de triglicéridos,
expresado de riesgo potencial o alto fue 64,9%  para el
género masculino y  59,3% para el femenino, sin
diferencia significativa (p>0,05). (Tabla 4).

Los  valores con riesgo potencial o alto de la
glicemia no mostraron  diferencia significativa  de
acuerdo al género siendo respectivamente en el género
femenino y en el masculino de 3,7% y 8,1%.

La correlación entre los valores del Índice de
Masa Corporal y el colesterol fue de 0,053 (p>0,05), lo
que expresa que no hay relación significativa, aunque
es positiva al igual que con los triglicéridos y la glicemia,
que tuvieron coeficientes de 0,111 (p>0,05) y 0,049
(p>0,05), respectivamente. ( Tabla 5).
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Tabla 1
Distribución de los pacientes obesos, según características sociodemográficas

Características Sociodemográficas F (%)* Significación 
Estadística 

Edad (años)   

Lactantes (< 2 ) 4 ( 6,3) 

Preescolares (2 – 5 ) 8 (12,5) 

Escolares y  adolescentes (6 – 10)    52 (81,2)** 

CHI2 = 30,91 
g.l.= 2 

p < 0,001 

Género   
Femenino 27 (42,2) 

Masculino 37 (57,8) 

CHI2 = 0,50 
g.l.= 1 

p < 0,48 

Nivel Socioeconómico   

I – II 16 (25,0) 

III – IV – V     48 (75,0)** 

CHI2 = 7,50 
g.l.= 1 

p < 0,001 
   p < 0,001 

* Porcentaje en base a 64 pacientes  ** p<0,001
Fuente: Historias clínicas.

Tabla 2
Valores representativos (X ± S) de los lípidos, glicemia sérica e

Índice de Masa Corporal

Variable X ± S 

Colesterol ( mg/dL) 164,3 ± 37,9 

Triglicéridos ( mg/dL) 110,5 ± 57,3 

Glicemia ( mg/dL) 85,3 ± 10,4 

Índice de Masa Corporal 26,4 ± 5,6 

Fuente: Historias clínicas y exámenes de laboratorio.
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Tabla 4
Distribución de los pacientes obesos, según género, niveles de lípidos y glicemia sérica

 

Colesterol Triglicéridos Glicemia 

Género Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Femenino 
n = 27 20 (74,1) 7 (25,9) 11 (40,7) 16 (59,3) 26 (96,3) 1 ( 3,7) 

Masculino 
n = 37 21 (56,8) 16 (43,2) 13 (35,1) 24 (64,9) 34 (91,9) 3 ( 8,1) 

Total  41 (64,1)   23 (35,9) 24 (37,5)   40 (62,5)     60 (93,8)   4 ( 6,2) 

* Porcentaje basado en el número de pacientes de cada género
Fuente: Historias clínicas

Tabla 3
Distribución de los pacientes obesos, según edad, niveles de lípidos y glicemia sérica

*Porcentaje en base a número de pacientes de cada grupo de edad 
 

    ** Colesterol Z=5,744                   **Triglicéridos Z= 10,000       Glicemia Z= 0,992 
                           p<0,0001                                            p<0,0001                      p< 0,161 

Fuente: Historias clínicas  

Colesterol Triglicéridos Glicemia 

Edad (años) 
Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Normal 
F (%)* 

Riesgo 
Potencial o 

Alto  
F (%)* 

Lactantes (< 2 )  
N = 4 4 (100,0) 0 ( 0,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100,0) 0 ( 0,0) 

Preescolares (2 – 5 ) 
N = 8 5 (62,5) 3 (37,5) 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100,0) 0 ( 0,0) 

Escolares y 
 adolescentes (6 -10) 

N= 52 
32 (61,5) 20 (38,5) 18 (34,6) 34 (65,4) 48(92,3) 4 ( 7,7) 

Total 41 (64,1) 23 (35,9)** 24 (37,5) 40(62,5)** 60(93,8) 4 ( 6,2) 
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Tabla 5
Coeficientes de Correlación (r de Pearson)

 de los lípidos séricos,
glicemia e Índice de Masa Corporal

Variable 
Índice de Masa Corporal 

( r ) 

Colesterol 0,053 (P > 0,05) 

Triglicéridos 0,111 (P > 0,05) 

Glicemia 0,049 (P > 0,05) 

DISCUSIÓN

Este estudio describe las características
antropométricas y bioquímicas de 64 niños con obesidad,
en  quienes se destacan los grupos de edad  escolares y
adolescentes. Al tratarse de una consulta especializada,
una explicación a este resultado, podría ser la falta de
percepción en etapas más tempranas de la infancia,  por
parte de los padres  o del médico tratante,  en relación al
estado nutricional real del niño. Esta situación ha sido
señalada por otros investigadores como Díaz P,  quien a
través de la aplicación de una encuesta a 64 madres de
niños obesos que llevaban a sus hijos a control de niño
sano reportó, que la percepción de éstas en relación al
estado nutricional de sus hijos obesos fue
considerablemente distorsionada, ya que el 37,5% lo
encontró solo un poco excedido de peso y el 26,6%
como de peso normal.17

La obesidad infantil es importante, ya que no
sólo predice la obesidad adulta, sino que incrementa el
riesgo de complicaciones y reduce la esperanza de vida.
Must,18 afirma que el riesgo de sufrir trastornos de salud
a lo largo del ciclo vital se duplica en los individuos que
tuvieron exceso de peso en la niñez, y que los riesgos
son mayores si el exceso de peso se mantuvo durante la
adolescencia;  Meisler considera que el exceso moderado
de peso también se asocia a una mortalidad alta durante
la vida adulta.19

75 % de las familias de los niños estudiados
pertenecieron a los estratos III, IV y V de Graffar,
poniendo en evidencia lo señalado en la literatura de la
coexistencia de la "obesidad en la pobreza".  El nivel
socioeconómico bajo, la poca ingesta de proteínas
durante el embarazo, la diabetes durante éste, el bajo
peso al nacer,  la desnutrición durante el primer año de

vida, la edad de inicio del rebote de obesidad, los ciclos
de pérdida y  recuperación de peso aumentan la eficiencia
con que los individuos asimilan la energía ingerida.20

Como mecanismo de adaptación, los humanos, después
de esos períodos, aumentan la eficiencia energética, de
manera que la mayor parte de las calorías ingeridas son
utilizadas, y la actividad física produce un gasto
energético menor que el que hace una persona sin esos
antecedentes. Por otro lado, el alto precio de los
alimentos saludables y el menor costo de los alimentos
chatarra favorecen un mayor consumo de estos últimos
entre los grupos menos favorecidos económicamente.20

La obesidad es más frecuente en las
poblaciones de zonas marginadas, porque los alimentos
con alta densidad energética son menos caros, más
accesibles, y porque en zonas urbanas existen menos
espacios para la actividad física,  ya que los niños pobres
de una ciudad tienen cada vez menos posibilidades para
la práctica deportiva o simplemente para juegos de correr
y  saltar. Y en las barriadas de las ciudades, donde los
niños tendrían más posibilidades de jugar en la calle, las
madres de hoy los limitan por miedo a la violencia y las
drogas.21

El mejor índice aislado de obesidad es el índice
de masa corporal. Es fácil de medir, existen gráficos de
percentiles y un IMC superior al percentil 95 permite
predecir, un mayor riesgo, tanto de persistencia de la
obesidad en la vida adulta, como de alteraciones en los
lípidos sanguíneos.14   Entre las dislipidemias, la de mayor
prevalencia encontrada en los obesos es la
hipertrigliceridemia; prácticamente uno de cada dos
niños presenta valores de alto riesgo, uno de cada tres
niños presenta hipercolesterolemia. En el presente
estudio destaca la incidencia de 62,5% de
hipertrigliceridemia y  35,9% de hipercolesterolemia al
igual a lo señalado en la literatura.22, 27

En The Bogalusa Heart Study, reporta que la
prevalencia de lesiones en la coronaria se incrementaba
conforme aumentaba la edad, y esta asociación se hacía
más objetiva en aquellos que presentaban factores de
riesgo, entre los cuales están el IMC elevado y colesterol
y triglicéridos altos, entre otros.28

En la presente investigación la hiper-
colesterolemia e hipertrigliceridemia fue mas frecuente
en el género masculino, al igual que lo señalado en otros
estudios.29 Sin embargo otras literaturas señalan al
género femenino con mayor alteración del perfil lipídico.30

Se buscó la correlación entre el IMC y los valores
bioquímicos,  no mostrando significancia estadística, lo
que podría hacer suponer que ésta coexistencia es
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