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RESUMEN

Objetivo. Estudiar las características somáticas, clínicas y bioquímicas de niños obesos atendidos en la consulta ambulatoria.
Material y métodos. Se estudiaron 76 pacientes, 37 niñas y 39 niños, con diagnóstico de obesidad en base al IMC. Se les realizó
una historia y examen clínico cuidadoso y se les hicieron determinaciones de glucosa e insulina en ayuno, curva de tolerancia a la
glucosa y perfil de lípidos.
Resultados. La frecuencia de antecedentes heredofamiliares de obesidad y de las enfermedades asociadas a este padecimiento
fue alta, tanto en niños como en niñas. La inactividad física y las horas dedicadas a ver televisión fue común. La frecuencia de niños
con el perfil de lípidos alterado fue alta y la resistencia a la insulina estuvo presente en 28.2% y el HOMA en 17.9%. La tensión
arterial fue anormal en siete de cada diez niños.
Conclusiones. Es necesario someter a los niños con obesidad a la generalidad de estudios que se les hacen a los adultos obesos,
pues la frecuencia de dislipidemia, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa e hipertensión también se encuentran en los niños
obesos menores de 15 años.
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SUMMARY

Objective. To study the results related to the somatic, clinical and biochemical characteristics of obese children, attended in an outside
clinic of a general hospital.
Material and methods. Seventy six obesity patients, 37 girls and 39 boys were studied. In all of them a clinical history was obtained
and a careful clinical exam was done. Determinations of glucose and insulin, the curve of glucose tolerance the lipids profile were studied.
Results. The frequency of inherit-family background for obesity and diseases related to obesity were higher in boys and girls. The physical
inactivity and the time of the day which they dedicated to watch the television, both, were found in most of the children. The frequency
of patients with abnormal lipids was high; insulin resistance was found in 28.2% of children and the HOMA in 17.9%. The hypertension
was abnormal in seven of each ten children.
Conclusions. It is necessary to subject the obese children to studies usually done in obese adults, because the frequency of lipids alter-
ations and the insulin resistance to glucose, and hypertension are also in the obese children.
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La obesidad es un problema de salud pública en adultos
y niños, por estar asociada a padecimientos como hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, resisten-
cia a la insulina, síndrome metabólico, enfermedades car-
diovasculares y de la vesícula biliar, problemas ortopédi-
cos, apnea del sueño y otros daños,1 así como algunas

formas de cáncer de colon, recto, próstata y en la mujer
cáncer del sistema reproductor.2

La prevalencia de niños con sobrepeso y obesidad
en México ha aumentado a una velocidad alarmante en
los últimos años, según se informa en la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición (ENSA) de 2006. En el in-
forme de esta encuesta se indica que el sobrepeso y
obesidad en niños de 5 a 11 años fue de alrededor de
26% para ambos sexos, cifra que comparada con la
de 1999 (18.6%) traduce un incremento de 39.7% en
tan sólo 7 años.3 Por otra parte, en una reunión para
analizar los resultados de la ENSA con un Grupo de
Trabajo de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
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de los Estados Unidos de América (National Health
and Nutrition Survey (NHANES) se estimó que entre
la encuesta del 2000 en México y la anterior a ésta la
prevalencia de obesidad en niños de 12 a 17 años au-
mentó de 9.2 a 11.8% y en niñas de la misma edad fue
de 6.8 a 10.6%.4 Tales estimaciones van de acuerdo a
los cambios observados en el mundo: se calcula que
3% de los niños preescolares y el 10% de niños en
edad escolar tienen sobrepeso.5

Cerca de 60% de niños y adolescentes con sobrepe-
so tienen, al menos, un factor de riesgo y éste es para
enfermedad cardiovascular, y más del 25% tiene dos o
más factores de riesgo.6 Así, pues, la obesidad es un
grave peligro para la salud, y en los últimos 50 años ha
incrementado su prevalencia en adultos y niños, a tal
grado que la Organización Mundial de la Salud (OMS)
considera este padecimiento en términos de una epide-
mia mundial.7

Motivados por el incremento de obesidad en niños se
planeó un estudio que permitiera identificar este proble-
ma y conocer la frecuencia de obesidad y sus complica-
ciones, en niños de una institución de seguridad social; los
resultados son el motivo de este informe.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 76 niños, 39 de sexo masculino y 37 del
sexo femenino, de entre 312 pacientes que acudieron a
consulta por sobrepeso-obesidad entre el primero de
junio de 2005 y el 30 de junio de 2006. Los criterios de
inclusión fueron: que tuvieran una edad mayor de 4 y
menor de 18 años y el diagnóstico de obesidad y que
firmaran el consentimiento para ingresar al estudio; el
criterio de exclusión fue que estuviesen en tratamiento
para su obesidad. Se eliminaron los que abandonaron el
estudio, parcial o totalmente, y no se incluyeron aqué-
llos cuyos padres no firmaron la hoja de consentimiento
informado.

La valoración de la obesidad se hizo con el índice de
masa corporal (IMC) considerando el percentil 95 y las
gráficas percentilares propuestas por la Fuerza Interna-
cional de Tarea para la Obesidad8 (International Obesity
Task Force). La hipertensión arterial se valoró de acuer-
do al criterio del cuarto informe sobre hipertensión en ni-
ños y adolescentes;9,10 a todos los niños se les tomó en
ayunas una muestra de sangre para la determinación de:
glucosa e insulina, colesterol, triglicéridos, HDLc, LDL y
curva de tolerancia a la glucosa. Para la clasificación y
diagnóstico de la diabetes en ellos se emplearon los cri-
terios de la Asociación Americana de Diabetes11 (Ameri-
can Diabetes Association) [ADA]. Los márgenes de anor-
malidad para estas mediciones fueron aquéllas > 170
mg/dL para el colesterol y > 110 mg/dL para las lipo-
proteínas de baja densidad (LDL), según los criterios del
Programa Nacional de Educación de Colesterol en Ni-
ños y Adolescentes. Para las lipoproteínas de alta densi-
dad (HDLc) se consideraron anormales cuando estuvie-
ron por debajo del percentil 5 para la edad y sexo y para
los triglicéridos, que estuviesen por arriba del percentil
95 para edad y sexo, según el reporte del Centro de In-
vestigación de la Prevalencia de Lípidos de EUA (Lipid
Research Center Prevalence Study) (USA).12,13 Para la es-
timación de la sensibilidad a la insulina (por el modelo
HOMA), se empleó la siguiente fórmula: HOMA-R = In-
sulina (mU/mL) x glucosa (mmol/L)/22.5; considerando
valores mayores a 3.16 para la resistencia a la insulina,
tanto en niños como en adolescentes.14,15

A todos se les hizo una historia clínica completa, ha-
ciendo énfasis en los factores de riesgo para obesidad; se
les pesó y midió en ropa íntima, empleando una báscula
con estadímetro (Bame Aut modelo O.C.N. 5282®) la
presión arterial se tomó en el brazo izquierdo con el pa-
ciente sentado, empleando un esfigmomanómetro de
mercurio (Adex MI 300®). Los análisis de laboratorio se
hicieron en un equipo automatizado (CXSCE Synchron
Clinical System Beckman®).

Cuadro 1. Factores de riesgo registrados en los 76 niños con sobrepeso-obesidad.

Niños (N = 39) Niñas (N = 37)

Factores de riesgo n % n %

Diabetes 32 82.0 29 78.3
Obesidad 29 74.3 35 94.5
Hipertensión arterial 23 58.9 29 78.5
Enfermedad vascular cerebral 6 15.2 5 13.5
Infarto del miocardio 5 12.8 17 45.9
Ver televisión de 2-7 horas 16 41.0 12 32.4
Inactividad física 15 38.4 20 54.0
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RESULTADOS

La media de edad de los 76 niños en estudio fue de
10.5 años; en las niñas el peso más bajo correspondió a
una de 4 años: 24.5 kg y el más alto: con 98.5 kg, fue el
de una niña de 13 años, con una media de peso de 61.5
kg. En los niños el peso más bajo fue también el de un
niño de 4 años (25 kg) y el más alto correspondió a uno
de 16 con 111.5 kg. La media de peso, para el grupo to-
tal, fue de 68.2 kg.

En cuanto a los factores de riesgo, los antecedentes
heredofamiliares en primera línea se presentan en el cua-
dro 1; los antecedentes por diabetes, obesidad e hiper-
tensión arterial en las familias de niños y niñas fueron los
más altos, pero el antecedente de obesidad en las niñas
fue de 94.5% y la diabetes mostró la frecuencia más alta
en los varones con 82.0%; el antecedente familiar de in-
farto fue más alto en las niñas (45.9%) que en los niños
(12.3%). Con respecto a las horas (entre 2 y 7 horas)
que pasaban viendo televisión, fue más frecuente entre
los varones; en cambio en las niñas se reportó una mayor
frecuencia de inactividad física (54.0%).

Con respecto a los hallazgos relacionados con el es-
tudio clínico de los pacientes (Cuadro 2), en varones,
con excepción de la hipertensión en estadio 1, tuvieron
mayor frecuencia de acantosis (87.2%), hipertensión
arterial (79.4%), prehipertensión (35.8%) e hiperten-
sión en alrededor de una de cada tres (32.4%).

En lo que atañe a los exámenes de laboratorio
(Cuadro 3), la frecuencia de resultados anormales fue
semejante en hombres y mujeres y la mayor frecuen-
cia de anormalidades en ambos, niños y niñas, fue en
el perfil de lípidos: colesterol (triglicéridos, Hdlc y
Ldl). La resistencia a la insulina y el índice HOMA se
observó en poco más de uno de cada cuatro hom-
bres o mujeres, para el primero y uno de cada siete
en el segundo.

DISCUSIÓN

La frecuencia de obesidad fue semejante entre niños y
niñas. Los factores de riesgo relacionados con los an-
tecedentes heredofamiliares fueron, en ambos grupos,

Cuadro 3. Número de niños con sobrepeso-obesidad cuyos resultados de los exámenes de laboratorio fueron anormales.

Niños (N = 39) Niñas (N = 37)

Factores de riesgo n % n %

Colesterol 24 61.5 24 64.9
Triglicéridos 21 53.8 16 43.2
HDLc 18 46.2 15 40.5
LDL 18 46.2 9 24.3
Glucosa: alterada en ayuno 8 20.4 5 13.5
Intolerancia a la glucosa 5 12.8 6 16.2
Diabetes mellitus 3 7.7 1 2.7
Resistencia a la insulina 11 28.2 10 27.0
Índice Homa 7 17.9 7 18.9

Cuadro 2. Algunos hallazgos a la exploración física en los 76 niños del estudio.

Niños (N = 39) Niñas (N = 37)

Factores de riesgo n % n %

Acantosis 34 87.2 32 36.4

Hipertensión arterial 31 79.4 31 67.5

Prehipertensión 14 35.8 12 32.4

Hipertensión estadio 1 10 25.6 11 29.7

Hipertensión estadio 2 7 17.9 4 10.8
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que hubiese enfermos de diabetes tipo 2, obesidad e
hipertensión arterial en su familia, lo que coincide con
lo generalmente reportado en la literatura, pues se ha
señalado que la obesidad en los padres se asocia en
los hijos varones con un riesgo 8.4 veces mayor al de
los hijos de padres eutróficos y en las niñas este riesgo
6.8 veces más alto si la madre es obesa.16 La impor-
tancia de esta información radica en el hecho de que la
obesidad en la niñez aumenta la probabilidad de ser
un adulto obeso. Así, después de los 6 años de edad
aumenta la probabilidad de que los niños sean adultos
obesos, de tal manera que si el niño es obeso pero sus
padres no lo son, el riesgo de ser obeso en su vida
adulta es de 24% pero si sus padres también son obe-
sos el riesgo aumenta en 62%.17

De igual manera, el sedentarismo y la limitada acti-
vidad física fue un factor asociado a la obesidad en los
niños y niñas, lo que tiene relación con un estilo de
vida reiteradamente mencionado en la literatura médi-
ca, lo que, aunado a la modificación de hábitos que
conciernen a la alimentación, son los dos factores mo-
dificables en los que se sustenta el tratamiento de la
obesidad.18

Es pertinente hacer notar que la presencia de acanto-
sis nigricans se encontró en un porcentaje alto, tanto en
las niñas como en los niños, lo que suele ser observado
en pacientes con resistencia a la insulina, la obesidad y
la diabetes tipo 2.19 A este respecto, la intolerancia a la
glucosa, la diabetes mellitus, la resistencia a la insulina y
el HOMA se encontraron en ambos grupos, con una fre-
cuencia porcentual más alta que la informada por otros
autores, quienes reportan que la hiperinsulinemia ob-
servada en los niños y adolescentes obesos en estado
prediabético, puede reflejar una alteración en la regula-
ción de la función de las células beta a causa de la resis-
tencia severa y crónica de la insulina.20

Con respecto a las alteraciones de la presión arte-
rial, calificada como prehipertensión o hipertensión,
se encontraron en una frecuencia mayor a la informada
por otros autores;21 en cambio, la concentración de
colesterol total y las lipoproteínas dic tuvieron una
frecuencia parecida a la informada por otros.21

Los hallazgos de esta investigación muestran la re-
lación de la obesidad con la afectación de órganos y
sistemas, traducidos en hipertensión e indicadores de
funcionamiento anormal del páncreas endocrino a esta
temprana edad; por lo que es necesario desarrollar
estudios epidemiológicos que permitan conocer la
magnitud del problema en la niñez, no únicamente
para conocer la prevalencia, sino para estudiar el gra-
do de afectación en la salud por la disfunción pancreá-

tica y la sobrecarga en la función cardiaca. Sólo así se
podrán planear estrategias para evitar o prevenir en lo
posible la obesidad infantil y sus consecuencias a corto
y largo plazo. Cabe mencionar que todos los pacientes
de esta investigación están siendo controlados en la
Clínica de Sobrepeso y Obesidad, que se creó como
resultado del presente trabajo.
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