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SOBREPESO COMO RIESGO CARDIOVASCULAR 
COMPARADO CON OBESIDAD Y OBESIDAD 
SEVERA EN NIÑOS DE 2 A 14 AÑOS DE EDAD.
Overweight as cardiovascular risk compared to obesity and severe obesity in children 2-14 years old.
Villafuerte S.1, Pereyra S.1, Cabello S. A.1, Cabello E.1 

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el sobrepeso como riesgo cardiovascular (RCV) comparado con obesidad y obesidad severa 
en niños de 2-14 años mediante el índice Triglicéridos / lipoproteína de alta densidad (TG/HDL-C).
Material y Métodos: Estudio transversal, analítico. Se analizaron los registros de la base de datos de niños con 
sobrepeso, obesidad y obesidad severa apareados por edad y sexo de la Unidad de Endocrinología Pediátrica 
del Hospital Cayetano Heredia mayo 2010 a mayo 2019. Se comparó el índice TG/HDL-C como marcador 
RCV con un punto de corte ≥2.32 entre los tres grupos. Se categorizó la edad en tres grupos: 2-7 años, >7-11 
años y >11-14 años. Se utilizaron las recomendaciones de la Sociedades Europea de Endocrinología y de 
Endocrinología Pediátrica para definir el grado de exceso de peso. 
Resultados: Fueron incluidos 306 niños (102 niños por grupo), 57F y 45M en cada grupo. La mediana de edad 
fue 10.65 ± 3.28 años. El RCV estuvo presente en el 59.8%, 60.78% y 68.63% de los niños con sobrepeso, 
obesidad y obesidad severa sin diferencias significativas (p=0.359). Se encontró RCV en el 35.9% en los 
pacientes de 2 – 7 años, 63.7% en los pacientes >7 - 11 años y 70.45% para los pacientes >11-14 años; con 
diferencias significativas (p=0.001).
Conclusiones: El RCV está presente en niños con exceso de peso independientemente de su grado de exceso 
de peso y el mayor riesgo se encuentra en los niños mayores de 10años.
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SUMMARY
Objective: To evaluate the overweight as 
cardiovascular risk (CVR) compared to obesity and 
severe obesity in children 2-14 years old using the 
triglycerides to high density lipoprotein colesterol ratio 
(TG/HDL-C)

Methods and Material: Cross sectional study. We 
analized the registries of the database of children 
with overweight, obesity and severe obesity paired 
by age and sex from the Endocrinology Pediatric Unit 
of Cayetano Heredia Hospital from may 2010 to may 
2019. We compared the TG/HDL-C ratio as CVR 
marker with a cut off ≥2.32. We categorized the age 
in three groups: 2-7, >7-11 and >11-14 years old. We 
defined the level of adiposity using the recomendation 
of the The European Society of Endocrinology and 
the Pediatric Endocrine Society.

Results: It were included 306 children (102 children 
per group), 57F y 45M for each group. The median 
age was 10.65 ± 3.28 years old. The CVR was 

1	 Unidad de Endocrinología Pediátrica. Hospital Cayetano Heredia.

present in 59.8%, 60.78% y 68.63% of children with 
overweight, obesity and severe obesity respectively 
without significant differences (p=0.359). We found 
CVR in 35.9% of children 2 – 7 years old, 63.7% of 
children >7 – 11 years old and 70.45% in children >11-
14 years old; with significant differences (p=0.001).
Conclusions: Overweight children has a CVR as 
much as obesity and severe obesity children. 

Key words: TG/HDL-C, cardiovascular risk, 
overweight

INTRODUCCIÓN
En la actualidad la definición de sobrepeso y 
obesidad en niños es un tema controversial debido a 
la falta de consenso sobre la población de referencia, 
el método o indicador utilizado y el punto de corte 
asociado a morbilidad y mortalidad.1 Múltiples 
sistemas se han propuesto para definir el estado 
de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, 
siendo los más utilizados: la Obesity International 
Task Force (OITF)2, el Center for Disease Control 
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and Prevention (CDC)3 y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)4.  Aunque los tres sistemas usan el 
índice de masa corporal (IMC), la falta de consenso 
para definir e interpretar adecuadamente el estado de 
exceso de peso impediría identificar tempranamente 
a los niños y adolescentes con riesgo de enfermedad 
cardiovascular en edades posteriores. 
Por su alta especificidad para identificar el incremento 
de la grasa corporal de niños y adolescentes el IMC 
es ampliamente utilizado en la práctica clínica5. La 
Sociedad Europea de Endocrinología y la Sociedad 
Endocrinología pediátrica utilizando el IMC y las 
tablas del CDC clasifican el estado de exceso de 
peso en niños y adolescentes en: sobrepeso si 
IMC ≥ percentil 85< percentil 95, obesidad si IMC ≥ 
percentil 95 y obesidad severa si el IMC es ≥120% 
del percentil 95 o ≥35 kg/m26.Es importante resaltar 
que el exceso de peso determinado en base al IMC 
constituye un factor de riesgo cardiovascular en niños 
y adolescentes7,8. Considerando que el exceso de 
grasa visceral constituye un estado de inflamación, 
muchos marcadores bioquímicos se han estudiado 
como factores de riesgo cardiovascular en niños 
y adolescentes obesos.  Entre ellos, la proteína C 
reactiva, el fibrinógeno, leptina, adiponectina9,10. Así 
mismo, el exceso de grasa visceral condiciona a un 
incremento de triglicéridos y disminución de HDL-C 
por el aumento de suministro de ácidos grasos libres 
del hígado a la circulación esplácnica11.  De esta 
manera, estudios han demostrado que los niveles 
de HDL colesterol y no HDL colesterol constituyen 
un factor de riesgo cardiovascular en los niños y 
adolescentes con sobrepeso y obesidad12,13. 
Recientemente se viene estudiando el índice TG/
HDL-C como un marcador de riesgo cardiovascular 
sencillo y práctico en la edad pediátrica. Giannini y 
col. 201114, encontraron que un índice TG/HDL-C 
>2.27 estuvo asociado a resistencia a la insulina 
en 204 niños y adolescentes obesos blancos, 
calculado mediante curva ROC, encontrando 
una sensibilidad de 89% y especificidad de 45%, 
teniendo como estándar oro el clamp euglucémico - 
hiperinsulinémico.  Di bonito y col. 201215, estudian la 
asociación del índice TG/HDL -C y factores de riesgo 
cardiometabólicos en 884 niños de 6-16 años con 
peso normal, sobrepeso y obesidad. Determina la 
asociación del TG/HDL-C ≥2 entre niños no obesos y 
obesos clasificados según OITF. Encuentra un riesgo 
que va de 3-58 veces más riesgo de resistencia a 
la insulina, circunferencia de cintura aumentada, 
elevada presión arterial, alteración de glicemia en 
ayunas y síndrome metabólico. Posteriormente Di 
Bonito y col en el 201516 comparan la asociación 
entre el índice TG/HDL-C y el colesterol no HDL-C 
con factores de riesgo cardiometabólico y además 
con lesiones preclínicas de órgano blanco como el 

grosor intima media y la hipertrofia concéntrica del 
ventrículo izquierdo en 5505 niños de 5-18años. 
Utiliza un punto de corte del índice TG/HDL-C ≥2.2 y 
del no HDL-C ≥130mg/dl que representan el percentil 
75. Encuentra que el índice TG/HDL-C es mejor que 
el no HDL-C y por ende una herramienta útil y simple 
para identificar riesgo cardiometabólico y daño 
preclínico de órgano blanco con odds ratios que van 
desde 1.39 hasta 7.76 estadísticamente significativo.  
Así mismo, De Giorgis 201417 y Pacifico 201418, 
estudian la asociación entre los signos preclínicos 
de daño de órgano blanco. Encuentran que el índice 
TG/HDL-C elevado está asociado a mayor riesgo de 
presentar mayor grosor íntima media con puntos de 
corte de 1.12 y 1.98 respectivamente. Finalmente, 
Lozano Rojas y col19. en un estudio realizado en la 
Unidad de Endocrinología Pediátrica del Hospital 
Cayetano Heredia, encontró que el índice TG/HDL-C 
fue mejor que el HOMA-IR para predecir riesgo 
cardiovascular en niños obesos y adolescentes de 3 
a 14 años a partir del segundo tercil del índice, con un 
punto de corte de ≥2.32.

El consenso de obesidad infantil del año 2005 no 
recomendaba realizar estudios de laboratorio para 
determinar el riesgo cardiovascular en niños con 
sobrepeso20. En el año 2017 la guía de la Sociedades 
Europea de Endocrinología y Endocrinología 
Pediátrica recomiendan el screening de factores de 
riesgo cardiometabólicos en niños con IMC ≥percentil 
85, considerando que a mayor grado de exceso de 
peso se asocia a un mayor riesgo cardiovascular6,21. 
Teniendo en cuenta estos hallazgos, podemos 
suponer que a mayor nivel de exceso de peso mayor 
frecuencia de altercación del índice TG/HDL-C. Sin 
embargo, se conoce que los padres subestiman el 
exceso de peso de sus hijos. Un estudio realizado 
en Nederland, de 439 encuestas, encontró que el 
75% y 50% de las madres de niños con sobrepeso 
y obesidad respectivamente percibían erradamente 
que sus hijos tenían peso normal22. Así, muchos 
niños con riesgo cardiovascular podrían dejar de ser 
evaluados oportunamente por el médico. Además, 
ninguno de los investigadores citados previamente 
compara la elevación del índice TG/HDL-C según el 
grado de exceso de peso; es por ello que el objetivo 
de nuestro estudio es evaluar el sobrepeso como 
RCV comparado con obesidad y obesidad severa en 
niños de 2-14 años mediante el índice TG/HDL-C.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, analítico. Se analizaron los 
registros de la base de datos de la Unidad de 
Endocrinología Pediátrica del Hospital Cayetano 
Heredia (HCH) durante el periodo de mayo 2010 a 
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mayo 2019. Fueron incluidos niños atendidos con 
diagnóstico de sobrepeso, obesidad y obesidad 
severa que contaron con perfil lipídico, Se 
excluyeron los niños con trastorno neuropsiquiátrico, 
enfermedades crónicas de compromiso sistémico, 
endocrinopatías, pacientes con corticoterapia 
prolongada y síndromes dismorfogenéticos.  

Las mediciones antropométricas se realizaron 
siguiendo los estándares de la Organización Mundial 
de la Salud a cargo de personal de salud capacitado. 
El peso corporal fue determinado con una balanza 
marca SECA con precisión de 50 gramos. La 
talla fue medida en posición de pie, sin medias, y 
sin accesorios en la cabeza, con un tallímetro de 
madera con precisión de 1mm. El índice de masa 
corporal de Quetelet fue calculado como peso/talla2 
y expresado en kg/m2. Se clasificó el exceso de 
peso según el IMC y las tablas del CDC: sobrepeso 
si IMC ≥ percentil 85< percentil 95, obesidad si IMC 
≥ percentil 95 y obesidad severa si el IMC es ≥120% 
del percentil 95 o ≥35 kg/m2. Se categorizó la edad 
en tres grupos: 2-7 años, >7-11 años y >11-14 años 
para determinar la presencia de RCV según grupo 
de edad. Los pacientes fueron apareados por edad y 
sexo según su grado de exceso de peso. 
El perfil lipídico se determinó el perfil lipídico con un 
periodo de ayuno de 12 horas. Para la medición de 
triglicéridos y HDL-colesterol se utilizó el método 
colorimétrico, con un coeficiente de variación intra 

e interensayo de 1.1% y 1.4% respectivamente. El 
límite de detección para triglicéridos fue de 3,8 mg/
dL, el intervalo de medición de HDL-colesterol fue de 
5 – 110 mg/dl. Se consideró riesgo cardiovascular un 
índice TG/HDL-C ≥ 2.32.

Para el análisis de los datos se evaluó la normalidad 
utilizando la prueba Shapiro Wilk.  Para la descripción 
de las características de la población se empleó la 
mediana y rango intercuartílico. Se utilizó la prueba 
de hipótesis Chi Cuadrado de Pearson para la 
comparación de frecuencias relativas según la 
alteración del índice TG/HDL-C como factor de riesgo 
cardiovascular con un punto de corte de ≥2.32. Se 
consideró significativo un p<0.05.  Se utilizó el 
software estadístico STATA 15. 

RESULTADOS

Fueron incluidos 102 niños con sobrepeso, 102 con 
obesidad y 102 con obesidad severa; 57 mujeres y 
45 varones por cada grupo. La mediana de edad fue 
10.65 ± 3.28 años. La mediana de IMC fue 25.13 ± 
6.26 kg/m2. Las medianas del índice TG/HDL-C fue 
2.93 ± 2.72. 

No se encontró diferencias significativas (p=0.359) 
con respecto a la frecuencia de riesgo cardiovascular 
según grado de exceso de peso; sobrepeso, obesidad 
y obesidad severa (tabla 1).

Tabla 1: Características de la población y riesgo 
cardiovascular según grado de exceso de peso

Sobrepeso Obesidad Obesidad severa p
Edad (años)            10.68 ± 3.25 10.65 ± 3.31 10.64 ± 3.30  
Sexo* (F/M) 57/45 57/45 57/45  
IMC (kg/m2) 21.93 ± 3.46 25.23 ± 4.52 30.09 ± 4.76  
TG/HDL-C 2.6 ± 2.2 2.72 ± 2.88 3.52 ± 2.86  
RCV (%) 59.8 60.78 68.63 0.359
Los datos son expresados como medianas ± rango intercuartílico. 
*número de pacientes. RCV, riesgo cardiovascular.

Según grupos de edad, se encontró una frecuencia de riesgo cardiovascular de 35.9% en los pacientes de 
2 – 7 años, 63.7% en los pacientes >7 - 11 años y 70.45% para los pacientes >11-14 años; con diferencias 
significativas entre ellos (p=0.001).
Según sexo, la presencia de riesgo cardiovascular fue 59.06% de las mujeres y en el 68.15% de los varones, 
sin diferencias significativas (p=0.102). 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos mayor proporción de RCV determinado por la alteración del índice TG/
HDL-C a mayor exceso de peso, pero sin diferencias significativas entre los niños con sobrepeso, obesos 
y obesos severos. Muchos investigadores muestran resultados variables evaluando la asociación entre el 
grado de exceso de peso en niños utilizando diferentes componentes del perfil lipídico, otros marcadores 
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de RCV y fundamentalmente en niños mayores de 
10 años; pero no se ha comparado el índice TG/
HDL-C según el grado de exceso de peso. Rizzo y 
col.23 no encontraron diferencias significativas en 
la proporción de la disminución del HDL-C cuando 
compararon pacientes con sobrepeso, obesidad y 
obesidad extrema; así mismo, no encontró diferencias 
significativas del aumento de triglicéridos (>150mg/dl) 
entre los pacientes con sobrepeso y obesidad (15.9% 
vs 13%),  pero sí encontraron mayor prevalencia del 
aumento de triglicéridos en el grupo de obesidad 
extrema (29.6%). Este estudio clasificó el grado 
de exceso de peso según el IMC y las tablas del 
CDC en sobrepeso, obesidad y obesidad extrema; 
aunque definieron obesidad extrema un IMC mayor 
al p99 y los pacientes fueron de mayor edad (10-16 
años). Palhares y col.24 compararon 65 pacientes con 
sobrepeso versus 96 obesos y también encuentran 
diferencias en la prevalencia de factores de RCV 
clínicos y bioquímicos, pero en algunas de ellas sin 
diferencias significativas como el colesterol total, 
HDL-C, LDL-C y glucosa basal; sin embargo, sí hubo 
diferencias significativas con respecto al aumento 
de triglicéridos, insulina basal y HOMA-IR. Reinehr 
y col.25 utilizando los criterios de la OITF tampoco 
encuentra diferencias significativas en la prevalencia 
de factores de RCV (colesterol total, LDL-C y HDL-C) 
entre los pacientes con sobrepeso, obesos y obesos 
extremos; pero sí encuentra una mayor prevalencia 
de hipertensión a mayor grado de exceso de peso 
y mayor prevalencia de aumento de triglicéridos 
entre los obesos extremos en comparación al grupo 
de sobrepeso y obesidad juntos, pero éstos dos 
grupos tuvieron la misma prevalencia de aumento de 
triglicéridos (16%). 

Otros estudios sí encuentran diferencias significativas 
de mayor prevalencia de factores de RCV a mayor 
grado de exceso de peso como el de Pajuelo y 
col.26 quien encontró en pacientes de 5-18 años 
con sobrepeso, tienen en un 46.2% resistencia a la 
insulina y los obesos un 77.8%, utilizando el índice 
HOMA-I. Así mismo, encontró la presencia de 

síndrome metabólico sólo en el grupo de pacientes 
con obesidad en un 22.2%. Estas diferencias pueden 
ser debidas a los diferentes marcadores de riesgo 
cardiovascular empleados en comparación a nuestro 
trabajo sumado al hecho de que Pajuelo estudió 
una menor población, 58 niños de los cuales 13 
tenían sobrepeso y 45 obesidad. En nuestro estudio, 
comparamos 102 pacientes de manera homogénea 
por cada grupo.  Ferrari y col.27quien encuentra 
mayor prevalencia de alteración de los troglicéridos 
y HDL-C a mayor severidad de la obesidad, pero 
compara a pacientes obesos de mayor edad (14-
19 años) y utilizó un punto de corte distinto para la 
severidad de la obesidad (z-score IMC ≥2.5 y <2.5). 
Estudio en niños de menor edad como el Asheley y 
col.21 evaluó el RCV según el grado de exceso de peso, 
edad y sexo en un total de 8579 niños de 3-19 años 
categorizados según exceso de peso: sobrepeso, 
obesidad clase I, II y III empleando la población del 
National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES, 1999–2012). Según edad: 3-5años, 6-11 
años y 12-19 años. Utilizaron igualmente las curvas 
del CDC con similares puntos de corte que nuestro 
estudio. Encontraron mayor prevalencia de factores 
de riesgo (aumento del colesterol total, triglicéridos 
y disminución del HDL-C) según grado de exceso 
de peso que parece ser dependiente de la edad. En 
nuestro estudio sí encontramos diferencia significativa 
por grupo etario, presentando mayor proporción de 
RCV a mayor edad, esto podría deberse a un mayor 
tiempo de exposición al exceso de peso. 

Por otro lado, reconocemos las limitaciones de 
nuestro estudio, que fueron la falta de un muestreo 
probabilístico y cálculo de tamaño muestral. 

En conclusión, los niños con sobrepeso tienen similar 
riesgo cardiovascular que los niños obesos y obesos 
severos. El mayor riesgo se encuentra en los niños 
mayores de 10 años. Por lo cual, el estudio del perfil 
lipídico debe realizarse a todos los niños con exceso 
de peso, incluyendo al niño con sobrepeso.  
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Sobre peso como riesgo cardiovascular comparado con obesidad y obesidad severa en niños de 2 a 14 años de edad.


