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RESUMEN 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de carácter prospectivo con el 

objetivo de determinar la prevalencia de la Obesidad exógena en la consulta de 

Endocrinología Pediátrica del Hospital General Docente “Roberto Rodríguez 

Fernández” de Morón. La muestra estuvo constituida por un grupo de 48 

pacientes en edad pediátrica con obesidad exógena de uno u otro sexo, 

atendidos en esta consulta de enero a diciembre del año 2010.La información 

se tomó de los expedientes clínicos de los pacientes recogiéndose en un 

modelo confeccionado al efecto; los resultados más relevantes fueron los 

siguientes: la prevalencia de obesidad exógena de los pacientes atendidos en 

consulta fue de un 62%; el grupo de edad más representado fue el de 10 a 18 

años con 24 adolescentes para un 50%; el sexo masculino predominó en un 

54,2%; el mayor número de obesos se incluyeron en la categoría grave para un 

97,7%; relacionando el grado de obesidad exógena con otras variables 

estudiadas obtuvimos que la acantosis nigricans y la obesidad abdominal se 

presentaron con mayor frecuencia en los niños con obesidad grave con un 

94,3% y un 95,8% respectivamente; dentro de esta misma categoría, nuestro 

estudio reportó el 8,3% de pacientes con Hipertensión arterial, el 45,8% con 

Microalbuminuria positiva, 20,0% con Hipercolesterolemia, 14,6% con 

Hipertrigliceridemia y 27,1% de Hepatopatía grasa no alcohólica. No se 

reportaron casos con trastornos en la Glucemia de ayunas.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

La obesidad infantil constituye un problema creciente de salud pública a nivel 

mundial, como consecuencia de los cambios en el estilo de vida que han 

modificado los hábitos alimentarios, con un consecuente aumento en el 

consumo de calorías y grasas y una disminución en la actividad física. 

Según resultados del estudio NANHES (National Nutrition Health Examination 

Survey), la prevalencia de obesidad en los adolescentes de 12 a 19 años, que 

era de 5,0 en los años de 1976 a 1980, se duplicó con cifras de 10,5 en el 

estudio de los años 1988 al 1994 y se triplicó entre el 1999 y el 2000, con una 

prevalencia de 15,5 %. En el grupo de edades de 6 a 11 años, de 6,5 % en 

1976-1980 pasó a 15,3 % en 1999-2000. La prevalencia de sobrepeso en niños 

y adolescentes entre 6 y 19 años de edad es de 13 a 14 % en los Estados 

Unidos, 3 veces la prevalencia observada del 4 al 5 % durante el decenio de 

1960. 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los jóvenes es particularmente alta 

en los países de América del Norte, Gran Bretaña y el sudoeste de Europa. El 

estudio, realizado en gran parte por Health Canada, mostró que en la mayoría 

de los países una alta proporción de niños presenta sobrepeso y este está 

asociado a bajos niveles de actividad física (excepto en los Estados Unidos) y 

largo tiempo observando la televisión. 

Cuba no escapa a esa epidemia. Al comparar un estudio provincial sobre 

crecimiento, desarrollo y estado nutricional de niños y adolescentes entre 0 a 

19 años efectuado en Ciudad de La Habana en 1998 con otro similar realizado 

en 1993, se pudo conocer que durante esos 5 años se incrementó el porcentaje 

de individuos con exceso de peso para la talla de 9,3 a 13,1 % (1,4 veces). 

 Se afirma que más de la tercera parte de las consultas de endocrinología 

pediátrica corresponden a esta causa. El incremento alarmante de la frecuencia 

de obesidad infantil es un serio problema de salud, por asociarse a 

enfermedades crónicas en la edad adulta, como son: las enfermedades 

cardiovasculares, la Diabetes mellitus (DM) y las dislipidemias, entre otras. 



Estudios realizados en niños y adolescentes indican que el proceso de 

aterosclerosis comienza en la infancia y se asocia de forma significativa con la 

obesidad, así como con otros componentes del síndrome metabólico.  

La obesidad y la diabetes combinada, hoy se habla en ocasiones de 

“DIABESIDAD”·para unirlas, representan una de las cargas y de safíos más 

importante para salud que deberá afrontar el mundo durante el siglo XXI. En 

tan solo una generación, la población mundial se ha visto inmersa en un 

problema de salud de proporciones gigantescas. La epidemia conjunta de 

diabetes y obesidad está reduciendo las esperanzas de vida en todo el mundo 

y llegara un momento que matará más que el tabaco, de no encaminar 

nuestros esfuerzos a realizar acciones de salud, en cooperación de todos, a 

revertir esta situación. 

Las alteraciones genéticas o endocrinas determinan cerca del 5 % de las 

causas de obesidad, y el 95 restante, aparece como consecuencia de factores 

exógenos o nutricionales, lo que es favorecido por una predisposición genética. 

La población pediátrica tiene un riesgo aproximado del 9 % de desarrollar 

obesidad, si uno de los padres es obeso el riesgo se incrementa entre un 41 y 

un 50 %, pero si ambos lo son, aumenta a valores entre 69 y 80 %. 

Como podemos ver el tema es de gran importancia médica, por lo que ha sido 

investigado intensamente en los últimos años, dándose a conocer en revista de 

punta tanto en Europa o países como Estados Unidos, Canadá, así como el 

nuestro, sin embargo la revisión de la literatura nos revela escasas 

investigaciones referente al tema en la provincia. 

Por las razones anteriormente expuestas consideramos que existe 

desconocimiento sobre la prevalencia de la Obesidad exógena y algunas 

variables epidemiológicas, en los pacientes en edades pediátricas atendidos en 

el Hospital General Docente “Roberto Rodríguez Fernández” del municipio de 

Morón.  

Ante esta problemática la pregunta lógica es ¿Cuál es la prevalencia de la 

Obesidad exógena y el comportamiento de algunas de variables 

epidemiológicas que reflejan daño inducido por esta patología a diferentes 



niveles? Por ello se hace necesaria la realización de la presente investigación 

cuya hipótesis presupone que: si realizamos un estudio observacional 

descriptivo con el objetivo de conocer el comportamiento de esta patología en 

nuestra población infantil ampliaríamos nuestros conocimientos sobre el tema, 

incrementaríamos el nivel de diagnóstico por parte de los profesionales 

comprometidos con la atención al niño y el adolescente. Con la presente 

investigación sentaríamos las pautas para futuras acciones en el servicio de 

pediatría y endocrinología del Hospital General Provincial Docente “Roberto 

Rodríguez Fernández” en aras de brindar una mejor calidad de vida a nuestros 

pacientes. 



OBJETIVOS: 

 

General 

1. Identificar la prevalencia de la Obesidad exógena en los 

pacientes atendidos en consulta de endocrinología pediátrica del 

Hospital general docente “Roberto Rodríguez Fernández” de enero a 

diciembre del 2010. 

Especificos 

1. Distribuir la muestra teniendo en cuenta grupo de edad y 

sexo. 

2. Caracterizar la muestra según grado de obesidad y 

relacionar con: 

 Acantosis nigricans. 

 HTA. 

 Obesidad abdominal. 

 Microalbuminuria. 

 Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 

 Glucemia de ayuna. 

 Hepatopatía grasa no alcohólica. 



FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

La alarma ha sonado ante los preocupantes datos sobre obesidad y sobrepeso 

infantil y juvenil. Sin embargo aún no se encuentran dentro de los principales 

motivos de consulta pediátrica 1. 

La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a un exceso 

de grasa que hace peligrar seriamente la salud, con efectos fisiológicos, 

metabólicos y moleculares. Es una enfermedad multicausal resultante de la 

interacción de factores genéticos con el medio ambiente. 2-5 

Los cambios importantes que se han producido en el estilo de vida: una 

alimentación inadecuada, tendencia a realizar menos actividad física y mayor 

tiempo dedicado actividades sedentarias (televisión, video, juegos electrónicos 

y computación) se asocian a la mayor parte del espectacular incremento de la 

obesidad general e infantil en los últimos años. 2-5 

La epidemia de obesidad representa un serio problema no solamente para la 

salud pública, ya que supone efectos también sociales y económicos por los 

altos costos que se derivan de su atención. Cuando la obesidad infantil se 

manifiesta o persiste en la segunda década de vida, es muy probable que en la 

edad adulta se sufra obesidad 1. 

Los adolescentes con sobrepeso tienen un 70 % de probabilidades de llegar a 

ser adultos con sobrepeso u obesos. Esto se incrementa al 80 % si uno o los 

dos padres son obesos o tienen sobrepeso. 6,7 

Las complicaciones asociadas a la obesidad también han aumentado, desde 

las ya conocidas como ortopédicas, respiratorias, digestivas, dermatológicas, 

reproductivas y psicológicas hasta procesos más complejos, el denominado 

síndrome metabólico caracterizado por diabetes mellitus tipo II, dislipidemia, 

hipertensión, albuminuria, resistencia a la insulina. 4, 5, 8, 9 

Consecuentemente, se demuestra un incremento de la identificación de las 

señales y signos de enfermedad aterosclerótica en edades tempranas que han 

sido señaladas en nuestro país 8,10-14 y en reportes internacionales. 7, 9, 15-18 

La aterosclerosis es una enfermedad del metabolismo general que afecta las 

arterias, con grave repercusión en los órganos por ella irrigados, y se relaciona 

con la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular, las cuales 



representan las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo.19, 20 

Existe en la actualidad una gran preocupación por las consecuencias de los 

factores de riesgo aterosclerótico presentes desde edades tempranas. Estudios 

en niños y adolescentes han observado cómo estos factores tienden a persistir 

en determinado rango a lo largo del tiempo hasta la etapa adulta.21 

Con relación a la etiología de la Hipertensión arterial (HTA) en la obesidad se 

ha planteado que se debe al hiperinsulinismo resultante de la resistencia a la 

insulina existente en estos pacientes, por la acción que posee la insulina de 

estimular la reabsorción de sodio renal y el aumento del sodio intracelular.22, 23 

El hiperinsulinismo condiciona un estímulo para el sistema nervioso 

simpático,22, 24-25 e igual acción se le ha señalado para la leptina; 26 y ambos 

producen un aumento de los niveles de noradrenalina y por ende de 

hipertensión arterial. También en la obesidad el tejido adiposo produce enzimas 

implicadas en el sistema renina-angiostensina. 

En años recientes se han adquirido una serie de conocimientos que apuntan a 

que el exceso de peso puede estar asociado a cambios funcionales y 

estructurales de los riñones. El primer signo de lesión renal es la 

microalbuminuria, la cual está en estrecha asociación con la obesidad, la 

hipertensión arterial, la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa o la diabetes 

mellitus.29, 30 Se ha relacionado la microalbuminuria con la cintura abdominal en 

pacientes no diabéticos, y se ha encontrado en ambos sexos la asociación del 

incremento de la circunferencia abdominal con la microalbuminuria y su 

relación con la presión arterial.31 Es conocido que la HTA conduce a lesión 

endotelial renal, pero también se debe tener en mente la estrecha asociación 

que existe entre insulinorresistencia, hiperinsulinemia compensadora y 

obesidad con la disfunción endotelial renal. Existe un incremento en evidencias 

de que la obesidad puede dañar el riñón en niños sin otra patología asociada.32 

Se ha constatado que los niños obesos presentan mayor grado de 

microalbuminuria que los niños de peso normal, 32 por lo cual la presencia de 

microalbuminuria en el obeso sin otra patología asociada que cause daño renal 

(HTA, Diabetes mellitus 2 o dislipemias) reflejaría, de por sí, un daño renal 

directo producido por la obesidad. 33 



¿Constituye un problema de ricos o de pobres? 

Este problema ha dejado de ser exclusivo de grupos de la sociedad con altos 

recursos económicos, para presentarse también peligrosamente en población 

infantil de riesgo e inclusive de áreas de pobreza, donde las posibilidades de 

acceso a alimentos saludables y opciones para mejorar otros factores adversos 

son más difíciles. 2,4 La relación del bajo peso al nacer (menor de 2500 g al 

nacimiento), también se ha identificado como un importante predictor de 

obesidad y riesgo cardiovascular desde edades tempranas. 34,35 

Veamos en detalles, en Estados Unidos la prevalencia de obesidad en edades 

preescolares, escolares y adolescentes se ha incrementado el doble en la 

década del 80 y triplicado en los años 90. Estudios recientes revelan que la 

obesidad estaba presente en el 18,3 % de los niños entre 6 y 11 años y en el 

17,4 % de los de 12 a 19 años. 3, 5,7 

La obesidad y el sobrepeso en la infancia y la adolescencia en Canadá también 

han aumentado en los últimos 15 años, según expresan los datos obtenidos 

por estudio sobre los hábitos alimentarios y el estado nutricional de la población 

infantil y juvenil. 17 

En Chile, la obesidad infantil es el principal problema nutricional actual. Los 

datos reportados muestran que el 7,4 % de los menores de seis años 

presentan obesidad, en comparación al 5 % observado en el año 1990. La 

prevalencia de obesidad en el 2002, era 10,8 % y el 22 % de los niños tenían 

sobrepeso. 36, 37 

En Europa, se reporta que los cambios alimentarios y en la actividad física de 

los niños han estado relacionados con el aumento de obesos. 38 

¿Cuál es la situación actual en Cuba? 

En 1986, en el estudio de crecimiento y desarrollo para la elaboración de las 

Normas de Crecimiento para la población cubana de 0 a 19, Esquivel y otros 

mostraron una tendencia al desplazamiento hacia percentiles más altos de 

peso para la talla, por lo que debía darse seguimiento a este indicador. 39 En 

1997, un estudio realizado por este grupo encontró un incremento de 

sobrepeso y obesidad en niños preescolares en la ciudad de La Habana. 40 

Los resultados obtenidos por el Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional, 

en la población infantil menor de 5 años en Cuba, evaluado mediante 



monitoreo a través de Sitios Centinela en el Año 2005, mostró que el 13,5 % 

presenta sobrepeso y obesidad según las Normas de la OMS/NCHS. 41 

En el estudio integral de la población infantil en menores de 15 años (2004-

2005) en el que fueron estudiados 2 143 995, los resultados de la evaluación 

nutricional mediante comparación del Índice peso/talla por las Normas de 

referencias cubanas, reflejó que en los menores de 5 años la cifra de 

sobrepeso fue de 11,6 % y de obesidad en 8,2 % y en la población total hasta 

15 años, el 10,2 % fue evaluado como sobrepeso y el 8,8 % como obeso. 42 

Criterios diagnósticos del sobrepeso y la obesidad 

Los criterios más usados a nivel internacional para clasificar sobrepeso y 

obesidad en la infancia y en la adolescencia son los siguientes: 

- El sugerido por el comité norteamericano de expertos para la obesidad del 

niño, define como niño con sobrepeso aquel que tiene un Índice de masa 

corporal con el percentil entre 85 y 95 -según edad y sexo- y obeso aquel que 

tiene un índice de masa corporal en el percentil superior a 95. 3, 5, 7 

- La Fundación de Crecimiento Infantil, en el Reino Unido, considera sobrepeso 

por encima del 91 percentil del IMC y obesidad por encima del 98 percentil en 

sus Cartas de referencia. 38 

- El criterio de mayor uso y que ha venido utilizando la Organización Mundial de 

la Salud es el que define como sobrepeso a los niños clasificados entre una y 

dos desviaciones estándares y obesidad sobre dos desviaciones estándares 

del patrón antropométrico internacional de referencia del National Center for 

Health Statistics (NCHS) de Estados Unidos. La circunferencia abdominal se ha 

tomado también en niños y jóvenes como elemento diagnóstico de obesidad y 

como predictor de riesgo, considerándose el percentil superior a 95. 3 

En nuestro país, se utiliza el índice de peso para la talla, siendo los puntos de 

corte empleados por las Normas de crecimiento para la población cubana, 

como sobrepeso entre el 90 e inferior al 97 percentil y obesidad mayor 97 

percentil. 39 

El Índice de Masa Corporal (IMC), resultante del peso en kilogramos dividido 

por el cuadrado de la altura en metros, se toma de referencia entre 90 y 97 

percentil (sobrepeso) y mayor del 97 percentil (obeso). 39 

Los valores para la cintura abdominal, no están disponibles aún en las Normas 

de referencia para la población cubana.  



¿Son identificados la obesidad y el sobrepeso como motivos de interés en las 

Consultas de Pediatría? 

Infelizmente la respuesta es no. Nuestra experiencia y las referencias 

consultadas, reflejan que un escaso número de padres identifica la obesidad 

como problema y determinan solicitar orientación médica. En muchos casos la 

consulta es orientada por otros profesionales (ortopédicos, ginecólogos, 

psiquiatras, pedíatras etc.), que ven la obesidad como causa o complicación 

del problema por el que son consultados. 38, 43,44 

 



DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Tipo de diseño general del estudio 

El presente estudio se desarrolló con el objetivo de determinar la prevalencia 

de la Obesidad exógena, en la Consulta de Endocrinología Pediátrica en el 

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodríguez Fernández” del 

municipio Morón. 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de carácter prospectivo, en un 

grupo de 48 pacientes en edades pediátricas con Obesidad exógena de uno y 

otro sexo, atendidos en consulta de enero a diciembre del año 2010. 

Definiciones operacionales: 

Variable Tipo  Operacionalización 

Escala Descripción 

Obesidad exógena Cualitativa 
nominal  

Ligera 
Moderado 
Grave 

Ligera: si el sobrepeso 
se encontraba entre 
120%-129% del peso 
ideal. 
Moderada: sobre peso 
entre 130%-139% del 
peso ideal. 
Grave: sobre peso ≥ 
140% del peso ideal. 

Edad Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 – 2 
3 -  5 
6 – 9 
10 - 18 

Para facilitar La 
comparación co el resto 
de las investigaciones 
encontrada.  

Talla Cuantitativa 
discreta 

 Es La medida que indica 
La máxima distancia 
(cm) entre El vértix y El 
talón, levado a cabo em 
bipedestación. 

Sexo Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Según sexo biológico 

Peso Cuantitativa  Es una medida que 
valora globalmente la 
masa corporal, se utiliza 
sobre todo para estimar 



el estado nutricional. 

Índice cintura 
cadera  

Cuantitativa 
discreta 

Obesidad 
abdominal 
 

Ausencia de 
obesidad 
abdominal 

Obesidad abdominal: 
cuando la división del 
diámetro en cm de la 
cintura entre la cadera es 
igual o mayor en la 
hembra 0.85 y el varón 
0.90. 
 Ausencia de obesidad 
abdominal cuando esta 
división arroja valores 
inferiores a los citados 
por sexo. 
 

Microalbuminuria Cuantitativa 
discreta 

Positiva  
Negativa 

Positivo: cuando la 
primera y segunda 
determinación arroja 
valores entre 0.002 g/L y 
0.02g/L y negativa con 
valores inferiores a 
0.002g/L en la primera 
determinación. 

Hipercolesterolemia Cuantitativa 
discreta 

Presente  
Ausente 

Presente cuando se 
informa valores iguales o 
mayores de 5.20 mmol/L 
y ausente por debajo de 
esta cifra. 

Hipertrigliceridemia Cuantitativa Presente 
Ausente 

Presente cuando las 
cifras es igual o mayor 
de 1.70 mmol/L y 
ausente por debajo de 
están cifras. 

Glucemia en ayuna 
(Glucemia ay) 

Cuantitativa Glucemia ay 
normal 
 

Glucemia de 
ayuna 
alterada 
(GAA) 
 

Diabetes 
mellitus (DM) 

Glucimia normal < 
6.1mmol/L 
GAA 6.1 a 6.9mmol/L 
DM ≥7mmol/L en dos o 
más ocasiones.  

Hepatopatía grasa 
no alcohólica 

Cualitativa Presente 
Ausente 

Presente cuando por 
ultrasonido abdominal se 
informa esteatosis 
hepática, ausente 
cuando no se presenta 
este signo 

Muestra, unidad de análisis y observación. Criterios de inclusión y exclusión: 



Criterios de inclusión: Todo niño con el diagnóstico de Obesidad exógena que 

acudió a consulta de endocrinología pediátrica en el tiempo ya citado. 

Criterios de exclusión: Todo niño con diagnóstico de Obesidad endógena 1 

(anexo 1) o que no cumplieron con el procedimiento de la investigación o se 

negara participar en la misma. 

El estudio se realizó con el Universo que estuvo constituido por todos los 

pacientes en edades pediátricas de la región norte de la provincia de Ciego de 

Ávila que asistieron a la Consulta de Endocrinología Pediátrica y se le 

diagnosticó Obesidad exógena (n-48), durante el periodo de tiempo antes 

mencionado. Todas las actividades se realizaron en el horario de la mañana un 

día por semana. 

Procedimientos y técnicas para la recolección de la información y métodos para 

el control de la calidad de los datos: 

 A cada uno de los pacientes se les realizó el examen clínico completo, la toma 

de tensión arterial dos veces con un intervalo de 15 minutos con un esfigmo 

aneroide, en caso de estar  (sistólica o diastólica) por encima del 95 percentil 

para edad, sexo y talla 45, se realizaron dos tomas más con el mismo 

procedimiento y un intervalo de tiempo de siete días. 

Se realizó la evaluación antropométrica que incluyó la medición del peso (Kg), 

la talla (m) y las circunferencias de la cintura y la cadera (cm). 

Las tomas de muestras de sangre se realizaron en el laboratorio el propio 

hospital, previa citación y en ayunas de 8 a 12 horas, y cumpliendo con todas 

las medidas de asepsia y antisepsia establecidas para la misma. Se 

compararon los valores informados con las recomendaciones informadas por el 

HITACHI utilizado para procesar las muestras. 

 

 

 



Evaluación antropométrica: 

 Fue realizado por una enfermera entrenada con este propósito, utilizando 

siempre el mismo tallímetro y pesa, los pacientes fueron tallados y pesados sin 

zapato y con ropas ligeras. 

 A continuación describimos la técnica de medición utilizada 

en la consulta de Endocrinología Pediátrica de nuestro centro:  

1. Se quitan los zapatos 

2. Los pies unidos y planos. 

3. Las piernas rectas, con las rodillas estiradas y las escápulas contra la 

barra metálica. 

4. Los brazos y las manos holgados a lo largo del 

cuerpo. 

5. La cabeza colocada cuidadosamente con el margen inferior de órbita en 

el mismo plano horizontal que el conducto auditivo externo (plano de 

frenkfurt). 

 El peso fue medido en la balanza tipo utilizada en la 

práctica médica. 

 Las circunferencias de la cintura y cadera fueron medidas 

por el médico con una cinta métrica metálica e inextensible en las 

siguientes localizaciones:  

1.  El paciente de pié, la cinta alrededor del abdomen, 1 cm. 

aproximadamente por encima de las crestas ilíacas y se realizó la 

lectura a nivel del ombligo. 

2. El paciente de pié, la cinta alrededor de los glúteos, en un plano 

horizontal en la máxima extensión de esta región, pasando a nivel de los 

trocánteres. 

Para dar cumplimiento a los objetivos trazados en la investigación se determinó 

el índice de masa corporal (IMC) mediante el análisis de peso y talla según 

fórmula: peso (kg)/talla (m2). Se consideró obeso todo aquel paciente que 

tuviera un peso superior al 97 percentil del peso para la talla y que tuviera un 

IMC superior al 95 percentil, según las tablas nacionales de crecimiento y 

desarrollo. 46 



Seguidamente determinamos la prevalencia mediante la siguiente fórmula: 

P= No de personas que presenta la condición en un momento  X10n 

       No de persona en la población en ese momento 

Se procedió a la distribución de la muestra según sexo y grupos de edades. 

La Obesidad exógena fue clasificada por grado en ligera, moderada y grave, y 

posterior a esto se relaciono con acantosis nigricans buscada a través de la 

inspección de la región posterior del cuello, medial-proximal de ambos muslos y 

las axilas. 

Fue relacionad también con la Hipertensión arterial, se consideró hipertenso 

todo paciente que tuviera una tensión arterial (sistólica o diastólica) por encima 

del 95 percentil para edad, sexo y talla en tres o más tomas.45 

Los diferentes grados de obesidad fueron relacionado seguidamente con, 

obesidad abdominal, microalbuminuria, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, glucemia en ayuna y hepatopatía grasa no alcohólica. 

TÉCNICA Y PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

Los datos necesarios para investigación fueron obtenidos de la revisión de las 

hojas de cargo e historias clínicas de los pacientes, las cuales fueron recogidas 

en una planilla de vaciamiento(Anexo 2) y posteriormente introducidos en una 

base de dato elaborado a tal efecto, empleando el programa Microsoft Excel 

2007 para facilitar su procesamiento estadístico. 

Los resultados fueron expresados utilizando como indicadores valores 

absolutos y porcentaje. Para la confección del informe final utilizamos el editor 

de texto Microsoft Word 2007 presentando los resultados de la investigación 

mediantes textos y tablas, los cuales nos permitieron emitir las conclusiones. 

 

 

 



ASPECTOS ÉTICOS: 

Para llevar a cabo la investigación dentro de los principios éticos establecidos 

se pidió a los padres de los niños en estudio el consentimiento informado por 

escrito (ANEXO 3). 



RESULTADOS 

 

La obesidad ha sido considerada una de las epidemias del siglo XXI, por el 

aumento creciente que ha tenido en los últimos años. Es un problema 

emergente de salud pública y afecta a amplios sectores de la población, tanto a 

niños como a adultos.47 

Tabla No 1: Prevalencia de la Obesidad exógena de los pacientes en edades 

pediátricas que asisten a consulta de Endocrinología Infantil (n=48). 

Pacientes con el 

diagnóstica de obesidad 

exógena 

Paciente visto en 

consulta 

Prevalencia 

48 769 62% 

Fuente: Hojas de cargos. Tasa X 1000 

Estudiamos a 48 pacientes con el diagnóstico de obesidad exógena, que 

acudieron a consulta de Endocrinología Pediátrica de enero a diciembre del 

2010. Comenzamos determinando la prevalencia en la muestra estudiada que 

fue de 62% (Tabla No 1). 

Tabla No 2: Distribución de la muestra según sexo y grupos de edades. 

SEXO 

GRUPOS DE EDADES 
TOTAL 

0 - 2 3 - 5 6 - 9 10 - 18 

No % No % No % No % No % 

Femenino 0 00.0 6 85.7 7 43.7 9 37.5 22 45.8 

Masculino 1 100.0 1 14.3 9 56.3 15 62.5 26 54.2 

TOTAL 1 2.0 7 14.6 16 33.4 24 50.0 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

El se sexo masculino (Tabla No 2) estuvo representado por 26 pacientes para 

54.2%, observándose un ligero predominio de este sobre el sexo femenino que 

alcanzó el 45.8% de la muestra (n-48). El grupo mejor representado fue el de 



10 - 18 con 24 adolescente para un 50.0% del total de los pacientes estudiado, 

predominando el sexo masculino con 15 pacientes.  

Tabla No 3: Distribución de la muestra según el grado de obesidad. 

VARIABLE 

GRADO DE LA OBESIDAD EXÓGENA 
TOTAL 

LIGERA MODERADA GRAVE 

No % No % No % No % 

Obesidad 

exógena 
0 00.0 3 6.3 45 97.7 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

Después de distribuir la muestra según grado de obesidad (Tabla No 3), 

encontramos que el 97.7% de la muestra estudiada se encontraba dentro de la 

categoría de grave con 45 pacientes. 

Tabla No 4: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

acantosis nigricans 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

ACANTOSIS NIGRICANS 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 2 5.7 1 7.7 3 6.3 

Grave 33 94.3 12 92.3 45 93.7 

TOTAL 35 73.0 13 27.0 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

De los 48 niños estudiados 35 presentaron acantosis nigrican para un 

73.0%(Tabla No 4), de ellos 33 pacientes con obesidad grave representando el 

mayor número de niños con este signo para un 94.3%, la obesidad maderada 

aporto 2 caso y en la obesidad ligera no se reportaron pacientes con acantosis 

nigricans. 

Tabla No 5: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

Hipertensión arterial. 



OBESIDAD 

EXÓGENA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 0 00.0 3 6.8 3 6.3 

Grave 4 100.0 41 93.2 45 93.7 

TOTAL 4 8.3 44 91.7 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

Se reportaron solo cuatro casos con Hipertensión arterial (Tabla No 5) en el 

grupo de los obesos graves, representado 8.3% del total de la muestra en 

estudiada. 

Tabla No 6: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

obesidad abdominal. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

OBESIDAD ABDOMINAL 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 2 4.3 1 50.0 3 6.3 

Grave 44 95.7 1 50.0 45 93.7 

TOTAL 46 95.8 2 4.1 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

La obesidad abdominal (Tabla No 6) represento el 95.8% de los niños 

estudiados, encontrándose 44 paciente en los obesos grave (95.7%) y 2 en la 

obesidad maderada (4.3%). 

 

 

 

 



Tabla No 7: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

microalbuminuria. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

MICROALBUMINURIA 
TOTAL 

Positiva Negativa 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 1 4.5 2 7.7 3 6.3 

Grave 21 95.5 24 92.3 45 93.7 

TOTAL 22 45.8 26 54.2 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

La microalbuminuria (Tabla No 7) negativa presento un ligero predominio 

(54.2%) con relación a la positiva (45.8). Continúa siendo la obesidad grave la 

que reporta la mayor cantidad de casos con indicadores negativos, 

observándose que de los 22 pacientes con microalbuminuria positiva 21 se 

encuentran en esta categoría para un 95.5%. 

Tabla No 8: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena e 

Hipercolesterolemia. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

HIPERCOLESTEROLEMIA 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 1 10.0 2 5.3 3 6.3 

Grave 9 90.0 36 94.7 45 93.7 

TOTAL 10 20.8 38 79.2 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

En la tabla No 8 podemos ver que de los 48 niños estudiados 10 presentaron el 

colesterol total elevado para un 20.8%, uno se ubicó en la categoría de 

obesidad moderad y el resto en la grave, representando en esta ultima el 90% 

de coso con Hipercolesterolemia. 



Tabla No 9: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena e 

Hipertrigliceridemia. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

HIPERTRIGLICERIDEMIA 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 0 00.0 3 7.3 3 6.3 

Grave 7 100.0 38 92.7 45 93.7 

TOTAL 7 14.6 41 85.4 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

La Hipertrigliceridemia (Tabla No 9) se presentó en 7 pacientes, todos en grupo 

de los obesos grave representando el 14.6% de del total de muestra.  

Tabla No 10: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

glucemia de ayuna. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

GLUCEMIA DE AYUNA 

Glucemia ay 
normal 

GAA DM TOTAL 

No % No % No % No % 

Ligera 0  0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 3 6.3 0 00.0 0 00.0 3 6.3 

Grave 45 93.7 0 00.0 0 00.0 45 93.6 

TOTAL 48 100.0 0 00.0 0 00.0 48 100. 

Fuente: Historias clínicas. 

En la tabla No 10 nos encontramos que el 100% de la muestra presentó la 

glucemia dentro de valores normales. 

 

 

 



Tabla No11: Distribución de la muestra según grado de Obesidad exógena y 

Hepatopatía grasa no alcohólica. 

OBESIDAD 

EXÓGENA 

Hepatopatía grasa no alcohólica 
TOTAL 

Presente Ausente 

No % No % No % 

Ligera 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Moderada 0 00.0 3 8.6 3 6.3 

Grave 13 100.0 32 91.4 45 93.7 

TOTAL 13 27.1 35 72.9 48 100.0 

Fuente: Historias clínicas. 

Trece de los pacientes clasificados como obesos grave presentaron 

Hepatopatía grasa no alcohólica (Tabla No11), constituyendo el 27.1% del total 

de la muestra. 



DISCUSIÓN 

 

El presente estudio se desarrolló con el objetivo de determinar la prevalencia 

de la obesidad exógena, en la Consulta de Endocrinología Pediátrica en el 

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodríguez Fernández” del 

municipio Morón. 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de carácter prospectivo, en un 

grupo de 48 pacientes en edades pediátricas con obesidad exógena de uno y 

otro sexo, atendidos en consulta de enero a diciembre del año 2010. 

La prevención de la obesidad en la niñez resulta importante, ya que está 

asociada con el desarrollo de una salud desfavorable durante la niñez y la 

adultez.48 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha triplicado en los últimos 30 años 

en Gran Bretaña así como en los Estados Unidos. En niños y adolescentes 

entre 6 y 19 años de los Estados Unidos, la prevalencia de sobrepeso es de 13 

a 14 %, 3 veces la observada durante el decenio de 1960.49  

En el estudio integral de la población infantil en menores de 15 años (2004-

2005) en el que fueron estudiados 2 143 995, los resultados de la evaluación 

nutricional mediante comparación del Índice peso/talla por las Normas de 

referencias cubanas, reflejó que en los menores de 5 años la cifra de 

sobrepeso fue de 11,6 % y de obesidad en 8,2 % y en la población total hasta 

15 años, el 10,2 % fue evaluado como sobrepeso y el 8,8 % como obeso. 26 

Un estudio sobre la epidemiología y factores de riesgo determinantes de la 

obesidad infantil y juvenil en el año 2005 en España, arrojó que la obesidad es 

más elevada en los varones con un 15,6% que en las hembras con un 12%; así 

como que las tasas más elevadas se observaron entre los 6 y 13 años de edad. 
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Ferrer. Arrocha. M. y col.19 En su estudio Obesidad e hipertensión arterial: 

señales ateroscleróticas temprana en escolares, que incluyó a 986 niños de 5 a 



12 años de edad constatando una frecuencia de 17% de obesos, con una 

frecuencia por sexo de 16.3% para los varones y 17.6 para las niñas con un 

ligero predominio de estas últimas. 

Nuestro estudio arrojó una prevalencia de 62% con un ligero predominio del 

sexo masculino (54.2%) sobre el femenino (45.2%). El grupo de edad que 

predomino fue el de 10 a 18 con un 50.0%. La prevalencia de nuestra 

investigación se encuentra por encima de la reportada en la literatura por los 

diferentes estudios, consideramos que esto se debe a que el escenario es una 

consulta especializada donde los pacientes llegan a buscar ayuda por 

preocupación propia o del cuidador, en el mejor de los casos, o remitido por 

otro profesional de la salud o sencillamente buscando orientación por otros 

síntomas o signos de frecuente asociación con la obesidad ( 

pseudohipogenitalismo en el coso del varón) y que constituye objeto de 

consulta de la especialidad. 

Piñeira. Lamas R.y col.32 En su investigación Microalbuminuria en adolescentes 

obesos, con una muestra de 57 pacientes, al clasificar la obesidad de acuerdo 

a la gravedad incluyó en la categoría de moderada a 33 adolescentes y 10 en 

la obesidad grave. 

Oquendo de la Cruz. Y. y col, 51 realizaron un estudio en niños y adolescentes 

hipertenso y obeso (n=125) encontrando un mayor porcentaje (48,1 %) de 

obesidad grave, seguido por 15 pacientes (27,8 %) con una obesidad 

moderada y 13 (24,1 %) con obesidad ligera 

En nuestro estudio encontramos que el 97.7% de la muestra estudiada se 

encontraba dentro de la categoría de grave con 45 pacientes y solo el 6.3% 

fueron obesos moderados, estos resultados se corresponden con las 

investigaciones revisadas 

Se pueden asociar algunas comorbilidades con la Diabetes mellitus en la edad 

pediátrica.52 La Diabetes mellitus tipo 2, por ejemplo, con la presencia de 

obesidad, SOP, acantosis nigricans y la historia familiar de pacientes con 

Diabetes mellitustipo 2, entre otras. El 73.0% de los niños estudiados 



presentaron acantosis nigricans, de los 33 pacientes con este signo el 94.3% 

se encontraban en la categoría de obesidad grave.  

Es ampliamente conocida la relación que existe entre hipertensión arterial y la 

llamada obesidad exógena en niños y adolescentes.53-55 Se señala la 

normalización de las cifras tensionales cuando disminuye el sobrepeso.53,56 

Sawaya y cols.,27 en un estudio realizado en Brasil, detectaron una mayor 

prevalencia de hipertensión en adolescentes con desnutrición crónica respecto 

a los controles; resultados similares fueron reportados por Longo y cols. en 

niños africanos.57 

Ferrer. Arrocha. M. y col 19, encontraron en el grupo estudiado (n=986), que la 

hipertensión representó un 6 %  

González. Sánchez. R. y col.58 demostraron que la hipertensión arterial y 

prehipertensión fue mayor en los adolescentes con sobrepeso que en los 

adolescentes sin él. La hipertensión se presentó 4 veces más (11,42 %) en los 

que tenían sobrepeso, que en los que no lo tenían (2,75 %). 

Nosotros reportamos 4 pacientes con Hipertensión arterial, representando el 

8.3% de la muestra total en directa relación con la obesidad grave. 

La circunferencia de la cintura y la relación cintura/cadera son indicadores de 

obesidad central. El incremento de la circunferencia de la cintura es un reflejo 

de la acumulación de grasa intraabdominal o visceral y es actualmente la 

medición preferida para evaluar la obesidad central en el contexto de estudios 

poblacionales.59,60 Tiene ventajas con relación a la medición de los pliegues 

subescapular y tricipital en que es más fácil de realizar, reproducible y ofrece 

resultados seguros para el pediatra.61 

Las personas que presentan circunferencia de la cintura mayor del 90 percentil 

tienen más probabilidad de tener múltiples factores de riesgo asociados.59  



González. Sánchez. R. y col 58 en su ya citado estudio demostró que el 71.4% 

de los adolescentes con sobrepeso corporal presentaron obesidad central 

medida por la circunferencia de la cintura  

En el presente estudio un alto porcentaje de pacientes con obesidad 

presentaron una disposición central de la grasa, el 95.8%, hecho que 

predispone al desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 

En años recientes se han adquirido una serie de conocimientos que apuntan a 

que el exceso de peso puede estar asociado a cambios funcionales y 

estructurales de los riñones. El primer signo de lesión renal es la 

microalbuminuria, la cual está en estrecha asociación con la obesidad, la 

Hipertensión arterial, la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa o la Diabetes 

mellitus.29,30  

Se ha relacionado la microalbuminuria con la cintura abdominal en pacientes 

no diabéticos, y se ha encontrado en ambos sexos la asociación del incremento 

de la circunferencia abdominal con la microalbuminuria y su relación con la 

presión arterial.31 Es conocido que la Hipertensión arterial conduce a lesión 

endotelial renal, pero también se debe tener en mente la estrecha asociación 

que existe entre insulinorresistencia, hiperinsulinemia compensadora y 

obesidad con la disfunción endotelial renal. Existe un incremento en evidencias 

de que la obesidad puede dañar el riñón en niños sin otra patología asociada. 

Se ha constatado que los niños obesos presentan mayor grado de 

microalbuminuria que los niños de peso normal,32 por lo cual la presencia de 

microalbuminuria en el obeso sin otra patología asociada que cause daño renal 

(HTA, Diabetes mellitus 2 o dislipemias) reflejaría, de por sí, un daño renal 

directo producido por la obesidad.  

Piñeira. Lamas R.y col.32 reportaron que del total de obesos (n=57) se 

encontraron en la categoría de moderado 33 pacientes de ellos 15 con 

microalbuminuria positiva para un 45.5% y 10 con obesidad grave, 7 con 

microalbuminuria (70%).  



En 21 obesos los lípidos se mantuvieron dentro de límites normales, mientras 

que los 36 restantes presentaron dislipidemia (de estos 27 pacientes tuvieron 

microalbuminuria, para un 47,4 %). Los tipos de Hiperlipidemia fueron las 

siguientes: Hipertrigliceridemia (59,3 %), Hipercolesterolemia (33,3 %) y 

dislipidemia mixta (7,4 %).  

Al revisar el estudio de Oquendo de la Cruz. Y. y col.51 en niños y adolescentes 

hipertensos y obesos se encontró un porcentaje de hipercolesterinemia de 

9.2%, intolerancia de los hidratos de carbono de 11.8%, microalbuminuria 

de14.4% y hepatopatía grasa no alcohólica de 12.5%. 

Se plantea que el hígado graso no alcohólico se debe a un incremento en la 

concentración de insulina plasmática circulante y de ácidos grasos libres, que 

lleva a aumentar la síntesis de triglicéridos hepáticos.51 

En nuestro trabajo se reporta 45.8% de pacientes obesos con microalbuminuria 

positiva, 20.0% de Hipercolesterinemia, 14.6% de Hipertrigliceridemia y 27.1% 

de Hepatopatía grasa no alcohólica. Todas estas variables presentaron una 

relación directa con la obesidad grave. 

En nuestro estudio no se reportaron casos con trastorno en la glucemia de 

ayuna. 



CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de la obesidad exógena en los pacientes atendidos en consulta 

de endocrinología pediátrica fue de 62%, con una mayor representación en el 

grupo de 10 a 18 años con 24 adolescentes para un 50% y un ligero 

predominio del sexo masculino con 54.2% del total de la muestra. 

El mayor número de los obesos se incluyeron en la categoría de obesidad 

grave para 97.7%, destacándose dentro de las variables con mayor porcentaje 

de presentación en los niños obesos, y en relación directa con la obesidad 

grave, la obesidad abdominal para un 94.38%, la acantosis nigricans para un 

95.8%, microalbuminuria con un 45.8% y en menor presentación la 

Hipertensión arterial (8.3%), Hipercolesterolemia (20.8), Hipertrigliceridemia 

(14.8%) y Hepatopatía grasa no alcohólica (27.1%). Nuestros pacientes no 

presentaron trastorno en la glucemia de ayuno. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Causas de Obesidad endógena o secundaria a otra patología 

 



Anexo 2 

Planilla de vaciamiento 

 

Obesidad 

exógena 

hembras 

Índice cint/ cad 
Acantosis 

nigrican 
HTA Glucemia de ayuna 

≥0.90 ≤0.85 si no si no GAA DM 
Gliuc. 

ay 

Ligera          

Moderada          

Grave          

Total          

Obesidad 

exógena 
Triglicérido total Colesterol total microalbuminuria 

Hepatopatía grasa no 

alcohólica 

no si No  si no si si no  

Ligera          

Moderada          

Grave          

Total          

 

 

 

SEXO Grupos de edades 
Total 

 0 - 2 3 - 5 6 - -9 10 - 18 

Femenino      

Masculino      

Total      

      



Obesidad 

exógena 

varones 

Índice cint/ cad 
Acantosis 

nigrican 
HTA Glucemia de ayuna 

≥0.90 ≤0.85 si no   GAA DM 
Gliuc. 

ay 

Ligera          

Moderada          

Grave          

Total          

Obesidad 

exógena 

trigliceridos colenterodememia microalbuminuria 
Hepatopatia grasa no 

alcohólica 

no si No  si no si si no  

Ligera          

Moderada          

Grave          

Total          

 



Anexo 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Por medio de la siguiente yo __________________________________ 

estoy de acuerdo en que mi hijo(a) participe en la presente investigación, 

de la cual se nos ha informado de manera clara y veraz acerca de todos 

los procedimientos y exámenes complementarios que se utilizarán en la 

misma. 

 

 

 


