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Riesgo cardiovascular en pacientes pediátricos obesos

RESUMEN

Introducción: La obesidad en la población pediátrica es una entidad que en los últimos años 
está aportando avances importantes en cuanto a su fisiopatología y co-morbilidades.
Objetivo: Determinar la frecuencia y asociación de variables de riesgo que podrían generar 
alteración de la geometría ventricular en pacientes obesos en edad pediátrica.
Material y métodos: Estudio transversal analítico. El universo comprendió pacientes 
pediátricos obesos atendidos en el hospital materno infantil de la CNS de la ciudad de La 
Paz-Bolivia. Se incluyeron pacientes entre los 2 años y 18 años de edad diagnosticados 
por primera vez con obesidad. Se evaluaron variables de riesgo como hipertensión arterial 
sistémica, proteína C reactiva (PCR) elevada, dislipidemia. Las múltiples variables de 
asociación se establecieron con dos grupos de comparación basados en la presencia/
ausencia de alteración de la geometría del ventrículo izquierdo.
Resultados: Se estudiaron 67 pacientes, 44 hombres y 23 mujeres. Se obtuvo la media de 
edad de los escolares (8 años) y de los adolescentes (13 años). El índice de masa de ventrículo 
izquierdo (IMVI) presentó una media de 72,9±19,5. Se estableció asociación entre factores de 
riesgo mediante la prueba de chi-cuadrado, no encontrándose asociación estadísticamente 
significativa en ninguno de los casos; sin embargo, el análisis de correlación de variables con 
la prueba estadística de Spearman obtuvo una correlación positiva significativa entre el IMC 
y el IMVI (p=0,008; r=0,32).
Conclusiones: La obesidad representa un factor de riesgo relevante para mortalidad a 
mediano plazo en la población pediátrica. La presencia de geometría ventricular izquierda 
alterada es el hallazgo más relevante para calificar el riesgo cardiovascular.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity in the pediatric population is an entity that in recent years is providing 
important advances in terms of its pathophysiology and co-morbiditi.
Objective: To determine the frequency and association of risk variables that could generate 
alteration of the ventricular geometry in obese pediatric patients.
Material and methods: Cross-sectional analytical study. The universe comprised obese 
pediatric patients treated at the CNS maternal and child hospital in the city of La Paz-Bolivia 
between the years 2018 and 2019. Patients between the ages of 2 and 18 were included and 
diagnosed for the first time with obesity. Risk variables such as systemic arterial hypertension, 
elevated C-reactive protein (CRP), dyslipidemia were evaluated. The multiple variables of 
association were established with two comparison groups based on the presence / absence 
of alteration of the left ventricular geometry.
Results: 67 patients, 44 men and 23 women, were studied. The mean age of the schoolchildren 
(8 years) and the adolescents (13 years) was obtained. The left ventricular mass index (LVMI) 
presented a mean of 72.9 ± 19.5. An association between risk factors was established using 
the chi-square test, and no statistically significant association was found in any of the cases; 
However, the correlation analysis of variables with the Spearman statistical test obtained a 
significant positive correlation between BMI and LVMI (p = 0.008; r = 0.32).
Conclusions: Obesity represents a relevant risk factor for medium-term mortality in the 
pediatric population. The presence of altered left ventricular geometry is the most relevant 
finding to qualify the cardiovascular risk.
Key Words: Obesity, Cardiovascular risk, Pediatrics.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad en la población pediátrica es una entidad 
que en los últimos años está aportando avances 
importantes en cuanto a su fisiopatología y co-
morbilidades, así como estrategias de prevención y 
tratamiento, dado que las repercusiones, biológica, 
social y económica, son de gran magnitud1-4.

La complicación que se asocia con mayor 
mortalidad a mediano y largo plazo es la 
cardiovascular. Múltiples mecanismos han sido 
reconocidos y abordados, limitar esta condición 
en pacientes pediátricos obesos, es la premisa5-9. 
Claramente la condición fundamental de la lesión 
cardiaca propiamente dicha está relacionada con la 
hipertrofia ventricular izquierda patológica1,10-16.

Se realizó el presente estudio para determinar la 
frecuencia y asociación de variables de riesgo 
que podrían generar alteración de la geometría 
ventricular en pacientes obesos en edad pediátrica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal analítico. La investigación se 
desarrolló en los servicios de endocrinología y 
cardiología pediátrica del hospital materno infantil 
de la CNS (HODEMI-CNS) de la ciudad de La Paz-
Bolivia.

El universo comprendió pacientes pediátricos 
obesos atendidos en el HODEMI-CNS, y la muestra 
correspondió a pacientes diagnosticados por primera 
vez de obesidad en el servicio de endocrinología 
transferidos al servicio de cardiología pediátrica 
entre los años 2018 y 2019.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes entre 
los 2 años y 18 años de edad diagnosticados por 
primera vez con obesidad, tener medidas de presión 
arterial, función renal, proteína C reactiva (PCR), 
perfil lipídico, electrocardiograma y ecocardiografía 
transtorácica.

Los criterios de exclusión: edad menor a 2 años o 
mayor a 18 años, evidencia clínica de genopatía 
relacionada a obesidad, no contar con medidas 
completas de presión arterial, función renal, (PCR), 
perfil lipídico, electrocardiograma y ecocardiografía 
transtorácica, otras enfermedades de base. 

Las variables se obtuvieron de la historia clínica de 
los pacientes, recabando edad, género, índice de 
masa corporal (IMC), presión arterial sistémica. La 
tasa de filtrado glomerular considerándose normal 
el rango de 89 a 165 ml/min/1,73m2, dislipidemia 
como colesterol y/o LDL por encima del percentil 
90, proteína C reactiva con punto de corte de 0.8 
mg/dl. 

Mediante ecocardiografía transtorácica se determinó 
función diastólica (flujo Doppler transmitral) y 
sistólica del ventrículo izquierdo; en modo M se 
obtuvieron el grosor parietal relativo (GPR) teniendo 
como valor normal menos de 42% y el índice de 
masa del ventrículo izquierdo (IMVI) con valores 
normales en varones menos de 115 g/m2 y en 
mujeres menos de 95 g/m2 de superficie corporal, 
y cuantificación de la presión pulmonar por flujo 
de insuficiencia tricuspidea. El electrocardiograma 
documentó ausencia/presencia de criterios de 
hipertrofia ventricular izquierda. La función diastólica 
se definió como alteración de la relación E/A con 
cuatro patrones: normal, pseudonormal, alteración 
de la relajación y restrictivo. Para la calificación 
de geometría ventricular utilizando los valores de 
GPR e IMVI se consideraron cuatro grupos: normal, 
remodelado ventricular, hipertrofia concéntrica e 
hipertrofia excéntrica.

Las manifestaciones electrocardiográficas de 
hipertrofia ventricular izquierda se consignaron por 
edad y criterios electrocardiográficos específicos 
(relación R/S en derivaciones V1 y V6, eje eléctrico, 
rotación eléctrica en el eje longitudinal). 

Las múltiples variables de asociación se 
establecieron con dos grupos de comparación 
basados en la presencia/ausencia de alteración de 
la geometría del ventrículo izquierdo.

Los datos se incluyeron en una base de datos 
creada en de Microsoft Excel 2015 para Windows. 
El análisis estadístico descriptivo para variables 
cualitativas fue el porcentaje, y para variables 
cuantitativas el promedio y desviación estándar. El 
análisis se realizó en el paquete estadístico SPSS 
25 para Windows.

En el aspecto ético no incluimos el nombre de los 
pacientes, el estudio fue sometido a consideración 
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del comité de ética del HODEMI-CNS y cuenta con 
la resolución correspondiente.

RESULTADOS

En el cuadro Nº 1 se observa el resumen de los 
datos descriptivos de la población. Se estudiaron 
un total de 67 pacientes pediátricos, de los cuales 
35 correspondieron al grupo de escolares y 32 al 
grupo de adolescentes.

En cuanto a la distribución de los pacientes según 
sexo, se observó que en ambos grupos etarios el 
sexo masculino fue el de mayor frecuencia, siendo 
22 niños y 13 niñas, mientras que en el grupo de 
adolescentes 22 fueron hombres y 10 mujeres.

En el análisis de los otros datos descriptivos, se 
obtuvo que la media de edad de los escolares fue 
de 8 años (rango: 3-10 años) y la mediana de edad 
de los adolescentes de 13 años (rango: 11 a 17 
años).

Respecto al IMC, los escolares presentaron una 
media (25,8) en comparación con los adolescentes 
(28,7). La media de presión arterial sistólica (PAS) y 
diastólica (PAD) estuvo dentro de valores normales 
en ambos grupos, así se observó una PAS de 98,5 

mmHg y PAD de 64,2 en escolares, mientras en los 
adolescentes se observó una PAD de 106,2 mmHg 
y PAD de 68,0 mmHg. La frecuencia de hipertensión 
arterial fue muy baja en ambos grupos, 3 casos en 
escolares y 2 casos en los adolescentes, no se 
presentó ningún caso de pre-hipertensión.

En el análisis de la frecuencia de PCR elevada y 
dislipidemia, en la población general de estudio se 
obtuvo que el número de casos con PCR elevada 
fue de 11 (18%) y de dislipidemia de 41 (63%). 
En cuanto a la distribución de ambas alteraciones 
laboratoriales según grupo etario se observó que 
la dislipidemia presento un mayor número de casos 
tanto en niños como adolescentes, mientras la 
elevación de PCR fue mucho menos frecuente.

Los hallazgos ecocardiográfícos en la población 
general mostraron una media de GPR de 33,5 ±6,3 
(rango: 21-52). Mientras en el IMVI se observó una 
media de 72,9±19,5 (rango: 36-122). La presencia 
de HP fue baja de forma general solo 3 (4,5%) 
pacientes presentaron este hallazgo, de los cuales 
2 pertenecieron a los escolares y solo uno al grupo 
de adolescentes. No se encontró ningún caso de 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo ni de 
insuficiencia cardiaca.

Cuadro N° 1. Sexo y edad de los pacientes. Hospital Materno 
Infantil de La Paz.

Edad, años
IMC, kg/m2

PAS, mmHg
PAD, mmHg
GPR %
IMVI g/m2

Escolares
n=35

media (DE)
Variables

Adolescentes
n=32

media (DE)
8,1

25,8
98,5
64,2
33,9
72,3

28,7
106,2
68,0
33,0
73,8

13,3
4,2
10,4
7,5
6,5
20,6

2,2
2,9
12,5
8,4
6,3
18,8

1,8
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Figura N° 1. Heatmap de correr alción de variables 
(Spearman)

Se realizó un análisis de correlación de las variables 
cuantitativas PAS, PAD e IMC en relación al GPR y 
IMVI, para ello se usó un heatmap de correlaciones 
con la prueba estadística de Spearman. Se obtuvo 

una correlación positiva significativa entre el IMC 
y el IMVI (p=0,008; r=0,32), es decir a mayor IMC 
mayor IMVI (figura Nº 1).

Para establecer asociación entre factores de riesgo 
como IMC, HP, dislipidemia, HAS e inflamación 
sistémica (PCR) se utilizó la prueba de chi-cuadrado, 

no encontrándose asociación estadísticamente 
significativa en ninguno de los casos (cuadro Nº 2). 
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Cuadro N° 2. Asociación de variables para geometría de 
ventrículo izquierdo.

DISCUSIÓN

La obesidad en niños/adolescentes se define 
como un incremento del peso corporal a expensas 
del tejido adiposo, siendo el IMC el indicador 
para evaluar a partir de los 2 años, considerando 
obesidad si el valor es superior o igual al percentil 
95 para edad y sexo1, representa una entidad 

cada vez más frecuente en la edad pediátrica, sin 
embargo, el sub-diagnóstico puede explicar su 
carácter emergente.

Si bien las co-morbilidades son un hallazgo a 
mediano plazo, modificaciones en el ámbito 
cardiovascular pueden ser precoces y de un curso 

IMC: Indice de masa corporal
PCR: Proteína Creativa

IMC escolares
Superior/igual a la
media
inferior a la media

IMC
adolescentes
Superior/igual a la
media
inferior a la media

Hipertensión
pulmonar
Presnete
Ausente

PCR
Elevada
Normal

Dislipidemia
Presente
Ausente

Hipertensión
arterial sistémica
Presente
Ausente

10

18

17

53
1

11
38

32
21

3
50

9

5

2

2

11
2

0
12

9
3

2
11

4

0.11

0.19

0.09

0.1

0.5

0.2

GEOMETRÍA
VENTRICULAR

CONSERVADORA

GEOMETRÍA
VENTRICULAR

ANORMAL
Valor p
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sub-clínico con impacto importante en la mortalidad. 
Por tal hecho las recomendaciones actuales del 
abordaje inicial de los pacientes obesos en edad 
pediátrica enfatizan la evaluación cardiológica 
tanto clínica como de exámenes complementarios 
que atiendan principalmente la modificación de la 
geometría ventricular14-17. La expresión genética en 
monocitos demuestra la susceptibilidad personal 
de ciertos sujetos a presentar con mayor frecuencia 
ateroesclerosis, por lo tanto, la aleatoriedad también 
está presente como un factor a tomar en cuenta en 
esta población.

Entre otras determinantes séricas de riesgo 
cardiovascular, en particular de incidencia de 
hipertensión arterial sistémica, se encuentran 
las adipoquinas (adiponectina, leptina, resistina), 
revelando que la identificación del potencial efecto 
deletéreo sobre este sistema se encuentra en 
constante evolución13,19.

Es conocida la proporcionalidad directa entre 
obesidad e hipertensión arterial sistémica, 
considerándose su incidencia alrededor del 
18,2%1,13,20.

La PCR en el contexto del proceso inflamatorio 
asociado a la obesidad es un dato que orienta 
acerca de posibles complicaciones desde el punto 
de vista cardiovascular, hecho que se acentúa ante 
la presencia simultánea de dislipidemia y resistencia 
periférica a la insulina21,22. Está comprobado el 
papel fisiopatológico del estrés oxidativo en el 
escenario inflamatorio como un factor de viraje de 
hipertrofia ventricular adaptativa hacia hipertrofia 
patológica23,24.

Se considera que la resistencia a la insulina podría 
cuantificarse mediante la medición de fetuína-A 
y tomarse en cuenta como un factor de riesgo 
cardiovascular independiente dado que ésta última 
muestra una relación inversamente proporcional con 
valores séricos de colesterol HDL25. El incremento 
del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 
I (IGF-I) y de la IGF ligada a proteínas (IGFBP-I) 
también están asociadas a incremento de riesgo 
cardiovascular26,27.

Es prudente estudiar la función hepática ya que 
se ha demostrado que la presencia de hígado 

graso no alcohólico representa un factor de riesgo 
cardiovascular independiente en población obesa28.

La presencia de hipertensión pulmonar puede 
explicarse por diversos factores: patrón pulmonar 
funcional obstructivo/restrictivo siendo comprobada 
la asociación con apnea obstructiva del sueño que 
se presenta en el grupo de pacientes pediátricos 
obesos29, la insuficiencia cardiaca y la falla 
diastólica del ventrículo izquierdo. La cuantificación 
de la presión pulmonar no debe pasarse por alto 
ya que en fases avanzadas puede originar falla 
biventricular por la interdependencia que existe 
entre los ventrículos, por lo tanto, existe la posibilidad 
de agravar el estrés parietal sistólico del ventrículo 
izquierdo, mismo que ya se encuentra incrementado 
por el remodelado ventricular izquierdo14-16. Debe 
considerarse dentro del protocolo de evaluación 
inicial la polisomnografía dada la potencial relación 
entre apnea obstructiva del sueño y el riesgo 
cardiovascular29.

En cuanto a la falla diastólica en particular puede 
ser un hallazgo precoz de remodelado ventricular 
aún con GPR o IMVI normales, si bien no es un dato 
pronóstico por si mismo su presencia coadyuva en 
el seguimiento de éstos pacientes15,16. 

La evaluación ecocardiográfica es vital para 
determinar pacientes que podrían estar en riesgo de 
presentar alteraciones en la esfera cardiovascular, 
aun en asintomáticos o con estudios de laboratorio 
o electrocardiograma normales17. Principalmente la 
evaluación de la geometría ventricular izquierda es el 
objetivo que se busca en la valoración cardiológica; 
tanto el GPR como el IMVI pueden modificarse 
en etapas tempranas de la obesidad14-16, siendo la 
insuficiencia cardiaca el resultado final y de peor 
pronóstico. Es importante resaltar que la obesidad 
por sí misma, en ausencia de co-morbilidad, es 
un factor suficiente para generar cambios en la 
geometría del ventrículo izquierdo14,15,17. 

En el presente trabajo se estudiaron tanto la 
demografía, la correlación de rangos y medidas de 
asociación de múltiples variables relacionadas con 
incremento de mortalidad de pacientes pediátricos 
obesos.

Riesgo cardiovascular en pacientes pediátricos obesos
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El grupo estudiado correspondió a 67 pacientes, en 
relación con el género se observó una frecuencia 
mayor en hombres. La media de IMC para escolares 
fue de 25,8 y para adolescentes de 27,5.

En base a la media de IMC por grupo etario la 
correlación de rangos mostró que la principal variable 
reconocida de riesgo asociada fue el IMVI anormal, 
por lo tanto, geometría ventricular alterada. En este 
sentido se considera que el hallazgo presupone que 
la obesidad tiene al corazón como órgano blanco 
precoz, demostrándose dicha asociación mediante 
ecocardiografía, resaltando que en ningún caso 
el electrocardiograma documentó criterios de 
hipertrofia de ventrículo izquierdo. Lo mencionado 
concuerda con lo reportado en las referencias 
relacionadas a la asociación de obesidad y deterioro 
del estado cardiovascular.

Se analizó asociación de variables (hipertensión 
arterial sistémica, hipertensión pulmonar, PCR 
elevada, dislipidemia) y ninguna presentó un valor 
estadísticamente significativo para relacionar un 
valor determinado de IMC con daño cardiovascular 
en pacientes obesos1.

La dislipidemia fue un hallazgo frecuente en 
pacientes obesos en edad escolar. La frecuencia 
de hipertensión arterial sistémica fue de alrededor 
del 10%, por debajo de la prevalencia reportada 
en otros estudios13, sin embrago es un objetivo 
de control crucial durante el seguimiento de los 
pacientes obesos en edad pediátrica1.

En los pacientes estudiados en ningún caso 
se presentó disfunción diastólica del ventrículo 
izquierdo ni insuficiencia cardiaca. En 7 (10.4%) 
casos se presentó remodelado, en 1 (1.4%) 
caso hipertrofia concéntrica y en 5 (7.4%) casos 
hipertrofia excéntrica (figura Nº 2), siendo ésta 
última la que supone un grado avanzado de 
remodelado ventricular izquierdo. Dentro de los 
puntos importantes del seguimiento de pacientes 
pediátricos obesos está la posibilidad de normalizar 
los hallazgos alterados de geometría ventricular 
con tratamiento dietético, por consiguiente, 
disminuyendo la carga de riesgo cardiovascular1. 

Por otro lado recientemente en ausencia de 
hipertensión pulmonar se han postulado otras 

hipótesis en relación al deterioro de la función 
ventricular derecha documentada por resonancia 
magnética cardiaca, teniendo como posibles 
explicaciones la influencia directa de la obesidad 
como proceso inflamatorio sistémico así como 
la resistencia periférica a la insulina, siendo la 
exploración mediante strain, Doppler tisular y 
speckle tracking de ventrículo derecho como 
alternativa ecocardiográfica a la resonancia 
magnética en algunos protocolos de abordaje de la 
población obesa en edad pediátrica30.

Como se vio en los resultados si bien no se encontró 
una relación con el remodelado ventricular y las 
diversas variables, cuando se realizó el análisis de 
correlación se identificó al IMC como principal factor 
para presentar alteración de la geometría ventricular 
izquierda (remodelado, hipertrofia concéntrica o 
hipertrofia excéntrica), hallazgo que respalda la 
necesidad de evaluar mediante ecocardiografía a 
todos los pacientes pediátricos diagnosticados de 
obesidad por primera vez.

Se ha postulado una escala de riesgo cardiovascular 
en pacientes adolescentes obesos, que incluyen 
antecedentes de tabaquismo, como medición de 
presión arterial y colesterol y fracciones31; dicho 
score puede ser de utilidad ante la falta de acceso 
temprano a estudio ecocardiográfico. 

Como conclusión podemos considerar a la 
obesidad infantil como entidad emergente con 
disminución de sub-diagnóstico en países en vías 
de desarrollo, que representa un factor de riesgo 
relevante para mortalidad a mediano plazo en la 
población pediátrica, por lo que estos pacientes 
deben estudiarse de forma ordenada y disciplinada, 
tanto por clínica como por laboratorio/gabinete. 
La presencia de geometría ventricular izquierda 
alterada es el hallazgo más relevante para calificar 
el riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes, 
por lo cual debe buscarse sistemáticamente en 
todos los casos.
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