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Abstract
Objective. To assess the risk of dislypidemia associated with
obesity in children and adolescents. Material and Me-
thods. A cross sectional study was conducted with 62 obe-
se children (BMI > 95 centile  and tricipital skinfold thickness
> 90 centile) and 70 non-obese children (BMI 5-85 centile)
ages 5-15 years, without chronic diseases. Subjects’ charac-
teristics and family background of chronic diseases were
collected and a lipid profile was determined. The risk of
lipid alterations in the obese children was calculated using
odds ratio (OR) and multivariate analysis. Results. Mean
age was 9.8 ± 2.7 years in both groups; 63 girls and 69 boys
were included. Obesity was associated with abnormal va-
lues for cholesterol, triglycerides, LDL, HDL and dislypide-
mia (> 1 abnormal value) (OR 4.47-15.0). In obese children
and adolescents the multivariate analysis showed that fe-
male gender was associated with dislypidemia. Conclusion.
Obesity in children and adolescents is associated with high
risk of dislypidemia; the risk is higher among females.
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Resumen
Objetivo. Evaluar el riesgo de dislipidemia asociado a obe-
sidad en niños y adolescentes. Material y métodos. En un
estudio transversal analítico se incluyeron 62 niños y ado-
lescentes obesos (IMC > centila 95 y pliegue cutáneo trici-
pital > centila 90) y 70 no obesos (IMC centilas 5-85), con
edades de 5 a 15 años, sin enfermedades crónicas. Se inves-
tigaron características personales y antecedentes familiares
de enfermedades crónicas y se determinó el perfil sérico
de lípidos. Se calculó el riesgo de presentar alteraciones en
el perfil sérico de lípidos en niños con obesidad mediante
la razón de momios (RM) y se realizó análisis multiva-
riado. Resultados. La edad promedio para todo el grupo
fue de 9.8 ± 2.7 años; 63 individuos eran del sexo femenino
y 69 del masculino. La presencia de obesidad se asoció a
riesgo de valores anormales de colesterol, triglicéridos, LDL,
HDL y dislipidemia (>1 valor anormal) (RM 4.47-15.0). En
obesos el análisis multivariado mostró que la pertenencia al
sexo femenino se asoció significativamente a dislipidemia.
Conclusiones. La obesidad en niños y adolescentes se aso-
cia a riesgo elevado de presentar dislipidemia; este riesgo
es mayor en las mujeres.
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N umerosos informes señalan que la prevalencia de
obesidad en niños y adolescentes se ha incremen-

tado notablemente en las últimas dos décadas, de tal
manera que se ha convertido en un problema de salud
pública.1-3

Uno de los problemas que se han observado con
el aumento en la prevalencia de obesidad en niños y
adolescentes es el incremento paralelo en las compli-
caciones relacionadas a su presencia, entre las que se
incluyen las metabólicas, las psicológicas y las ortopé-
dicas, entre otras.4-6

Se ha descrito que los niños y adolescentes con
obesidad, sobre todo aquellos con incremento en la gra-
sa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lípidos
aterogénico, caracterizado por un incremento de la
concentración de colesterol sérico total (CT), triglicé-
ridos (TGL) y lipoproteínas de baja densidad (LDL), y
por la disminución de las lipoproteínas de alta densi-
dad (HDL); se ha llegado a notificar la presencia de
estas alteraciones hasta en 30% de niños y adolescentes
con obesidad. Actualmente, se reconoce que las alte-
raciones del perfil sérico de lípidos en niños y adoles-
centes con obesidad pueden ser indicadores tempranos
de riesgo cardiovascular, o formar parte del síndrome
metabólico.7,8

En México, son escasos los estudios que evalúan
las alteraciones del perfil sérico de lípidos en niños y
adolescentes y su relación con la presencia de obesi-
dad. Así entonces, el objetivo del presente trabajo fue,
por una parte, evaluar el riesgo de presentar altera-
ciones en el perfil sérico de lípidos asociado a obesi-
dad y la frecuencia de estas alteraciones, y por la otra,
identificar variables asociadas a su presencia.

Material y métodos
En un estudio transversal analítico se incluyeron 62
niños y adolescentes obesos y 70 no-obesos de entre 5
y 15 años de edad, que acudieron a la consulta externa
de la División de Pediatría del Hospital Civil de Gua-
dalajara Dr. Juan I. Menchaca, entre marzo de 1997 y
febrero de 2000. Se consideró la presencia de obesidad
con un índice de masa corporal (IMC) > percentil 95 y
pliegue cutáneo tricipital (PCT) > percentil 90 del pa-
trón de referencia del National Center for Health Sta-
tistics (NCHS).9 Los criterios de inclusión fueron: no
haber presentado enfermedades infecciosas en los úl-
timos 15 días ni ser portadores de enfermedades cró-
nicas (asma bronquial, diabetes mellitus, etc.) y que
los sujetos procedieran de la Zona Metropolitana de
Guadalajara. Para el cálculo del tamaño de la muestra
se consideró la frecuencia de presencia de hipercoles-

terolemia en niños obesos (~ 30%) y el riesgo (RM=3.6)
informado para presentar CT elevado (> 200 mg/dL)
en niños y adolescentes de 5 a 17 años.5,10,11 Los pacien-
tes se identificaron en la consulta externa de Pediatría,
donde se obtuvo el consentimiento por escrito de sus
padres. El grupo de niños y adolescentes no-obesos se
seleccionó entre aquellos que acudieron a atención por
padecimientos menores (p.e.: oculares o dermatoló-
gicos menores), o que se encontraban acompañando a
un familiar en la consulta externa: los criterios de in-
clusión para este grupo fueron semejantes a los de ni-
ños obesos, pero con IMC entre el percentil 5 y 85 del
mismo patrón de referencia. Los criterios de exclusión
fueron no acudir a la toma de muestra sanguínea para
la determinación del perfil sérico de lípidos, y la sos-
pecha de una probable patología orgánica durante la
exploración física.

Como variable dependiente se consideró la pre-
sencia de dislipidemia de acuerdo con las alteraciones
de las variables que conforman el perfil sérico de lí-
pidos, considerando como límites superiores (inferior
en el caso de HDL) los recomendados por la Academia
Americana de Pediatría y el Programa Nacional de
Educación en Colesterol de los Estados Unidos de Amé-
rica (EUA) (CT >200 mg/dL; LDL >130 mg/dL; HDL
< 35 mg/dL y TGL >150 mg/dL)12,13 y, como variable
independiente, la presencia de obesidad. Como varia-
bles de confusión se incluyeron el género, los antece-
dentes familiares de enfermedades crónicas (diabetes
mellitus tipo II, hipercolesterolemia, infarto al miocar-
dio, obesidad) y los grupos de edad (escolar: 5-10 años;
adolescente: 11-15 años). Los antecedentes familiares
de enfermedades crónicas se obtuvieron de forma ver-
bal en la entrevista hecha a los padres y se conside-
raron positivos únicamente si la enfermedad había
sido diagnosticada por un médico en una institución
de salud. Una vez que el paciente fue incluido, se rea-
lizó una entrevista al sujeto de estudio y a sus padres,
para conocer sus características y antecedentes fami-
liares de enfermedades crónicas. Previa estandariza-
ción,14 se realizaron las mediciones antropométricas
(peso, talla, circunferencia del brazo, pliegue cutáneo
tricipital y subescapular) y se calcularon los índices
peso/edad, peso/talla, talla/edad e IMC (kg/m2).
Después, se citó a los niños y adolescentes para el día
siguiente por la mañana, en ayuno (12 horas) para la
toma de una muestra sanguínea en la que se determi-
nó la concentración sérica de lípidos. La concentración
sérica de CT y TGL se llevó a cabo por métodos enzi-
máticos (bioMériux Laboratories Vitek. Inc.TM); HDL
por precipitación en un autoanalizador de química clí-
nica (CX-7 Beckman) y las LDL se calcularon según la
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fórmula de Friedewald.15 Se citó a los sujetos de es-
tudio un mes después, para conocer los resultados de
laboratorio.

Se realizaron estadísticas descriptivas, medidas de
frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central y
dispersión de todas las variables. Se calculó el riesgo
(RM) de presentar valores elevados de CT, LDL y TGL o
disminución de HDL de acuerdo con la presencia o au-
sencia de obesidad. Más adelante y exclusivamente con
el grupo de niños y adolescentes con obesidad, se con-
trastaron las características generales, antropométricas
y antecedentes familiares de enfermedades crónicas en
niños y adolescentes con y sin dislipidemia (alteracio-
nes simultáneas en dos o más variables del perfil de lí-
pidos). Los índices antropométricos talla/edad (T/E) e
IMC se expresaron en dos categorías elegidas en forma
arbitraria para su análisis: T/E mayor o menor a 0.0 en
puntuación Z e IMC mayor o menor a +3.0 desviacio-
nes estándar (puntaje Z). Se identificaron aquellas va-
riables con asociación significativa y valores de RM
superiores a la unidad, para incluirlas en modelos de
regresión logística e identificar variables asociadas a
riesgo de dislipidemia en niños y adolescentes con
obesidad. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS versión 10.0. El estudio recibió la aproba-
ción del Comité de Etica del Hospital.

Resultados
Se incluyeron 150 sujetos: 71 en el grupo de obesos y
79 en el grupo no-obesos; se excluyó a nueve sujetos
de cada grupo debido a que no acudieron a la toma de
la muestra sanguínea para la determinación de lípi-
dos; sus características generales (promedios de edad
e IMC y distribución por sexo) no fueron diferentes de
aquellas de los que sí acudieron a la toma de la mues-
tra. El promedio de edad para el grupo de estudio fue
de 9.8 ± 2.7 años; 63 eran del sexo femenino y 69 del
masculino, y no hubo diferencias significativas al com-
parar obesos contra no-obesos. El promedio de edad de
los padres para los dos grupos fue de 39.6 años ± 7.3 y
de las madres de 36.1 ± 6.0 años, con escolaridad de
8.8 ± 4.0 y 7.4 ± 3.1 años respectivamente, ingreso fa-
miliar mensual de 2 886.22 ± 2 016 pesos (límites 500-
12 000 pesos) y número de hijos de 3.5 ± 1.75, sin
diferencias entre grupos. Los antecedentes familiares
de infarto al miocardio (35.5 vs 20%; p<0.05) y obesidad
(87.1 vs 44.3%; p<0.001), fueron más comunes en niños
y adolescentes con obesidad; los antecedentes de hi-
percolesterolemia y diabetes mellitus tipo II no mos-
traron diferencias entre grupos. En el grupo de obesos,
87.1% informaron antecedente positivo para obesidad
en la familia; la frecuencia de menciones para el padre

fue de 33 ocasiones (53.1%), la madre de 38 (60.9%) y
algún hermano de 12 (20.3%). El resto de las mencio-
nes fueron para abuelos, tíos o primos por ambas ra-
mas; los familiares de rama materna fueron citados más
frecuentemente que los de rama paterna. En el cuadro
I se muestran los valores promedio de los índices an-
tropométricos peso/edad, peso/talla, talla/edad e IMC
(expresados en puntuación Z), así como de los plie-
gues cutáneos para los dos grupos.

El promedio de la concentración sérica de CT y
TGL fue superior en niños con obesidad (<0.01), mien-
tras que el promedio de la concentración de HDL fue
inferior (<0.001); no hubo diferencias en la concentra-
ción de LDL entre grupos (cuadro II). En el cuadro III
se muestra el riesgo significativo de presentar altera-
ciones en el perfil sérico de lípidos y dislipidemia en
niños y adolescentes con obesidad; el valor de la RM
más elevado fue para dislipidemia (RM =15.02; IC 95%
3.13-98.5).

Al analizar por separado a los niños con obesidad
y comparar el comportamiento de algunas variables
entre los que presentaron (n=19) o no (n=43) dislipide-
mia, se observó que la pertenencia al sexo femenino
(RM= 4.04, IC 95% 1.28-12.8), la edad adolescente (RM=
3.20, IC 95%1.04-9.8) y el índice T/E (<0.0 en puntua-
ción Z) (RM=3.20, IC 95%1.04-9.8), se asociaron con
mayor riesgo de dislipidemia. Paradójicamente, el gru-
po con dislipidemia tuvo una frecuencia significativa-
mente menor de antecedente de infarto en la familia
(cuadro IV). Con estas variables se construyó un mo-

Cuadro I
EDAD E ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS EN NIÑOS

Y ADOLESCENTES OBESOS Y NO-OBESOS.
GUADALAJARA, JALISCO, MARZO 1997-FEBRERO 2000

Variable* Obesos (n= 62) No obesos (n= 70) P#

Edad (años) 9.8 ±  2.6 9.7 ±  2.9 0.84

Peso / Edad‡,§ 3.55 (2.2) -0.15 (0.8) < 0.001

Peso / Talla‡,§ 4.05 (2.1) -0.11 (0.8) < 0.001

Talla / Edad‡,§ 0.24 (1.2) -0.23 (1.2) 0.02

IMC (kg/m2)‡,§ 4.3 (2.1) - 0.04 (0.7) < 0.001

PCT (mm) 28.0 (6.4) 12.3 (5.2) < 0.001

PCS (mm) 27.7 (7.5) 9.3 (4.6) < 0.001

* Promedio y desviación estándar
‡ Patrón de referencia: NCHS
§ Expresados en puntuación Z
# t de Student

IMC= índice de masa corporal
PCT y PCS= pliegues cutáneos tricipital y subescapular
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Cuadro II
CONCENTRACIÓN SÉRICA DEL PERFIL SÉRICO DE LÍPIDOS

EN NIÑOS Y ADOLESCENTES OBESOS Y NO OBESOS.
GUADALAJARA, JALISCO. MARZO 1997-FEBRERO 2000

Variable* Obesos (n= 62) No obesos (n= 70) P‡

Colesterol total (mg/dL) 177.6 (47.1) 148.8 (27.0) < 0.001

LDL_ (mg/dL) 115.5 (44.6) 107.5 (26.0) 0.21

HDL§ (mg/dL) 37.0 (8.2) 42.5 (6.2) < 0.001

Triglicéridos (mg/dL) 149.7 (95.1) 113.0 (40.6) < 0.01

* Promedio y desviación estándar
‡ t de Student

LDL= Lipoproteínas de baja densidad
HDL= Lipoproteínas de alta densidad

Cuadro III
RIESGO (RM) DE PRESENTAR ALTERACIONES EN LOS VALORES DEL PERFIL SÉRICO DE LÍPIDOS Y DISLIPIDEMIA EN NIÑOS

Y ADOLESCENTES OBESOS GUADALAJARA, JALISCO. MARZO 1997-FEBRERO 2000

Obesos (n= 62) No obesos (n= 70) RM* (IC 95%)
Variable (sí/no) (sí/no) (sí/no)

Colesterol total > 200 mg/dL 16/46 4/66 5.74 (1.65- 21.86)

LDL > 130 mg/dL 13/48 4/66 4.47 (1.25- 17.43)

HDL < 35 mg/dL 24/38 7/63 5.68 (2.07- 16.17)

Triglicéridos > 150 mg/dL 24/38 4/66 10.42 (3.1- 38.57)

Dislipidemia (> de 1 valor anormal) 19/43 2/68 15.02 (3.13- 98.5)

* Razón de momios

LDL= Lipoproteínas de baja densidad
HDL= Lipoproteínas de densidad elevada

Cuadro IV
VARIABLES ASOCIADAS A RIESGO DE DISLIPIDEMIA

EN NIÑOS Y ADOLESCENTES OBESOS (N=62)
GUADALAJARA, JALISCO. MARZO 1997-FEBRERO 2000

RM cruda RM ajustada*
Variable (IC 95%) (IC 95%)

Adolescente/escolar‡ 3.20 (1.04-9.8) 2.43 (0.73- 8.14)

Femenino/masculino‡ 4.04 (1.28-12.8) 3.37 (1.02- 11.3)

T/E < 0.0 (sí/no)‡ 3.20 (1.04-9.8) 2.70 (0.81- 8.98)

IMC > +3.0 (sí/no) 0.94 (0.29-3.01)

Antecedente familiar de

Infarto (sí/no) 0.24 (0.06-0.93)

Hipercolesterolemia (sí/no) 1.51 (0.48-4.74)

Obesidad (sí/no) 3.50 (0.40-30.66)

Diabetes (sí/no) 0.51 (0.17-1.54)

* Ajustados entre sí mediante regresión múltiple
‡ Ji cuadrada: p < 0.05

RM= Razón de momios
T/E, IMC= índice talla/edad e índice de masa corporal expresados en
puntuación Z

delo de regresión logística con dislipidemia como va-
riable dependiente y se observó que la pertenencia al
sexo femenino no modifica su significado en el mode-
lo; la edad adolescente y el índice T/E <0.0 pierden su
valor como variables de riesgo. Se realizaron modelos
similares e independientes para cada uno de los compo-
nentes del perfil sérico de lípidos, y se encontró que el
comportamiento para CT y LDL fue similar al de disli-
pidemia, aunque los límites del intervalo de confianza
para sexo femenino abarcan la unidad; en el modelo para
HDL sólo “edad adolescente” estuvo asociada, al igual
que “sexo femenino” en el modelo de TGL.

Discusión
Hoy en día, se reconoce que la obesidad en niños y
adolescentes constituye un problema de salud públi-
ca; esos individuos pueden llegar a ser adultos obe-

sos. Por otra parte, la obesidad en adultos se asocia
con complicaciones que incrementan la morbilidad y
mortalidad.16 Se ha señalado que la acumulación exce-
siva de grasa corporal que caracteriza a los sujetos con
obesidad se asocia con cambios morfológicos y fisioló-
gicos del tejido adiposo que condicionan la disminu-
ción de la sensibilidad a la insulina y el incremento en
la lipólisis. Estos cambios se relacionan, a su vez, con
resistencia a la insulina y dislipidemia. 17

El presente estudio describe la frecuencia de pre-
sentación de alteraciones del perfil sérico de lípidos y
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dislipidemia en un grupo de niños y adolescentes con
obesidad y su asociación con variables personales y
familiares. Además, demuestra la asociación que existe
entre la presencia de obesidad y este tipo de altera-
ciones, aunque la población de estudio se seleccionó
entre los individuos que acuden a una unidad de aten-
ción hospitalaria, y tiene la ventaja de haber incluido
un grupo control de niños y adolescentes sin obesidad
procedentes de la misma población.

Los componentes del perfil sérico de lípidos en
los que se identificaron alteraciones con mayor frecuen-
cia fueron TGL y HDL (38.7% cada uno); 25.8% con
elevación de CT y 20.9% con elevación de LDL, cifras
que concuerdan con otros informes.11,18 Por otra parte,
30.6% presentaron alteraciones simultáneas en dos o
más fracciones del perfil sérico de lípidos (dislipide-
mia). Al evaluar la presencia de obesidad como factor
de riesgo de alteraciones en el perfil sérico de lípidos,
se encontraron valores crudos de RM entre 4.47 y 10.42
para las diferentes variables (cuadro III), cercanos a los
notificados por Freedman en un estudio realizado en
9 167 niños y adolescentes de 5 a 17 años de edad en la
comunidad de Bogalusa (EUA), y que fluctuaron en-
tre 2.4 y 7.1 para las mismas variables y el mismo crite-
rio antropométrico de obesidad y puntos de corte del
perfil sérico de lípidos (excepto TGL < 130 md/dL), en
un modelo ajustado por edad, sexo y raza.11

Cabe señalar que, en la evaluación del grupo de
niños y adolescentes con obesidad, los valores crudos
de la RM mostraron que el hecho de ser adolescente,
pertenecer al sexo femenino y tener valores del índice
T/E por debajo de 0.0 en puntuación Z, se asociaron a
riesgo de dislipidemia con una RM de 3.20 a 4.04.

Otros estudios han informado valores superiores
de lípidos en niñas (comparadas con niños) de 12 a 14 y
de 6 a 15 años.19, 20 y se ha considerado que las diferen-
cias pueden estar relacionadas con el origen étnico de
la población, las diferencias culturales o de maduración
sexual y la influencia de la adiposidad, que es mayor en
mujeres que en hombres durante la pubertad.

Es interesante el hallazgo de que, con menor talla
para la edad en niños y adolescentes con obesidad,
aumenta el riesgo de dislipidemia. Una explicación a
este hallazgo sería que la talla menor de este grupo de
niños y adolescentes sea el resultado de desnutrición
con desaceleración del crecimiento en etapas previas
al desarrollo de obesidad. A este respecto, se ha des-
crito que tanto la desnutrición in utero, como aquella
que sucede en etapas tempranas de la vida, pueden
asociarse a mayor riesgo de obesidad, enfermedades
crónicas y dislipidemia.21-23

El hallazgo que asocia la presencia de dislipide-
mia en niños y adolescentes obesos a una talla menor

podría tener implicaciones que relacionan cualquier
alteración que interfiera con el crecimiento lineal de
un individuo en etapas previas de la vida, con mayor
riesgo de presentar este tipo de alteraciones. La preva-
lencia de déficit de talla (< -2 DE) como una expresión
de subalimentación crónica (desmedro) en menores de
cinco años en el país, es de 17.6%.3 Muchos niños en
estas condiciones podrían desarrollar sobrepeso y obe-
sidad en etapas posteriores, con un mayor riesgo de
presentar este tipo de alteraciones y, en el largo plazo,
mayores probabilidades de padecer enfermedades car-
diovasculares.

Cabe destacar que el punto de corte del índice T/E
utilizado en el presente trabajo (0.0 en puntuación Z)
fue arbitrario, ya que el criterio para considerar a un
niño con déficit de talla es por debajo de -2 DE de la
mediana del patrón de referencia.24,25 En este caso, no
hubo niños o adolescentes con T/E por debajo de -2
DE y sólo cuatro se encontraban por debajo de -1 DE.

Por último, se buscó identificar la asociación en-
tre los valores superiores de IMC (en obesos) y mayor
riesgo de dislipidemia. No obstante, no se encontró tal
asociación; al respecto, ya se ha descrito que la pro-
porción de niños con alteraciones metabólicas se in-
crementa sustancialmente conforme los valores de IMC
indican mayor grado de sobrepeso.11

Se puede concluir que la presencia de dislipide-
mia en niños y adolescentes con obesidad es frecuente
y similar a la que se indica en otros trabajos;11,18 la per-
tenencia al sexo femenino puede considerarse asocia-
da a mayor riesgo de dislipidemia en este grupo de
niños y adolescentes. Cabe señalar que estas alteracio-
nes pueden persistir hasta la edad adulta y que, en el
corto plazo, la reducción de peso corporal se relaciona
con la mejoría de diferentes alteraciones, entre las que
se encuentran aquellas del perfil sérico de lípidos.
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