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Resumen
Fundamento: Obesidad promueve alteraciones en la modulación autonómica cardíaca.

Objetivo: Investigar la modulación autonómica de niños obesos y eutróficos por medio de índices de variabilidad de la 
frecuencia cardíaca (VFC) obtenidos por métodos geométricos.

Métodos: Fueron analizados datos de 133 niños, de edad entre 8 y 13 años, divididos en dos grupos: obeso (n = 61) y 
eutrófico (n = 72), según el índice de masa corporal para sexo y edad. Para el análisis de la VFC, la frecuencia cardíaca 
fue captada latido-a-latido. Los intervalos RR obtenidos fueron convertidos en figuras geométricas y, a partir de ellas, 
fueron calculados el índice triangular (RRtri), interpolación triangular de los intervalos RR (TINN), los índices SD1, SD2 
y relación SD1/SD2, obtenidos del plot de Poincaré. Fue también realizado análisis visual del plot . Se realizaron el test 
t de Student para datos no apareados y el test de Mann-Whitney, con nivel de significancia de 5,0%, para análisis de 
los datos.

Resultados: En niños obesos, fueron observadas reducciones de los índices RRtri (0,0730 vs 0,1084 [media]), TINN (171,80 
± 55,08 vs 218,26 ± 51,12), SD1 (19,93 ± 9,10 vs 24,10 ± 8,03) y SD2 (51,63 ± 16,53 vs 69,78 ± 17,19). La relación SD1/
SD2 no presentó diferencias significativas (0,3781 ± 0,12 vs 0,3467 ± 0,08). El análisis visual del plot, en niños obesos, 
mostró menor dispersión de los intervalos RR tanto latido-a-latido, como a largo plazo, indicando menor VFC.

Conclusión: Niños obesos presentaron modificaciones en el sistema nervioso autónomo, caracterizadas por reducciones 
en la actividad parasimpática y en la variabilidad global. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(1) : 35-40)
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El RRtri y el TINN son calculados a partir de la construcción 
de un histograma de densidad de los intervalos RR normales, 
que contienen en el eje x el largo de los intervalos RR, y 
en el eje y, la frecuencia con que ocurrieron. La unión 
de los puntos de las columnas del histograma forma una 
figura semejante a un triángulo del cual son extraídos esos 
índices2,4,5.

El plot de Poincaré es una representación gráfica 
bidimensional de la correlación entre intervalos RR 
consecutivos, en que cada intervalo es plotado contra el 
próximo intervalo6,7 y su análisis puede ser hecho de forma 
cualitativa, por medio de la evaluación de la figura formada 
por su atractor, la cual muestra el grado de complejidad de los 
intervalos RR8,9, o cuantitativa, por el ajuste de una elipse a la 
figura formada por el plot, de donde se obtienen los índices: 
SD1, SD2 y la razón SD1/SD210,11. Además de eso, el análisis 
del plot de Poincaré es considerado por algunos autores como 
basado en la dinámica no lineal7,12.

El análisis de la VFC por métodos no lineales viene 
ganando creciente interés, pues existen evidencias de que 
los mecanismos envueltos en la regulación cardiovascular 
probablemente interactúen entre sí de modo no lineal13.

Introducción
Alteraciones en la frecuencia cardíaca, definidas como 

variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC), son normales y 
esperadas e indican la habilidad del corazón para responder 
a los múltiples estímulos fisiológicos y ambientales, así como 
compensar desórdenes inducidos por enfermedades1.

Se trata de una medida no invasiva que puede ser utilizada 
para identificar fenómenos relacionados con el sistema 
nervioso autónomo (SNA)2. Entre los métodos utilizados para 
análisis de la VFC, se encuentran los métodos geométricos - 
índice triangular (RRtri), interpolación triangular de histograma 
de intervalos NN (TINN) y plot de Poincaré - los cuales 
convierten los intervalos RR en estándares geométricos y 
permiten analizar la VFC por medio de las propiedades 
geométricas o gráficas del estándar resultante2-4.
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Esos métodos describen las fluctuaciones complejas del 
ritmo y consiguen separar estructuras de comportamiento 
no lineal en las series temporales de latidos cardíacos 
más adecuadamente que los métodos lineales14. SE ha 
especulado que el análisis de VFC basado en métodos de 
la dinámica no lineal puede proveer valiosas informaciones 
para interpretaciones fisiológicas de la VFC y para evaluación 
del riesgo de muerte súbita7, además de posibilitar mejor 
entendimiento de la naturaleza de sistemas dinámicos y 
complejos que ocurren en el cuerpo humano, tanto en la 
salud como en la enfermedad15.

Estudios han demostrado que la obesidad produce 
alteraciones en la función del sistema nervioso autónomo 
en niños y adolescentes16,17. Tal condición de desequilibrio 
puede representar un factor negativo importante, ya que el 
funcionamiento autonómico controla parte de las funciones 
internas del cuerpo y, en ese sentido, merece atención. 

Los trabajos referidos a obesidad en niños y el análisis del 
SNA, por medio de la evaluación de la VFC, han presentado 
resultados controvertidos. Sekine et al18, analizando índices de 
VFC en el dominio de la frecuencia, sugieren que tienen mayor 
actividad simpática y menor actividad parasimpática cuando 
es comparado con niños eutróficos, mientras que Nagai et al19 
y Nagai y Moritani20 observaron actividades tanto simpática 
cuanto parasimpática disminuidas en niños obesos. Ya Yakinci 
et al21, utilizando tests autonómicos funcionales, observaron 
actividad simpática normal e hipo actividad parasimpática, 
y, más recientemente, Kaufman et al16 observaron aumento 
de la relación LF/HF y disminución del índice HF. Pascoal et 
al22 constataron mayor tono cardíaco en la posición bípeda 
cuando son comparados niños obesos con niños eutróficos.

Esos trabajos evalúan la VFC utilizando métodos lineales, 
mientras, se destaca que, después de búsqueda sistemática 
en bases de datos pertinentes apuntando a la elaboración de 
este manuscrito, no fueron encontrados trabajos que utilicen 
métodos geométricos como forma de análisis.

Siendo así, con el propósito de acrecentar elementos 
relacionados al tema expuesto en la literatura, se pretende con 
este trabajo, investigar la modulación autonómica de niños 
obesos t eutróficos por medio de índices de VFC obtenidos a 
través de métodos geométricos.

Métodos

Población
Para la realización de este trabajo, fueron analizados datos 

de 133 niños, independientemente de sexo, en una franja 
etaria entre 8 y 13 años. Los niños fueron divididos en dos 
grupos según el estado nutricional: obesos y eutróficos. La 
obesidad fue definida según los criterios establecidos para 
edad y sexo por Cole et al23.

El grupo obeso fue constituido por 61 niños, 28 del 
sexo masculino (45,90%) y 33 del sexo femenino (54,10%), 
mientras que el grupo eutrófico fue formado por 72 niños 
(35 del sexo masculino [48,60%] y 37 del sexo femenino 
[51,40%]). Las características de estos niños (edad, peso, altura 
e índice de masa corpórea) pueden ser vistos en la Tabla 1.

No fueron incluidos en este estudio, niños con relato de 
por lo menos una de las siguientes características: uso de 
medicamentos que influyesen en la actividad autonómica 
del corazón, como por ejemplo, propranolol y atropina, 
infecciones, enfermedades metabólicas o del sistema 
cardiorrespiratorio conocidas.

Los voluntarios y sus responsables fueron debidamente 
informados sobre los procedimientos y objetivos de este 
estudio, y después de concordar, el responsable firmó 
un término de consentimiento libre y aclarado. Todos los 
procedimientos utilizados fueron aprobados por el Comité de 
Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias y Tecnología 
- FCT/UNESP (Proc. nº 187/2007). 

Protocolo experimental
Antes del comienzo del procedimiento experimental, 

los niños fueron identificados recogiendo las siguientes 
informaciones: edad, sexo, peso, altura e índice de masa 
corporal. Las medidas antropométricas fueron obtenidas de 
acuerdo con las recomendaciones descriptas por Lohman 
et al24.

El peso fue medido en una balanza digital (Filizzola PL 
150, Filizzola Ltda., Brasil) con precisión de 0,1 kg, con los 
niños usando ropas livianas y sin zapatos. La altura fue medida 
usando un estadiómetro con precisión de 0,1 cm y 2 metros 
de largo. El IMC fue calculado usando la siguiente fórmula: 
peso (kg)/altura (m)2.

La recolección de datos fue realizada en una sala con 
temperatura entre 21°C y 23° C y humedad entre 40 y 
60%. Después de la evaluación inicial, fueron explicados 
todos los procedimientos necesarios para la realización de la 
recolección de datos, que fue realizada de forma individual. 
Los niños fueron orientados a mantenerse en reposo, evitando 
conversar durante la recolección.

Después de tales procedimientos, fue colocada en el tórax 
de los niños, al nivel del tercio distal del esternón, la cinta 
de captación y, en su muñeca, el receptor de frecuencia 
cardíaca Polar S810i (Polar Electro, Finlandia), equipamiento 

Tabla 1 - Valores medios, seguidos de los respectivos desvíos-
estándar, intervalo de confianza a 95,0% y valor de p para edad, 
peso, altura e índice de masa corporal de los grupos obeso y 
eutrófico

Variables Obeso Eutrófico Valor p

Edad
10,20 ± 1,47 10,57 ± 1,51 0,152

[9,82 – 10,57] [10,21 – 10,92]

Peso
66,43 ± 19,44 [61,80]a 38,72 ± 8,17 [37,00]a < 0,000*

[61,45 – 71,41] [36,80 – 40,64]

Altura
149,16 ± 11,29 148,45 ± 10,65 0,715

[146,27 – 152,05] [145,95 – 150,96]

IMC
29,30 ± 4,74 [28,24] 17,37 ± 1,82 [17,15] < 0,000*

[28,09 – 30,51] [16,94 – 17,80]
a Valor de la Media; *Diferencia significativa entre los grupos (Test de Mann-
Whitney; p < 0,05); IMC - índice de masa corporal.
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previamente validado para captación de la frecuencia cardíaca 
latido-a-latido y la utilización de sus datos para análisis de la 
VFC en niños y adultos25,26. 

Después de la colocación de la cinta y del monitor, los 
niños fueron colocados en decúbito dorsal en una colchoneta 
y permanecieron en reposo y con respiración espontánea 20 
minutos. Después de ese período de recolección, los niños 
fueron liberados.

Para análisis de la VFC, el estándar de su comportamiento 
fue registrado latido-a-latido, durante todo el protocolo 
experimental, con una tasa de muestreo de 1.000 Hz. Para 
análisis de los datos, fueron utilizados 1.000 intervalos RR 
consecutivos, después de haber sido hecho un filtrado digital, 
complementado por manual, para eliminación de latidos 
ectópicos prematuros y artefactos, y solamente series con más 
de 95,0% de latidos sinusales fueron incluidas en el estudio27.

Análisis de los índices de variabilidad de la frecuencia 
cardíaca

El análisis de la VFC fue realizado por medio de los métodos 
geométricos: RRtri, TINN y plot de Poincaré (SD1, SD2, 
relación SD1/SD2). 

El RRtri fue calculado a partir de la construcción de un 
histograma de densidad de los intervalos RR, el cual contiene 
en el eje horizontal todos los posibles valores de los intervalos 
RR medidos, en una escala discreta con cajas de 7,8125 ms 
(1/128 segundos) y, en el eje vertical, la frecuencia con que 
ocurrió cada uno de ellos. La unión de los puntos de las 
columnas del histograma forma una figura semejante a un 
triángulo. El RRtri fue obtenido dividiendo el número total de 
intervalos RR utilizados para la construcción del histograma 
por la frecuencia modal de los mismos (valor del intervalo RR 
que más apareció en la serie RR)2. 

El TINN consiste en la medida de la base de un triángulo, 
siendo utilizado el método de la diferencia de los mínimos 
cuadrados para la determinación del triángulo2. El RRtri y el 
TINN expresan la variabilidad global de los intervalos RR2.

El plot de Poincaré es un mapa de puntos en coordenadas 
cartesianas, construido a partir de los valores de los intervalos 
RR obtenidos, donde cada punto es representado en el eje x 
(horizontal/abcisa) por el intervalo RR normal precedente y, 
en el eje y (vertical/ordenada), por el intervalo RR siguiente. 

Para análisis cuantitativo del plot, fue ajustada una elipse a 
los puntos del gráfico, con centro determinado por la media 
de los intervalos RR, y fueron calculados los índices SD1, 
que mide el desvío-estándar de las distancias de los puntos 
a la diagonal y = x, y SD2 que mide el desvío-estándar de 
las distancias de los puntos a la recta y = -x + RRm, donde 
RRm es la media de los intervalos RR. El SD1 es un índice 
de registro instantáneo de la variabilidad latido-a-latido y 
representa la actividad parasimpática, mientras que el índice 
SD2 representa la VFC, en registros de larga duración, y 
refleja la variabilidad global. La relación de ambos (SD1/
SD2) muestra la razón entre las variaciones corta y larga de 
los intervalos RR1,11.

El análisis cualitativo del plot fue hecho por medio del 
análisis de las figuras formadas por su atractor, las cuales fueron 

descriptas por Tulppo et al28 en:
Figura en la cual un aumento en la dispersión de los 

intervalos RR es observado con aumento en los intervalos, 
característica de un plot normal.

Figura con pequeña dispersión global latido-a-latido y sin 
aumento de la dispersión de los intervalos RR, a largo plazo.

El software HRV analysis - Versión 2.0 fue utilizado para 
el cálculo de esos índices29.

Tratamiento estadístico
Para comparación de los grupos, inicialmente fue 

determinada la normalidad de los datos por medio del test 
Shapiro-Wilks. Cuando la distribución normal fue aceptada, 
el test t de Student para datos no apareados fue aplicado 
(edad, altura, TINN, SD1, SD2 y relación SD1/SD2) y en las 
situaciones donde la distribución normal no fue aceptada, 
fue aplicado el test de Mann-Whitney (peso, IMC, RRTri). 
Diferencias en esos tests fueron consideradas estadísticamente 
significativas cuando el valor de “P” fue menor o igual a 0,05. 

Resultados
La Tabla 2 muestra los valores obtenidos para los índices 

RRtri, TINN, SD1, SD2 y relación SD1/SD2 de los grupos 
obeso y eutrófico. Se observan valores significativamente 
menores para el grupo obeso en comparación al grupo 
eutrófico, excepto para la relación SD1/SD2 que no presentó 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos. 

Las Figuras 1 y 2 muestran ejemplos estándares del plot de 
Poincaré para niños obesos y controles.

Discusión
Los resultados obtenidos por medio de los índices de VFC, 

en el presente estudio, mostraron que en los niños obesos 
analizados ocurrieron reducciones de los índices geométricos, 
sugiriendo que, en estos niños, la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca está reducida.

El índice SD1, que representa el eje transverso del plot 
de Poincaré, muestra el desvío-estándar de la variabilidad 
instantánea de la frecuencia cardíaca latido-a-latido11 e indica 
la influencia parasimpática sobre el nódulo sinoatrial10. Los 
menores valores del índice SD1 en niños obesos sugieren 
que, en estos niños, la actividad parasimpática está reducida.

Actividad parasimpática disminuida en niños obesos fue 
también relatada por otros autores16,19,21. Tal reducción está 
asociada al aumento del riesgo para morbilidad y mortalidad 
por todas las causas y al desarrollo de varios factores de riesgo30. 

Martini et al31 observaron que niños obesos tienen mayores 
valores de presión arterial, de glucosa sanguínea, de insulina y 
de niveles de triglicéridos, y menores valores de lipoproteína 
de alta densidad (HDL), cuando es comparada con niños no 
obesos. Paschoal et al22 también relataron menores valores de 
HDL y aumento de triglicéridos en niños obesos. La presencia 
de tales características en niños portadores de obesidad puede 
estar asociada a alteraciones en la actividad del SNA según 
afirma Sekine et al18. 
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Tabla 2 - Valores medios, seguidos de los respectivos desvíos-
estándar, intervalo de confianza a 95,0% y valor de p para análisis 
de índices geométricos de los grupos obeso y eutrófico

Variables Obeso Eutrófico Valor p

RRTri
0,0730 ± 0,02 [0,070]* 0,1084 ± 0,13 [0,094]* 0,000a

[0,0660 – 0,0788] [0,0789 – 0,1380]

TINN
171,80 ± 55,08 218,26 ± 51,12 0,000b

[157,70 – 185,91] [206,24 – 230,29]

SD1
19,93 ± 9,10 24,10 ± 8,03 0,006b

[17,60 – 22,26] [22,21 – 25,99]

SD2
51,63 ± 16,53 69,78 ± 17,19 0,000b

[47,39 – 55,86] [65,74 – 73,83]

Relación 
SD1/SD2

0,3781 ± 0,12 0,3467 ± 0,08 0,082

[0,3482 – 0,4081] [0,3271 – 0,3663]

*Valor de la Media; a Diferencia significativa entre los grupos (Test de Mann-
Whitney; p < 0,05); b Diferencia significativa entre los grupos (Test t de 
Student para datos no apareados; p < 0,05); RRtri - índice triangular; TINN 
- interpolación triangular de los intervalos RR; SD1 - desvío-estándar de la 
variabilidad instantánea latido-a-latido; SD2 - desvío-estándar a largo plazo de 
los intervalos R-R continuos.

Fig. 1 - Standard visual del plot de Poincaré observado en el grupo eutrófico (Voluntario A – SD1 = 24,1 e SD2 = 75,6) y obeso (Voluntario B – SD1 = 17,0 e SD2 = 57,2).

Fig. 2 - Standard visual del plot de Poincaré observado en el grupo eutrófico (Voluntario A – SD1 = 25,2 e SD2 = 70,1) y obeso (Voluntario B – SD1 = 16,2 e SD2 = 52,9).

Los índices SD2, TINN y RRtri también presentaron 
reducción en los niños obesos en comparación con los niños 
del grupo eutrófico. Esos índices expresan la variabilidad 
global de los intervalos RR2,11, lo que sugiere que niños 
obesos presentan reducción de la variabilidad global de la 
frecuencia cardíaca.

Sekine et al18 y Martini et al31, evaluando la variabilidad 
global en niños obesos por medio del índice SDNN (desvío-
estándar de los intervalos RR), no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en este índice, con todo 
los valores se presentaron menores en estos niños, en 
comparación con los no obesos. Reducción significativa de ese 
índice fue relatada por Rabbia et al32 en adolescentes obesos 
(edad de 13,9 ± 1,7 años). 

Fue descripta en la literatura una reducción en la actividad 
simpática en niños obesos19,20. Este sistema participa del 
control del metabolismo de la glucosa y de la grasa33 y menor 
actividad simpática fue asociada a menor gasto energético y, 
consecuentemente, un balance energético positivo y aumento 
de peso34.

En cuanto a la relación SD1/SD2, los análisis mostraron que 
no ocurrieron diferencias significativas de ese índice cuando 
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fue comparado el grupo obeso con el grupo eutrófico, lo que 
puede ser justificado por la reducción observada tanto en el 
índice SD1 como en el SD2, en niños obesos.

El análisis visual del plot de Poincaré mostró en los 
niños eutróficos una mayor dispersión latido-a-latido de los 
intervalos RR, así como mayor dispersión de los intervalos RR 
a largo plazo, en comparación con los niños obesos, indicando 
que estos niños poseen mayor VFC.

En individuos saludables, en reposo, los intervalos entre 
los latidos cardíacos son bastante irregulares, sobre todo por 
el predominio vagal en la modulación cardíaca, haciendo 
que se visualice, en el plot de Poincaré, una nube de puntos 
con la forma aproximada de una elipse28,35, lo que puede ser 
observado en los niños eutróficos.

A diferencia de lo que fue observado en los niños 
eutróficos, los análisis de las figuras del plot de los niños obesos 
mostraron menor dispersión de los intervalos RR, tanto latido-
a-latido como a largo plazo, indicando menor VFC.

En resumen, los resultados de este trabajo sugieren 
que niños obesos presentan disfunciones autonómicas, 
caracterizadas por reducciones en la actividad parasimpática y 
de la variabilidad global. Tales hallazgos, asociados a los graves 
problemas que pueden ser producidos por la obesidad36, 
refuerzan la necesidad de tratamiento de la obesidad infantil 
y, en este sentido, la actividad física y una dieta hipocalórica, 
fundamentadas en conductas apropiadas, pueden ser 
herramientas eficientes para revertir las alteraciones fisiológicas 
provocadas por la obesidad. Esos procedimientos, además de 

reducir el peso corporal, llevan a la disminución de la actividad 
simpática y de la presión arterial, mejoran la sensibilidad a 
la insulina, disminuyen las concentraciones plasmáticas de 
triglicéridos y aumentan las de HDL-colesterol37-39, aspectos 
que pueden ser benéficos para aliviar o eliminar los riesgos 
producidos por la obesidad.

Conclusiones
Los resultados sugieren que niños obesos presentan 

modificaciones en el sistema nervioso autónomo, 
caracterizadas por reducciones en la actividad parasimpática 
y en la variabilidad global, lo que demuestra la necesidad de 
atención precoz a estos niños, para evitar complicaciones 
futuras.
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