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1. Marco teorico
Planteamiento del problema

En el presente de acuerdo a la OMS 2015 las enfermedades cronico-
degenerativas como los accidentes cardiovasculares, hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus, se han posicionados como las principales causas de
muerte a nivel mundial, en adultos, de ambos sexos, siendo estas complicaciones

de sobrepeso y obesidad.?

Dentro de los servicios de salud el ISSSTE es la institucion donde hay mayor
porcentaje de sobrepeso y obesidad (34.4%) y en nuestra poblacion pediatrica

este porcentaje es ain mayor (43.6%).2

El riesgo cardiovascular es una condicion que aumenta la probabilidad de sufrir un
evento vascular ya sea cerebral, cardiaco o vascular periférico. De los factores
gque se encuentran asociados son obesidad infantil, hipercolesterolemia,

tabaquismo e hipertension arterial.

Ante el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad se pretende
desarrollar estrategias para el control de estas enfermedades; una de ellas, es
evaluar los factores de riesgo que aumenten la probabilidad de sufrir
complicaciones derivadas de la obesidad y adiposidad visceral, los nifios y los
adolescentes un importante grupo expuesto al riesgo cardiovascular por lo que es
de vital importancia incidir en ellos ya que a estas edades se adquieren habitos

alimentarios y estilo de vida que se mantendran en la vida adulta,

Por lo que mediante este trabajo se pretende determinar el riesgo cardiovascular
en poblacién pediatrica en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” y
asi implementar medidas preventivas, tratamientos oportunos, con objeto de
retrasar la morbimortalidad de estos padecimientos en la edad adulta lo que

permitira reducir costos en salud para la poblacién del ISSSTE.

¢, Cual es el riesgo cardiovascular de escolares y adolescentes con obesidad
en el servicio de consulta externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez” ?



Antecedentes

El sobrepeso y la obesidad son importantes problemas de salud publica mundial,
la OMS ha definido a la obesidad como la condicion en la cual el exceso de tejido
adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar!; actualmente se
posiciona como principal problema de salud publica en México, tanto por su
elevada prevalencia como por encontrarse asociado con las principales causas de

mortalidad de este pais.

La OMS en 2016 identifica mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a

19 afios) con sobrepeso u obesidad.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes (de 5 a 19
afios) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 1975 a mas del 18% en
2016. Este aumento ha sido similar en ambos sexos: un 18% de nifias y un 19%

de nifilos con sobrepeso en 2016.

En México la Encuesta Nacional de Nutricion 2016; da a conocer los siguientes
resultados; Nifios 5 a 11 afios de edad 3 de cada 10 menores padecen sobrepeso
u obesidad (prevalencia combinada de 33.2%), adolescentes de 12 a 19 afios de
edad 4 de cada 10 presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de
36.3%) y en el caso de adultos, mayores de 20 afios de edad 7 de cada 10

adultos.

En ENSADER 2007 se encontrdé una prevalencia general de sobrepeso de 43.3%
y de obesidad de 31.1% entre los derechohabientes del ISSSTE. Para los
hombres la proporcibn de sobrepeso y obesidad fue 44.7% y 32.2%,
respectivamente. Para las mujeres la frecuencia de sobrepeso y obesidad fue

41.9% y 30.1%, respectivamente.?

Se tiene amplia evidencia en la literatura que apoya la asociacion entre obesidad
en la edad pediatrica y muerte prematura, obesidad y discapacidad en edad
adultal. Los mecanismos de cémo se dan esas asociaciones entre las
anormalidades y la enfermedad y como afecta los diferentes érganos y sistemas,

es tema de actuales investigaciones. La realidad es que, en un nifio con



sobrepeso u obesidad, que no es tratado, persistira con el problema hasta la vida
adulta, con la resultante de enfermedades cronicas asociadas como hipertension
arterial, dislipidemia, morbilidad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2.%
Patologias que segun las estadisticas publicadas en 2016 por la OMS consideran
a los accidentes cardiovasculares y diabetes mellitus, como las principales

causas de muerte en adultos en ambos géneros.

La patologia cardiovascular es una de las mayores causas de muerte en el
mundo. El riesgo cardiovascular es una condicién que aumenta la probabilidad de
sufrir un evento vascular. Donde es de gran importancia tomar en cuenta como
factores asociados la hipertension arterial, la dislipidemia a expensas de

colesterol, asi como el tabaquismo y la obesidad infantil.

La hipercolesterolemia en la edad pediatrica es uno de los principales factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Reconocida como el primer estadio
de la ateroesclerosis.® Inicia con estrias lipidicas en la pared arterial, que puede
progresar en la adolescencia con el desarrollo de las placas de ateroma y
expresarse en la edad adulta con obstruccion arterial lo que ocasiona enfermedad

cardiovascular, cerebrovascular o vascular periférica.!

Los niveles aumentados de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y los niveles
bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL) son factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular y forman parte de perfil aterogénico en pacientes

obesos.513

Los niveles bajos de colesterol HDL se asocian con un mayor RCV, sin embargo,
las estrategias para aumentar el colesterol HDL no se acompafian de una

disminucién del RCV.13

El colesterol total y HDL pueden medirse adecuadamente en muestras sin
ayunas, el colesteroi no HDL puede calcularse con facilidad e

independientemente de la trigliceridemia.'®

Se ha encontrado que el incremento de grasa abdominal en la edad pediatrica se
asocia con un perfil de lipidos aterogénico hasta en un 30%.57 Se estima que

entre el 75-90% de esta grasa se relaciona con obesidad y dislipidemia.*!



La prevalencia de hipertension arterial en México varia entre 1-5%, se puede
detectar desde la infancia y la adolescencia, y se asocia a factores de riesgo

como sobrepeso, obesidad sedentarismo y alteraciones metabdlicas.®°

El tabaquismo toma especial relevancia por el aumento de esta adiccion en
pacientes adolescentes, se encuentra como principal factor asociado para
ateroesclerosis coronaria avanzada que produce disfuncion endotelial en arterias

sistémicas. El consumo de tabaco puedo modificar nocivamente el perfil lipidico.

En consecuencia, es de gran relevancia vigilar los patrones de crecimiento de la
poblacion y documentar las desviaciones de la normalidad para de esta manera
poder formular politicas de salud, planear intervenciones, monitorizar su
efectividad y dirigir los esfuerzos a la prevencion. Razones por las que
consideramos indispensable el uso de estrategias para el control del sobrepeso y

obesidad.

La obesidad es una enfermedad multifactorial y poligénica que combina un
sustrato genético como principal componente y la circunstancia ambiental, es
decir que la susceptibilidad para desarrollar obesidad estd genéticamente
establecida pero la expresion fenotipica de la misma se determina por
condiciones del medio ambiente como el sedentarismo favorecidos por la ingesta
de alimentos de alta densidad cal6rica y poco valor nutricional. Los cambios
rapidos en las cantidades y composicion de la dieta y los patrones de actividad/
inactividad fisica son relativos a los cambios socioecondmicos y demograficos,
por ejemplo, de pasar de una economia basada en la agricultura hacia una
economia industrializada. Es por eso que en México se pueden encontrar

diferencias segun los estados de la republica incluidos.

El peso corporal es el resultado de la energia almacenada y la energia
consumida, por la tanto la obesidad es un aumento de la energia almacenada
como grasa que ocurre cuando la ingestidon caldrica excede el gasto caldrico, el
sistema fisioldgico que controla la ingestion de alimento, el gasto de energia se
compone de tres elementos; las sefales aferentes que detectan el estado del
individuo en cuanto a energia(leptina), centros cerebrales integradores
(hipotalamo) donde se determina el nivel de respuesta eferente y por ultimo las

sefales eferentes que regulan la intensidad del hambre y la magnitud del gasto de



energia. La célula adiposa no se dedica simplemente a almacenar energia de
manera inerte como triglicéridos y liberar acidos grasos libre y glicerol durante
periodos de necesidades de energia aumentadas, ademas de la leptina que
informa al cerebro de la magnitud de las reservas de energia, las células adiposas
secretan diversos factores, conocidos como adipocinas entre ellos citocinas
proinflamatorias y adiponectina, que pueden participar en la fisiopatologia de la

obesidad y sus complicaciones.

Desde que un niflo desarrolla sobrepeso presenta complicaciones que se
clasifican en inmediatas, mediatas y tardias, de acuerdo con el lapso que
transcurre entre el inicio del sobrepeso y la aparicion de la manifestacion

asociada.

Las complicaciones inmediatas son resistencia a la insulina, dislipidemia
(aumento de colesterol, LDL vy triglicéridos), alteraciones pulmonares,

menstruales, diabetes mellitus tipo 2 y trastornos psicologicos, entre otros.

Las complicaciones mediatas incrementa el riesgo de presentar en un lapso de 2-

4 afos hipertension arterial e hipercolesterolemia.

Dentro de las complicaciones tardias se encuentran enfermedades coronarias,

enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritis y ciertas neoplasias.!

La alimentacion poco saludable y el sedentarismo, contribuyen a la morbilidad,

mortalidad y discapacidad.!

La actividad fisica tiene efectos favorables sobre la mayoria de factores de riesgo
cardiovascular. Definiéndose actividad fisica cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que da como resultado un gasto de

energia.



Justificacién

El protocolo de investigacion surge del problema que genera la obesidad en edad
pediatrica en nuestro pais, las consecuencias que trae consigo y la insuficiencia

de servicios de salud para dar un tratamiento adecuado.

En México segun encuestas de ENSANUT 2016, ocupamos el primer lugar en
obesidad mundial en la edad pediétrica, segundo lugar en adultos. 3 de cada 10
menores padecen sobrepeso u obesidad casi 4 de cada 10 adolescentes
presentan sobrepeso u obesidad. Esta epidemia dentro de nuestra institucion se
encuentra por encima de la media nacional haciéndola mas vulnerable a

presentar enfermedades cronicas considerando su estilo de vida.

Por lo tanto, es indispensable evaluar factores de riesgo cardiovasculares, ya que
se ha confirmado que la formacidén de placa ateroesclerotica puede comenzar a
desarrollarse desde los primeros afios de vida y que la evolucion de las lesiones
dependera en gran medida no solo de factores genéticos, sino también de
factores ambientales y fundamentalmente de los habitos alimenticios, por lo que
se debe documentar las desviaciones de la normalidad, de esta manera poder
formular intervenciones dentro de nuestro nivel de atencion, asi como monitorizar

su efectividad y dirigir esfuerzos a la prevencion.

Es de mi interés evaluar el riesgo cardiovascular edad pediatrica ya que
constituye un importante grupo expuesto a los factores asociados a obesidad,
teniendo lugar la adquisicion de habitos alimenticios y estilos de vida que se
mantendran en la edad adulta. Ademas de considerar politicas de salud que
presten atencion a la prevencion de este grupo vulnerable, con objeto de limitar el

dafo, dar atencién oportuna y de calidad a las comorbilidades asociadas a ella.

Es importante identificarlos para en lo posterior se formen clinicas de obesidad
con manejos multidisciplinarios dentro de ellos considerdndose medidas

nutricionales, psicoldgicas y de actividad fisica.



Objetivo general

Evaluar el riesgo cardiovascular en escolares y adolescentes obesos que acuden
al servicio de consulta externa de Hospital General “Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez”
Objetivos especificos

Correlacionar IMC con niveles de HDL en escolares y adolescentes que acudieron

a consulta externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”

Clasificar a la poblacion de este grupo de edad, que acudieron al servicio de

consulta externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”

Identificar hipertension arterial de este grupo de edad que acudieron a consulta

externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”



2. Disefio
Tipo de estudio

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo que incluye a pacientes de la
consulta externa de pediatria de 6-17 afios en el periodo comprendido de junio
2017 ajunio 2018.

Tamafo de muestra
Muestreo aleatorio simple
Unidad de observacién

Poblacion de estudio seran nifios de ambos sexos de 6-17 afios derechohabiente
del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del servicio de consulta

externa de pediatria. Durante el periodo de junio 2017 a junio 2018.



3. Criterios
Criterios de inclusién

Niflos de ambos sexos de 6-17 afos, que sean derechohabientes del Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” y acudan al servicio de consulta externa

de pediatria en el periodo de junio 2017 a junio 2018.
Criterios de exclusion

Nifios que no cuente con registro completo (Talla, peso, historia clinica completa,
estudios de laboratorio)

Nifios con hipotiroidismo

Nifios con sindrome de Cushing
Nifios con talla baja

Uso cronico de esteroides
Criterios de eliminacion

Nifios con registro duplicado en periodo de recoleccidon de datos (identificados por

nombre y numero de expediente)



4.Definicion e variables y unidad de medida

Definicion de
variable
Sexo

Edad

Indice de masa
corporal

Definicion nominal

Género al que
pertenece el
paciente
Tiempo que ha
vivido la persona
Division del peso
entre la talla al
cuadrado

Unidad de medicion

masculino/femenino

Afios

Sobrepeso
>percentil 85 para
edad. obesidad >
percentil 95
Iu(g.'m2

Tipo de variable

Cualitativa/nominal
/dicotomica

Cuantitativa
discreta
Cuantitatival/escala
r continua

Independiente

Independiente

Independiente

Prueba estadistica

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva
Estadistica
descriptiva

Riesgo Probabilidad de Bajo (0-6) Cualitativa Dependiente X4
cardiovascular desarrollar Medio (7-8) Politomica
enfermedad Alto (>9)
ateroesclerotica
HDL Colesterol de alta <40 mg/dl Cuantitativa Independiente X*
densidad >40 mg/dl discreta

5. Metodologia

Se revisaran los expedientes de los pacientes que se presentaron al servicio de
consulta externa pediatrica del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”,

recolectando de manera manual los datos de los pacientes,

Para hacer la evaluacion se utlizara la escala de riesgo cardiovascular de
Alustiza, que evallua la probabilidad creciente de desarrollar enfermedad
ateroesclerotica subclinica. Esta escala considera edad, sexo, antecedentes
familiares, actividad fisica, tabaquismo, obesidad, tension arterial, colesterol LDL,
antecedentes familiares bioquimicos positivos para dislipidemia, antecedentes
familiares clinicos positivos para patologia coronaria o enfermedad
cerebrovascular, se estructura a partir de 43 items con un puntaje de 0 a 21
puntos con los que se categoriza al riesgo cardiovascular en tres niveles: bajo (0-

6 puntos), medio (7-8 puntos) y alto (>9 puntos).

En este estudio se tomaran ademas los niveles de colesterol HDL, los cuales no

estan incluidos en la escala.

Las variables de estudio seran las siguientes: Riesgo cardiovascular, edad,
género, peso, talla, IMC, antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus y

dislipidemia, actividad fisica, tabaquismo, tension arterial, HDL y glucosa.

Se tomara los datos de la hoja de registro de ultima nota de expediente de

consulta externa pediatria en nifios de ambos sexos de 6-17 afios

10



Después de obtener los datos se calculara el indice de masa corporal usando el
indice de Quetelet: peso en kilogramos divido por el cuadrado de la talla en

metros (kg/m?).

Posteriormente cada nifio de ambos sexos se categorizara a partir de las tablas
de percentiles de indice de masa corporal para género y edad de la CDC en
normo peso (P>5 - <85), sobrepeso (P85 - <95), obesidad (P>95).

Se elaborara una base de datos mediante el programa Excel, se empleara
estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes y promedios, y medidas de
tendencia central y dispersion (desviacién estandar) para hacer un analisis
cualitativo. Se utilizara X?> medida no parametrica de asociacion, para establecer
la correlacion de aquellos pacientes con riesgo cardiovascular alto y niveles de
HDL.

11



6. Procesamiento y presentacion de la informacién

Riesgo cardiovascular en escolares y adolescentes con
obesidad en el servicio de consulta externa del Hospital

Criterios de exclusidn

Registos no completos, no
derechohabientes, nifics con
hipetireidismao, Cushing, deformidades
que afecten mediciones, talla baja y uso
crénico de esteroides

Se eliminaran a los sujetos que con
registro duplicade identificados con
nombre y numera de expendeinte

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez"

Nifios de 6-17 afios ambos sexos obesos
derechohabientes del Hospital General

“Dr. Fernando Quiroz Gutierrez”

Obtener las hojas de consulta externa de pediatria de junic 2017 a
Junio 2018, anotar en formato excel

D 0 " Se comelaciona
Ewvaluara madiante IMC con HDL

Escala de Alustiza

Se categorizara a partir
de las tablas COG Que categoriza el RVC en

Se realizara un andlisis estadistico descriptivo y como medida de asociacion no parametrica X*

bajo,madio y alto
{punios de corte de intervalos)

Estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes y promedios, medidas dispersion (desviacién estandar)

para hacer un andlisis cualitativo.
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7. Consideraciones éticas

La investigacion se llevara a cabo en base a la declaracion de Helsinki (Fortaleza
Brasil 2013), siguiendo los principios éticos para la investigacion médica en seres

humanos.

Se protegera la privacidad de individuo sujeto de investigacion, segun la Ley
general para la proteccion de datos, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran o éste lo autorice.

En base al reglamento de la Ley General de salud en materia de investigacion,

para la salud articulo 17 es una investigacion sin riesgo.

13



8. Organizacion
Recursos Humanos

El estudio se llevara a cabo con los expendientes de consulta externa de pediatria
en Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”. Teniendo como directora de
tesis y colaboradora a la Dra. Araceli Flores Garcia. La encargada de tesis Dra.

Lillian Paola Gélvez Vazquez.

Recursos materiales

Computadora e impresora

Recursos financieros

Computadora e impresora, financiados por investigador principal y asesor de tesis
Difusion

Sesion General

9. Cronograma de trabajo

Actividad JUNIO 2018 JULIO 2018 AGOSTO 2018
Presentacion de
protocolo de
estudio
Recoleccion de
datos
Andlisis estadistico

y conclusiones
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10. Resultados

Se incluyeron expedientes de nifios con obesidad (52 mujeres y 48 hombres), con
rango de edad de 6 a 17 afios, y predominio en el grupo de 6 a 12 afios (60 %).
En el cuadro | se describen los datos generales de la muestra para las variables
de peso, IMC, colesterol total, LDL, HDL y glucosa. Los antecedentes familiares
en padres y abuelos se presentaron en 68 % y se distribuyeron de la manera
siguiente: obesidad (26 %), diabetes mellitus (3 %), dislipidemia (8 %), obesidad y
diabetes mellitus (16 %), obesidad y dislipidemia (13 %), diabetes mellitus y
dislipidemia (2 %). Ninguno de los nifios incluidos realizaba ejercicio ni se

comprobd que consumieran tabaco o alcohol.

Cuadro | Estadistica descriptiva de variables anfropométricas v bioguimicas

n Minima Maximo Media DE;:;:””
Edad 100 B 15 1147 256
Peso 100 30.5 1025 63.65 16.13
IMC 100 2258 355 2838 3.04
Colesterod total 100 121 248 1858.04 29.82
C-LDL 100 62 165 106.65 21.36
C-HDL 100 26 60 3761 623
Triglicéridos 100 53 490 160.83 69.18
Glucosa 100 69 129 94 92 1217

IMC = indice de masa corporal; C-LDL = colesterol de baja densidad; C-HDL = Colesterol de alta densidad

Con respecto a la presion arterial, 11 % se encontro por arriba del percentil 95 (6
% de varones y 5 % de mujeres) (figura 1). El 54 % present6 niveles bajos de
colesterol total y LDL, 51 % tuvo niveles elevados de triglicéridos y 34 % presentd
glucosa sérica elevada. EI RCV fue alto en 60 %, con predominio en varones

mayores de 13 afios.
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W Mujer

> 13 anos M Hombre

6 - 12 afos

= percentil 95

= percentil 95

Figura 1 Distribucion de presion arterial por género y grupoes de edad

Los valores de RCV medio y bajo de acuerdo con género y edad se describen en
la figura 2. EI 59 % de niflos con RCV alto presentaron antecedente

heredofamiliar con predominio de obesidad (25 %)

60 - 60 M Bajo: 0-6 W Medio: 7-6 W Alto: = 9

RCW Mujer Homibre 6-12 afos = 13 afios
Figura 2 Nivel de RCV segin género y edad (n = 100)
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En el cuadro Il se presenta la distribucion de RCV segun los niveles de colesterol
HDL, triglicéridos y glucosa. Se realiz0 estadistica inferencial mediante x2 para
identifi car la correlacion entre el RCV alto y cada una de las variables, de las que
resultaron significativas las siguientes: el que fuera varon, con IMC mayor del
percentil 95 (p = 0.000), mayor de 13 afios (p = 0.0001), con presencia de
antecedentes familiares con obesidad (p = 0.0001), que no realizara ejercicio (p =
0.000) y que tuviera hipertension arterial por arriba del percentil 95 (p = 0.0001).
La escala de Alustiza no incluye los factores de riesgo como colesterol HDL, por
lo que se realizé analisis de correlacién mediante la prueba de %2 de cada una de
estas variables y aquellos con riesgo cardiovascular alto. El valor (p < 0.05)

resulté significativo para HDL.

Cuadro Il Distribucion de RCV con niveles de HDL, triglicéridos y glucosa

=100 RCV bajo RCWV medio RCW alto
_________________________________________________ T
HDL>40mgidl 0 0 7T 12
'HDL<40mgidl | & 71 4
Trighcéridos < 150mgidl. 19 11 19
Trigcéridos > 150mgldL. T i 41
Glucosa <100 mgidl. 3 12 i
‘Glucosa > 100 mg/dl. 3 > 29

HDL = colesterol de alta densidad
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11.Discusién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no son una de las principales causas
de muerte en niflos y adolescentes, pero son la primera causa de muerte en los
adultos en muchos paises. El término factor de riesgo no implica causalidad, sino,
mas bien, una serie de circunstancias bioldgicas que identifi can a las personas
con riesgo de padecer ECV. Gracias a multiples estudios se han identifi cado
factores que desempefian un papel muy importante en la probabilidad de
desarrollo de ECV, y el incremento en la incidencia y prevalencia de algunos de
ellos, como la obesidad en la edad pediatrica, permite prever un aumento signifi
cativo en la incidencia de problemas cardiovasculares y metabdlicos en la edad
adulta. En la infancia, la obesidad general y la adiposidad visceral se asocian con
un mayor riesgo cardiovascular y metabdlico, independientemente del peso que
llegue a alcanzar el nifio en la edad adulta, lo que convierte a aquellas en uno de
los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI. En el presente estudio
pudimos observar, asi como asentaron en el estudio FRICELA en Chile y en el
realizado por Romero Velarde en México que la obesidad en los nifios se asocia
fuertemente a la presencia de antecedentes familiares similares. Encontramos
gue mas de la mitad de los pacientes (59 %) tenia antecedentes positivos y eran
aquellos con RCV alto, pero hay que hacer notar que 32 % no tenia factores de
riesgo familiar, de los cuales 26 tenian RCV bajo, cinco un RCV moderado y uno

presentaba RCV alto.

De manera semejante a como sucede con los adultos, la obesidad infantil se
asocia a otros factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial,
dislipidemia y alteraciones de la glucosa. Encontramos que 11 % cursaba con
tensidn arterial por arriba del percentil 95, principalmente en los varones, al igual
gue lo observado en otros estudios.12,30,31 Asimismo, notamos los niveles de
colesterol HDL por debajo de lo considerado normal, asi como niveles alterados
de triglicéridos también con predominio en varones. En lo que respecta a los
niveles de glucosa no encontramos diferencia en cuanto a distribucion por género.
El tabaquismo suele empezar durante la nifiez y la adolescencia. Se ha descrito
en la literatura una alta prevalencia de consumo de tabaco y alcohol en estas
edades; sin embargo, en nuestro estudio no se encontraron datos positivos de

estos factores, muy probablemente debido a que se realiz6 en expedientes y no
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directamente con los pacientes y las respuestas obtenidas en el interrogatorio en
una consulta sobre estos habitos en los nifios pueden ser muy subjetivas al estar
frente a sus padres. Como era de esperarse en este estudio, por incluir
expedientes de pacientes obesos, la proporcion de RCV alto fue mayor (60 %)
que lo reportado en Chile por la doctora Pilar Arnaiz et al. (4 %), que validaron y
aplicaron la escala de Allstiza en poblacién abierta. Una limitante del presente
estudio es que es de tipo retrospectivo y con pacientes obesos, pero se logra
evidenciar con los resultados de que a mayores factores asociados a RCV, este
se incrementa y que ademas se correlaciona signifi cativamente cuando se

agregan alteraciones en la glucosa, triglicéridos y HDL.
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12.Conclusiones

Las intervenciones poblacionales para promover la salud cardiovascular y hacer
frente a las dietas poco saludables, el tabaquismo y la inactividad fisica deben

realizarse desde el ambito internacional, nacional, regional y local.

Es importante contar con escalas validadas para medir el RCV en la poblacion
pediatrica y mas en aquella con factores de riesgo de peso, como la obesidad.
Esas escalas deben incluir un perfil bioquimico de lipidos, no solo para el manejo
inmediato sino para tener un punto de referencia y poder medir el impacto durante
el seguimiento de estos pacientes, a fin de evitarles complicaciones y ofrecerles

una mejor calidad de vida al llegar a la edad adulta.
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Variable

Edad

Sexo

Antecedentes familiares

Ejercicio

Tabaco/alcohol

Obesidad (IMC)

Presiaon arterial

Colesterol

Valor

2 a5 anos
6a 12 anos
= 13 anos

Mujer
Varon

Ausentes
(+) Bioguimicos
(+) Clinicos

= 2 hr/diay TV < 3 hr/dia
< 2 hr/diay TV > 3 hr/dia

No
Si

< Percentil 95
= Percentil 85

< Percentil 95
= Percentil 895

CT: 150-199, LDL 100-109
CT: 200-220, LDL 110-130
CT. 221-230, LDL 131-160
CT: 231-280, LDL 161-190
CT= 281, LDL > 190

Puntuacion

0 puntos
2 puntos
3 puntos

0 puntos
2 puntos

0 puntos
2 puntos
4 puntos

0 puntos
1 punto

0 puntos
1 punto

0 puntos
1 punto

0 puntos
1 punto

0 punto
1 punto
2 puntos
3 puntos
6 puntos
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Cuadre 2. Cilras de TiA para nifies por edad y porcentd de talia (conbinda en la siguents pagina)

Edad, y  Parcantii de T

T/A Sietdlice, mmHg

FParcentl de Talla

TiA Digehdica, mmHQ

Parcanty de Tala

a 10 25 50 TS B0 95 5 1 25 50 T8 a0 85
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85 0z 103 104 05 107 0B 108 61 B B2 63 Gd B5 B5
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Cuadre 2. Cilras de T/A para nifias por edad y porcenidl de 1ala (contnuacion)

Edad, ¥ Parcantii de T/A Ti4 Sietdbca, mmbHg TMA Digefdlca, mmHQ
Parcentl de Talla Parcanti de Tala

3 10 25 sh i B g3 3 10 23 a0 75 =l a5
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a0 122 122 123 125 126 12T 12 VB Ta " 830 i 81 82

a5 125 126 12T 129 130 131 132 g2 B3 B3 g4 das =5 (=i

g 133 133 134 136 137 136 13 90 an B 1 a2 a3 B3

El peroertil 90 ests & 1.268 desviaciones estandar (DE), e percentil 95 esta a 1.645 DE |, y el percenti &9 estd a 2 326 DE de la media
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Cuadro 3. Cifras de T/A para nifics por edad y porcentil de talla (continda en |3 siguiente pagina)

Edad, y Percendl de T4

T/A Sisttlica, mmHg
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B 107 108 1D 12 114 15 16 T 72 72 73 T4 75 78

95 m 112 14 118 118 114 120 75 T8 T 7B T8 79 BD

23] M8 120 122 123 125 iFF 127 83 a4 B5 86 ar a7 BE

] 50 a5 =] =1 100 102 103 104 57 53 55 &0 &1 &1 B2
Bl 09 110 1z 114 115 "7 1B T2 73 T4 75 78 78 T7

B5 13 114 16 1B 114 124 il TG 7 78 T8 BO 81 g*

= 120 124 123 125 127 126 129 a4 a5 B a7 a8 B gD

10 50 a7 B 00 102 103 105 106 58 59 &0 g* 61 B2 B3
30 1M1 112 114 115 17 g 118 T3 73 T4 75 ki) 7 T8

95 15 118 M7 118 121 122 123 7T 78 Fi: a0 a1 B g2

= &2 123 125 127 128 130 130 as a5 B 8B ag B4 =]

28



Cuadrgo 3. Cifras de T/A para nifios por edad y porcentil de talla {continuacian)

Edad y Percenll da T/A

TdA Sisfdlica, mmHg

Parcentil do Talla

T4 Diastolica, mmHg
Percentil de Tala

5 0 25 a0 75 Bl a5 5 10 Z3 50 75 Bl B

11 50 a8 100 102 104 103 107 107 38 58 [0 g1 G2 B3 B3
Bl 13 114 15 1T 118 120 127 74 74 ) TE v 78 Ta

B5 17 118 118 121 123 124 125 7B 78 ™ an 8 B2 B2

B3 124 125 127 129 130 132 132 a6 il BT 8B 88 B a0

12 50 1 0z 104 106 108 ioe 10 38 &0 &1 G2 683 83 64
Bl 115 116 118 120 121 123 123 T4 75 i) TE v 78 ™

B5 118 120 122 123 125 127 127 7B 78 BQ a1 a2 B2 B3

B3 126 127 128 13 133 134 135 a6 a7 B3 ae a0 B a1

13 50 104 108 08 108 110 M 1z &0 &0 &1 62 63 4 B4
Bl 17 118 120 122 124 125 126 76 76 Fi] 7 78 79 ™

B3 121 122 124 126 128 128 130 ¥o 78 B a1 a2 83 B3

= 128 130 131 133 135 136 137 a7 a7 B8 ae a0 81 a4

14 50 105 107 o] 111 113 114 15 &0 &1 B2 83 G4 B35 B&
Bl 120 121 123 125 126 126 128 75 7B 7 TE 78 il BD

B3 124 125 127 128 130 132 132 an an B1 az 83 B4 B4

e2] 131 132 134 138 138 138 140 ar 833 B9 an " B Bz

15 50 109 110 1Mz 113 115 17 nr 61 62 B3 G4 65 [ BE
Bl 122 124 125 127 123 130 13 76 v Ta e a0 BD B

B3 128 127 128 Ly 133 134 135 a1 8 B2 83 84 BS BS

&3 134 135 136 138 140 142 142 86 83 1] a1 g3z a3 a3

16 50 12 114 116 118 19 120 B3 83 4 65 &6 87 B7
Bl 125 126 128 130 131 133 134 7B 78 ™ a0 8 B2 BZ

B5 128 130 132 134 135 137 137 az 83 B3 a4 85 BG BT

B3 138 137 138 141 143 1d4 145 an a0 81 az a3 B B4

17 50 114 113 116 11B 120 121 122 G5 1] [ 87 1<) B3 o
Bl 127 126 130 132 134 136 138 an a0 B1 az 83 B4 B4

B5 131 132 134 138 138 138 140 g4 83 B a7 ar B8 B3

B3 139 140 141 143 145 146 147 a9z a3 B3 a4 a5 B a7

El percentil 90 esta a 1.2 desviaciones estandar (DE), el percenlil 95 esld a 1.645 DE |, ¥ & percentl B9 estd a 2.326 DE de la media
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2 a 20 afos: Nifios Momire

Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # g Auchivo
Fecha | Edag | Peso | Estatora | IMC* Comanancs
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a5 —
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az
a1 —
A 30—
*Para calcular el IMC: Paso [kgs) + Estatura (cm) <+ Estatura (om) x 10.000 s
o Peso (bs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgacas) x 703 - 29—
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Publicaco el 30 ge mayo del 2000 (modficaco el 16 de ootube gel 2000).
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2 a 20 afios: Nifias Momire

Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # da Archivo
Facha Edad Pesa Estatura IKAC* Comentanos
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a5
34_
33—
a2
Fa 30—
“Para calcular el MC: Peso (kgs) + Estatura (om) + Estetura (om) x 10.000
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Publicasn el 30 ge mayo cel 2000 (modficasn el 16 de selubne del 2000
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