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1. Marco teorico  

Planteamiento del problema 

En el presente de acuerdo a la OMS 2015 las enfermedades crónico-

degenerativas como los accidentes cardiovasculares, hipertensión 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.1 

Dentro de los servicios de salud el ISSSTE es la institución donde hay mayor 

porcentaje de sobrepeso y obesidad (34.4%) y en nuestra población pediátrica 

este porcentaje es aún mayor (43.6%).2 

El riesgo cardiovascular es una condición que aumenta la probabilidad de sufrir un 

evento vascular ya sea cerebral, cardiaco o vascular periférico. De los factores 

que se encuentran asociados son obesidad infantil, hipercolesterolemia, 

tabaquismo e hipertensión 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 niños 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 hábitos 

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

Por lo que mediante este trabajo se pretende determinar el riesgo cardiovascular 

en población pediátrica en el Hospital General  “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” y 

así 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 población del ISSSTE. 

¿Cuál es el riesgo cardiovascular de escolares y adolescentes con obesidad 

en el servicio de consulta externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz 

Gutiérrez” ? 
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Antecedentes   

El sobrepeso y la obesidad son importantes problemas de salud pública mundial, 

la OMS ha definido a la obesidad como la condición en la cual el exceso de tejido 

adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar1; actualmente se 

posiciona como principal problema de salud pública en México, tanto por su 

elevada prevalencia como por encontrarse asociado con las principales causas de 

mortalidad de este país. 

La OMS en 2016 identifica más de 340 millones de niños y adolescentes (de 5 a 

19 años) con sobrepeso u obesidad. 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes (de 5 a 19 

años) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 1975 a más del 18% en 

2016. Este aumento ha sido similar en ambos sexos: un 18% de niñas y un 19% 

de niños con sobrepeso en 2016. 

En México la Encuesta Nacional de Nutrición 2016; da a conocer los siguientes 

resultados; Niños 5 a 11 años de edad 3 de cada 10 menores padecen sobrepeso 

u obesidad (prevalencia combinada de 33.2%), adolescentes de 12 a 19 años de 

edad 4 de cada 10 presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 

36.3%) y en el caso de adultos, mayores de 20 años de edad 7 de cada 10 

adultos. 

En ENSADER 2007 se encontró una prevalencia general de sobrepeso de 43.3% 

y de obesidad de 31.1% entre los derechohabientes del ISSSTE. Para los 

hombres la proporción 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.3 

Se tiene amplia evidencia en la literatura que apoya la asociación entre obesidad 

en la edad pediátrica y muerte prematura, obesidad y discapacidad en edad 

adulta1. Los mecanismos de cómo se dan esas asociaciones entre las 

anormalidades y la enfermedad y como afecta los diferentes órganos y sistemas, 

es tema de actuales investigaciones. La realidad es que, en un niño con 
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sobrepeso u obesidad, que no es tratado, persistirá con el problema hasta la vida 

adulta, con la resultante de enfermedades crónicas asociadas como hipertensión 

arterial, dislipidemia, morbilidad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2.4 

Patologías que según las estadísticas 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 patología cardiovascular es una de las mayores causas de muerte en el 

mundo. El riesgo cardiovascular es una condición que aumenta la probabilidad de 

sufrir un evento vascular. Donde es de gran importancia tomar en cuenta como 

factores asociados la hipertensión arterial, la dislipidemia a expensas de 

colesterol, así como el tabaquismo y la obesidad infantil.  

La hipercolesterolemia en la edad pediátrica es uno de los principales factores de 

riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Reconocida como el primer estadio 

de la ateroesclerosis.5 Inicia con estrías lipídicas 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 obstrucción arterial lo que ocasiona enfermedad 

cardiovascular, cerebrovascular o vascular periférica.11 

Los niveles aumentados de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y los niveles 

bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL) son factor de riesgo para 

enfermedad cardiovascular y forman parte de perfil aterogénico en pacientes 

obesos.6,13 

Los niveles bajos de colesterol HDL se asocian con un mayor RCV, sin embargo, 

las estrategias para aumentar el colesterol HDL no se acompañan de una 

disminución del RCV.13  

 

El colesterol total y HDL pueden medirse adecuadamente en muestras sin 

ayunas, el colesterol no HDL puede calcularse con facilidad e 

independientemente de la trigliceridemia.15  

 

Se ha encontrado que el incremento de grasa abdominal en la edad pediátrica se 

asocia con un perfil de lípidos aterogénico hasta en un 30%.6-7 Se estima que 

entre el 75-90% de esta grasa se relaciona con obesidad y dislipidemia.11 
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La prevalencia de hipertensión arterial en México  varía 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 metabólicas.8,9 

El tabaquismo  toma especial relevancia por el aumento de esta adicción  en 

pacientes adolescentes, se encuentra como principal factor asociado para 

ateroesclerosis coronaria avanzada que produce disfunción endotelial en arterias 

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

En consecuencia, es de gran relevancia vigilar los patrones de crecimiento de la 

población y documentar las desviaciones de la normalidad para de esta manera 

poder formular políticas de salud, planear intervenciones, monitorizar su 

efectividad y dirigir los esfuerzos a la prevención. 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 está genéticamente 

establecida pero la expresión fenotípica de la misma se determina por 

condiciones del medio ambiente como el sedentarismo favorecidos por la ingesta 

de alimentos de alta densidad calórica y poco valor nutricional. Los cambios 

rápidos en las cantidades y composición de la dieta y los patrones de actividad/ 

inactividad física son relativos a los cambios socioeconómicos y demográficos, 

por ejemplo, de pasar de una economía basada en la agricultura hacia una 

economía industrializada. Es por eso que en México se pueden encontrar 

diferencias según los estados de la república incluidos. 

El peso corporal es el resultado de la energía almacenada y la energía 

consumida, por la tanto la obesidad es un aumento de la energía almacenada 

como grasa que ocurre cuando la ingestión calórica excede el gasto calórico, el 

sistema fisiológico que controla la ingestión de alimento, el gasto de energía se 

compone de tres elementos; las señales aferentes que detectan el estado del 

individuo en cuanto a energía(leptina), centros cerebrales integradores 

(hipotálamo) donde se determina el nivel de respuesta eferente y por ultimo las 

señales eferentes que regulan la intensidad del hambre y la magnitud del gasto de 
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energía. La célula adiposa no se dedica simplemente a almacenar energía de 

manera inerte como triglicéridos y liberar ácidos grasos libre y glicerol durante 

periodos de necesidades de energía aumentadas, además de la leptina que 

informa al cerebro de la magnitud de las reservas de energía, las células adiposas 

secretan diversos factores, conocidos como adipocinas entre ellos citocinas 

proinflamatorias y adiponectina, que pueden participar en la fisiopatología de la 

obesidad y sus complicaciones. 

Desde que un niño desarrolla sobrepeso presenta complicaciones que se 

clasifican en inmediatas, mediatas y tardías, de acuerdo con el lapso que 

transcurre entre el inicio del sobrepeso y la aparición de la manifestación 

asociada.  

Las complicaciones inmediatas son resistencia a la insulina, dislipidemia 

(aumento de colesterol, LDL y triglicéridos), alteraciones pulmonares, 

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

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

4 años  hipertensión arterial e hipercolesterolemia. 

Dentro de las complicaciones tardías se encuentran enfermedades coronarias, 

enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritis y ciertas neoplasias.11 

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

mortalidad y discapacidad.1 

La actividad física tiene efectos favorables sobre la mayoría de factores de riesgo 

cardiovascular. Definiéndose actividad física cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que da como resultado un gasto de 

energía. 
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Justificación  

 

El protocolo de investigación surge del problema que genera la obesidad en edad 

pediátrica en nuestro país, las consecuencias que trae consigo y la insuficiencia 

de servicios de salud para dar un tratamiento adecuado. 

En México según encuestas de ENSANUT 2016, ocupamos el primer lugar en 

obesidad mundial en la edad pediátrica, 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 institución se 

encuentra por encima de la media nacional haciéndola más vulnerable a 

presentar enfermedades crónicas considerando su estilo de vida.  

Por lo tanto, es indispensable evaluar factores de riesgo cardiovasculares, ya que 

se ha confirmado que la formación de placa ateroesclerótica puede comenzar a 

desarrollarse desde los primeros años de vida y que la evolución de las lesiones 

dependerá en gran medida  no solo de factores genéticos, sino también de 

factores ambientales y fundamentalmente de los hábitos alimenticios, por lo que 

se debe documentar las desviaciones de la normalidad, de esta manera poder 

formular intervenciones dentro de nuestro nivel de atención, así como monitorizar 

su efectividad y dirigir esfuerzos a la prevención.  

Es de mi interés evaluar el riesgo cardiovascular  edad pediátrica  ya que 

constituye un importante grupo expuesto a los factores asociados a obesidad, 

teniendo lugar la adquisición de hábitos alimenticios y estilos de vida que se 

mantendrán en la edad adulta. Además de considerar políticas de salud que 

presten atención a la prevención de este grupo vulnerable, con objeto de limitar el 

daño, dar atención oportuna y de calidad a las comorbilidades asociadas a ella.   

Es importante identificarlos para en lo posterior se formen clínicas de obesidad 

con manejos multidisciplinarios dentro de ellos considerándose medidas 

nutricionales, psicológicas y de actividad física. 

 



 7 

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 población de este grupo de edad, que acudieron al servicio de 

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

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

externa del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” 
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2. Diseño  

Tipo de estudio  

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo que incluye a pacientes de la 

consulta externa de pediatría de 6-17 años en el periodo comprendido de junio 

2017 a junio 2018. 

Tamaño de muestra 

Muestreo aleatorio simple 

Unidad de observación 

Población de estudio serán niños de ambos sexos de 6-17 años derechohabiente 

del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del servicio de consulta 

externa de pediatría. Durante el periodo de junio 2017 a junio 2018. 
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3. Criterios  

Criterios de inclusión  

Niños de ambos sexos de 6-17 años, que sean derechohabientes del Hospital 

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” y acudan al servicio de consulta externa 

de pediatría en el periodo de junio 2017 a junio 2018. 

Criterios de exclusión 

Niños que no cuente con registro  completo (Talla, peso, historia clínica completa, 

estudios de laboratorio)  

Niños con hipotiroidismo  

Niños con síndrome de Cushing  

Niños con talla baja  

Uso crónico de esteroides 

Criterios de eliminación  

Niños con registro duplicado en periodo de recolección de datos (identificados por 

nombre y número de expediente) 
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4.Definición e variables y unidad de medida  

 

 

5. Metodología  

Se revisaran los expedientes de los pacientes que se presentaron al servicio de 

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

recolectando de manera manual los datos de los pacientes,  

Para hacer la evaluación se utilizara la escala de riesgo cardiovascular de 

Alústiza, que evalúa la probabilidad creciente de desarrollar enfermedad 

ateroesclerótica subclínica. Esta escala considera edad, sexo, antecedentes 

familiares, actividad física, tabaquismo, obesidad, tensión arterial, colesterol LDL, 

antecedentes familiares bioquímicos positivos para dislipidemia, antecedentes 

familiares clínicos positivos para patología coronaria o enfermedad 

cerebrovascular, se estructura a partir de 43 ítems 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 además los niveles de colesterol HDL, los cuales no 

están incluidos en la escala.  

Las variables de estudio serán las siguientes: Riesgo cardiovascular, edad, 

género, peso, talla, IMC, antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus y 

dislipidemia, actividad física, tabaquismo, tensión arterial, HDL y glucosa.  

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

consulta externa pediatría en niños de ambos sexos de 6-17 años  
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Después de obtener los datos se calculará el índice de masa corporal usando el 

índice de Quetelet: peso en kilogramos divido por el cuadrado de la talla en 

metros (kg/m2). 

Posteriormente cada niño de ambos sexos se categorizará a partir de las tablas 

de percentiles de índice 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 

estadística descriptiva con frecuencias, porcentajes y promedios, y medidas de 

tendencia central y dispersión (desviación estandar) para hacer un análisis 

cualitativo. Se utilizara X2  medida no parametrica de asociación, para establecer 

la correlación de aquellos pacientes con riesgo cardiovascular alto y niveles de 

HDL.  
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6. Procesamiento y presentación de la información 
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7. Consideraciones éticas  

La investigación se llevara a cabo en base a la declaración de Helsinki (Fortaleza 

Brasil 2013), siguiendo los principios éticos para la investigación médica en seres 

humanos. 

Se protegerá la privacidad de individuo sujeto de investigación, según la Ley 

general para la protección de datos, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran o éste lo autorice. 

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

para la salud articulo 17 es una investigación sin riesgo. 
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8. Organización  

Recursos Humanos  

El estudio se llevara a cabo con los expendientes de consulta externa de pediatría 

en Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”. Teniendo como directora de 

tesis y colaboradora a la Dra. Araceli Flores García. La encargada de tesis Dra. 

Lillian Paola Gálvez Vázquez. 

Recursos materiales  

Computadora e impresora 

Recursos financieros  

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

Difusión 
 

Sesión General  
 

9. Cronograma de trabajo  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actividad JUNIO 2018 JULIO 2018 AGOSTO 2018 

Presentación de 

protocolo de 

estudio 

   

Recolección de 

datos 
 

Análisis estadístico 

y conclusiones 

 

 
  



 15 

10. Resultados 
 
Se incluyeron expedientes de niños con obesidad (52 mujeres y 48 hombres), con 

rango de edad de 6 a 17 años, y predominio en el grupo de 6 a 12 años (60 %). 

En el cuadro I 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 niños incluidos realizaba ejercicio ni se 

comprobó que consumieran tabaco o alcohol.  

 

Con respecto a la presión arterial, 11 % se encontró por arriba del percentil 95 (6 

% de varones y 5 % de mujeres) (figura 1). El 54 % presentó niveles bajos de 

colesterol total y LDL, 51 % tuvo niveles elevados de triglicéridos y 34 % presentó 

glucosa sérica elevada. El RCV fue alto en 60 %, con predominio en varones 

mayores de 13 años.  
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Los valores de RCV medio y bajo de acuerdo con género y edad se describen en 

la figura 2. El 59 % de niños con RCV alto presentaron antecedente 

heredofamiliar con predominio de obesidad (25 %)  
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En el cuadro II se presenta la distribución de RCV según los niveles de colesterol 

HDL, triglicéridos y glucosa. Se realizó estadística inferencial mediante 2 para 

identifi car la correlación entre el RCV alto y cada una de las variables, de las que 

resultaron significativas las siguientes: el que fuera varón, con IMC mayor del 

percentil 95 (p = 0.000), mayor de 13 años (p = 0.0001), con presencia de 

antecedentes familiares con obesidad (p = 0.0001), que no realizara ejercicio (p = 

0.000) y que tuviera hipertensión arterial por arriba del percentil 95 (p = 0.0001). 

La escala de Alústiza no incluye los factores de riesgo como colesterol HDL, por 

lo que se realizó análisis de correlación mediante la prueba de2 de cada una de 

estas variables y aquellos con riesgo cardiovascular alto. El valor (p < 0.05) 

resultó significativo para HDL.  
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11.Discusión  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no son una de las principales causas 

de muerte en niños y adolescentes, pero son la primera causa de muerte en los 

adultos en muchos países. El término factor de riesgo no implica causalidad, sino, 

más bien, una serie de circunstancias biológicas que identifi can a las personas 

con riesgo de padecer ECV. Gracias a múltiples estudios se han identifi cado 

factores que desempeñan 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 pediátrica, permite prever un aumento signifi 

cativo en la incidencia de problemas cardiovasculares y metabólicos en la edad 

adulta. En la infancia, la obesidad general y la adiposidad visceral se asocian con 

un mayor riesgo cardiovascular y metabólico, independientemente del peso que 

llegue a alcanzar el niño en la edad adulta, lo que convierte a aquellas en uno de 

los problemas de salud pública más graves del siglo XXI. En el presente estudio 

pudimos observar, así como asentaron en el estudio FRICELA en Chile y en el 

realizado por Romero Velarde en México que la obesidad en los niños se asocia 

fuertemente a la presencia de antecedentes familiares similares. Encontramos 

que más de la mitad de los pacientes (59 %) tenía antecedentes positivos y eran 

aquellos con RCV alto, pero hay que hacer notar que 32 % no tenía factores de 

riesgo familiar, de los cuales 26 tenían 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 hipertensión arterial, 

dislipidemia y alteraciones de la glucosa. Encontramos que 11 % cursaba con 

tensión arterial por arriba del percentil 95, principalmente en los varones, al igual 

que lo observado en otros estudios.12,30,31 Asimismo, notamos los niveles de 

colesterol HDL por debajo de lo considerado normal, así 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 distribución por género. 

El tabaquismo suele empezar durante la niñez 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 realizó en expedientes y no 
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directamente con los pacientes y las respuestas obtenidas en el interrogatorio en 

una consulta sobre estos hábitos en los niños pueden ser muy subjetivas al estar 

frente a sus padres. Como era de esperarse en este estudio, por incluir 

expedientes de pacientes obesos, la proporción 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 Alústiza en población 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 además 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 física deben 

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

 

Es importante contar con escalas validadas para medir el RCV en la población 

pediátrica y más en aquella con factores de riesgo de peso, como la obesidad. 

Esas escalas deben incluir un perfil bioquímico de lípidos, 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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14.Anexos  
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