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RESUMEN 

 

Introducción: La obesidad es un problema de salud pública con una alta 

prevalencia y múltiples repercusiones orgánicas. El incremento de sobrepeso 

infantil es especialmente llamativo en los últimos 10 años, lo cual predispone a 

mayor complicación cardiovascular, siendo la hipertensión arterial junto con la 

dislipidemia, uno de los factores de riesgo más relevantes para el desarrollo del 

síndrome metabólico. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte 

transversal, sobre 77 pacientes escolares y adolescentes de 6 a 17 años de edad, 

en el periodo del 2018 al 2019, atendidos en consulta externa de Hospital Infantil de 

México Federico Gómez. Se midió peso, talla, índice de masa corporal (score Z), 

presión arterial sistólica, presión arterial diastólica y se midió niveles de perfil de 

lípidos (Colesterol, Triglicéridos y HDL). Se calculó la correlación de Pearson entre 

IMC con presión arterial e IMC con perfil de lípidos.  

Resultados: En cuanto a los resultados del estudio, se encontró una mayor 

incidencia en el género masculino en relación al femenino de (45.55 % vs 37.45%) 

respectivamente. Se obtuvo una correlación significativa entre el IMC y presión 

arterial sistólica ( p 0.025) y la correlación entre IMC y perfil de lípidos( Triglicéridos, 

HDL) ( p 0.026 y p 0.048) respectivamente; sin embargo la correlación con el 

colesterol no fue estadísticamente significativa ( p 0.525).  

Conclusiones: Estos resultados se relacionan con los mencionados en la literatura 

y realizados en grandes centros hospitalarios, al haberse realizado el presente en 

un hospital de tercer nivel y de referencia nacional. 
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ANTECEDENTES 

 

La obesidad es un problema de salud pública y es considerada la causa número 

uno de hipertensión infantil; existe una estrecha asociación entre hipertensión 

arterial y obesidad en niños y puede conducir a la aparición de ateroesclerosis en 

etapas tempranas de la vida. Para determinar si la relación, en la infancia, de la 

presión arterial con la grasa corporal. o la adiposidad relativa, es lineal en lugar de 

existir un efecto umbral de la adiposidad; investigadores analizaron datos de una 

cohorte de niños sanos que habían sido reclutados de escuelas, Jones (1). 

Encontraron, que la prevalencia de la presión arterial alta en la cohorte infantil era 

baja y aproximadamente igual en todos los percentiles de IMC hasta el percentil 85 

para el IMC. Una vez que se excedió el percentil 85 del IMC, hubo un marcado 

aumento en la prevalencia de la presión arterial alta.  El estudio más exhaustivo fue 

el realizado por Rosner, et al (2); donde agruparon 8 grandes estudios 

epidemiológicos de los Estados Unidos donde participaron 47.000 niños para 

describir las diferencias de presión arterial entre los niños de raza blanca y negra 

en relación con el tamaño del cuerpo. Independientemente de la raza, el género, o 

la edad, el riesgo de presión arterial elevada fue significativamente mayor para los 

niños que tenían un índice de masa corporal mayor en comparación con IMC en 

límite inferior, con una razón de momios (OR) de la hipertensión sistólica de 2,5 a 

3, lo cual quiere decir que a mayor índice de masa corporal existe 2.5 a 3 veces más 

riesgo de desarrollar hipertensión arterial.  
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MARCO TEORICO 

 

La obesidad es un problema de salud pública con mayor afectación en países 

desarrollados. La Organización mundial de la salud ha estimado que la prevalencia 

global se ha incrementado el doble desde el año 1980 al 2014. 

En los últimos 45 años, periodo comprendido entre 1965 y 2010, la prevalencia de 

sobrepeso en la niñez incrementó globalmente del 10 al 20%. En 2014, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes de los EE. UU. Fue 

tan alta como 22.8% en niños preescolares, 34.2% en niños en edad escolar y 

34.5% en adolescentes. La prevalencia de obesidad severa, definida como un IMC 

con percentil >95, aumentó de 1.7% en edad preescolar a 9.1% en adolescentes 

(3).  

La obesidad se puede presentar desde la infancia hasta la adolescencia. El riesgo 

de que un niño en edad preescolar se convierta en un adolescente obeso aumenta 

del 20% en niños en edad preescolar con peso normal al 35% en niños con 

sobrepeso y más del 70% en niños obesos (4) 

Etiología de la obesidad: 

La causa de la obesidad continúa siendo multifactorial y diversa ya que hay factores 

extrínsecos o ambientales los cuales son considerados modificables; así como 

factores intrínsecos que determinan la composición y el peso corporal. El factor 

extrínseco más relevante es un desequilibrio entre la ingesta de calorías y la 

actividad física. Este efecto se ve reforzado por una mayor ingesta de alimentos 

azucarados y bebidas endulzadas.  Además, en los últimos años ha disminuido la 

actividad física, mayor sedentarismo aunado a el mayor tiempo de pantalla, como 

televisión o videojuegos. (5,6). 

Los factores intrínsecos conocidos son factores genéticos, como las mutaciones y 

polimorfismos asociados a la obesidad. Estos incluyen la masa grasa y el 

polimorfismo de la proteína asociada a la obesidad, mutaciones en melanocortina 4 

receptor o proopiomelanocortina u obesidad sindrómica, por ejemplo, en pacientes 
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con Prader-Willi o síndrome de Bardet-Biedl. Los trastornos endocrinos, como el 

hipotiroidismo, síndrome de Cushing, o los trastornos hipotalámicos, a menudo son 

pacientes muy obesos. Es importante la realización de control prenatal para manejo 

oportuno de la malnutrición materna durante la gestación ya que se sabe que esta 

puede determinar la composición corporal de la descendencia y su riesgo 

cardiovascular y metabólico (7). 

Otras causas de obesidad son los fármacos como psicoactivos o antiepilépticos o 

glucocorticoides, pero el tratamiento con antibióticos con la posterior modificación 

de la microbiota intestinal también puede desempeñar un papel potencial en la 

génesis de la obesidad (8). En los últimos seis años se han realizado estudios donde 

se determinó que la microbiota intestinal tiene un papel importante en la regulación 

del metabolismo energético del organismo, así como en la participación del 

almacenamiento de grasa en los adipocitos. Por lo tanto, se sabe que la microbiota 

intestinal en pacientes obesos está alterada. 

Mecanismos en la hipertensión inducida por obesidad  

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, 

diabetes, cáncer, apnea obstructiva del sueño y enfermedad musculo esquelética. 

En el Estudio de Framingham, el incremento de peso fue un factor de riesgo 

importante para el desarrollo de la hipertensión y representó hasta el 75% del riesgo 

de hipertensión primaria (8,9). El mecanismo implicado en la hipertensión en obesos 

se produce mayoritariamente por un aumento del volumen vascular, mientras que 

las resistencias periféricas sólo son ligeramente superiores a lo normal. Se ha 

comprobado que en los obesos se produce una retención de sodio y una expansión 

de volumen, además del estímulo del sistema renina-angiotensina-aldosterona. 

También hay cambios en la actividad de la ATPasa Na+/K+ y cambios en la 

estructura de la pared arterial mediados por factores de crecimiento. Por otra parte, 

en estos individuos hay un aumento de actividad simpática asociado con la 

resistencia a la leptina (10,11). 

Los factores encontrados a lo largo del tiempo como promotores de la hipertensión 

arterial en niños obesos incluyen edades más altas, etnias como la India, la turca, 
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la afroamericana o la hispana, antecedentes familiares de hipertensión o diabetes, 

polimorfismos genéticos, bajo peso al nacer, actividad física insuficiente, mala 

calidad del sueño, metabolismo de los lípidos alterado y consumo excesivo de sodio 

(12). 

Prevalencia de la hipertensión Arterial infantil  

Por cada incremento de 10 unidades de índice de masa corporal se asocia con un 

aumento de la presión arterial sistólica de 10 mmHg y una presión arterial diastólica 

de 3 mmHg (12); lo cual confirma la correlación estrecha que existe entre el índice 

de masa corporal y el nivel de presión arterial en adolescentes con sobrepeso. El 

cociente de probabilidades (OR) para el riesgo de hipertensión fue de 1.7 en niños 

con sobrepeso, 2.6 en niños obesos, 3.7 en niños gravemente obesos y 4.8 en niños 

extremadamente obesos. Este último definido por un índice de masa corporal 

superior a 40 kg / m2 (13). 

La prevalencia de la hipertensión arterial se ha incrementado con el aumento del 

percentil del índice de masa corporal. En un estudio realizado en una Escuela de 

Houston, la prevalencia de la hipertensión arterial fue del 11% en niños con un IMC 

igual o superior al percentil 95. El riesgo de hipertensión arterial se cuadriplica una 

vez que el índice de masa corporal excede el percentil 85, datos obtenidos de un 

estudio transversal de los EE. UU. y osciló entre el 27 y el 47% en un estudio 

europeo en pacientes con sobrepeso u obesidad de entre 6 y 18 años. El 

diagnóstico de hipertensión arterial en niños y adolescentes obesos dependerá de 

cómo se interpreten los valores de presión arterial, criterios y valores de referencia. 

(12,13). S. Flores Huerta (14) realizó un estudio en 2029 niños y adolescentes entre 

5 y 17 años de edad, de 8 colegios de la ciudad de México; se observó que los 

aumentos en índice de masa corporal y circunferencia de cintura son parámetros 

directamente relacionados con hipertensión arterial. 

Diagnóstico de la hipertensión asociada a la obesidad. 

La determinación de la presión arterial (PA) es importante en niños y adolescentes 

con obesidad, la cual debe medirse según las recomendaciones en las guías de la 

Academia Americana de Pediatría. El análisis utilizando los datos de la encuesta 
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nacional de Examen de Salud y Nutrición (NHANES III) revelaron que, con base en 

la medida de la circunferencia de la mitad del brazo, algunos niños tan jóvenes como 

de 3 a 5 años requieren un brazalete para adultos y, a partir de los 12 años, algunos 

niños requieren el uso de un manguito en el muslo para una medición adecuada de 

la PA. Las personas con obesidad también suelen tener brazos en forma cónica, 

con una gran circunferencia proximal que se estrecha hacia una circunferencia 

mucho más pequeña en la fosa cubital. La diferencia entre las circunferencias del 

brazo superior proximal y distal puede ser tan grande como 20 cm, con una 

diferencia promedio de 8.7 cm. Se debe realizar tres determinaciones de presión 

arterial antes de dar el diagnóstico de Hipertensión arterial (13). 

La evaluación diagnóstica debe incluir antecedentes familiares de hipertensión y 

obesidad, sueño detallado, dieta, actividad física y antecedentes psicosociales y 

antropometría, incluida la circunferencia de la cintura. Los estudios de detección de 

laboratorio deben incluir análisis de orina, química del suero, glucosa en ayunas, 

paneles de lípidos en ayunas, hemoglobina glucosilada HbA1c y una prueba oral de 

tolerancia a la glucosa, junto con actividad de renina en plasma y excreción de 

aldosterona y cortisol en orina. La detección del daño potencial al órgano diana debe 

comprender la determinación eco cardiográfica de la masa del ventrículo izquierdo, 

la medición del grosor íntima-media y la ecografía renal.  

El número de factores de riesgo metabólicos y cardiovasculares, como las 

lipoproteínas de baja densidad elevadas, las lipoproteínas de alta densidad 

disminuidas, los triglicéridos elevados, la insulina o la presión arterial, aumenta con 

el aumento del IMC. Más del 30% de los niños obesos tienen al menos tres factores 

de riesgo cardiovascular (14), predominantemente hipertensión sistólica (50%), 

lipoproteínas de baja densidad alta (LDL) (30%) e hipertensión diastólica (20%) (15). 

Además, se ha demostrado que el grosor de la íntima media carotidea es 

significativamente mayor en pacientes obesos con hipertensión que en aquellos con 

peso normal e hipertensión (16).  
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Tratamiento de la hipertensión relacionada con la obesidad. 

La piedra angular para el tratamiento de la obesidad y la hipertensión es modificar 

el estilo de vida, mediante una dieta saludable. Se ha observado en pacientes 

adultos que una reducción de peso de un kilogramo se asocia con una disminución 

de la presión arterial de 1 mmHg (17). En general, deben evitarse las bebidas 

azucaradas y mayor consumo de fibra y vegetales. Teniendo como principal objetivo 

normalizar el peso y el índice de masa corporal por debajo del percentil 85 para 

sexo y edad. Sin embargo, la pérdida de peso no debe exceder de 1 a 2 kilogramos 

por mes para evitar el riesgo de Rebote de ganancia de peso. Se recomiendan al 

menos 60 minutos por día de entrenamiento aeróbico moderado fuerte para mejorar 

la condición cardiovascular (9). 

Existen tratamientos médicos como orlistat, un inhibidor de la lipasa intestinal, que 

reduce la absorción de grasas y colesterol en la dieta en un 25%. Otra opción es la 

metformina, utilizada para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 y afecta el 

metabolismo de la glucosa y la lipogénesis, pero su mecanismo aún no se conoce 

completamente. En adolescentes con obesidad severa, se tiene como opción a la 

cirugía bariátrica como un bypass gástrico en Y de Roux o una banda gástrica 

ajustable para ayudarlos a perder peso (18). Se ha demostrado que esto produce 

una reducción del 35% del IMC, así como mejoras en la apnea del sueño, diabetes, 

dislipidemia, reflujo gastroesofágico, asma y síntomas musculo esqueléticos. Sin 

embargo, las complicaciones son significativas y se requiere una ingesta de 

suplementos nutricionales durante toda la vida para evitar deficiencias.  

Respuesta esperada de la presión arterial a la intervención de la obesidad. 

Se ha realizado estudios en adultos para el control de presión arterial con 

tratamiento no farmacológico observándose una disminución de 6.6 mmHg en la 

presión sistólica y de 5.1 mmHg en la presión arterial diastólica en un estudio (19) y 

una disminución de 11.4 y 5.5 mmHg en sujetos que siguieron una dieta DASH baja 

en sal (20). Realizando únicamente ejercicio aeróbico se evidenció que tenía un 

efecto más débil, disminuyendo solo 3.8 y 2.6 mmHg (21). Existen pocos estudios 

realizados en adolescentes que se sometieron a cirugía, bandas gástricas, y 
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mostraron una disminución significativa de la presión arterial media de 12.5 mmHg 

y 6.0 mmHg (22). Los programas dirigidos tanto a la dieta como a la actividad física 

parecieron ser más efectivos (23). De manera similar, el Grupo de Trabajo de la 

Sociedad Europea de Hipertensión sobre la Obesidad concluyó que los efectos 

beneficiosos de la pérdida de peso sobre la presión arterial podrían no mantenerse 

a largo plazo y que muchos pacientes obesos con hipertensión en última instancia 

requieren un tratamiento farmacológico antihipertensivo.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La hipertensión arterial es el componente más común del síndrome metabólico y 

existen varias revisiones donde destacan su relevancia en el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares. Aunque los estudios sobre la prevalencia de 

presión arterial elevada en nuestra población pediátrica son relativamente 

escasos, ciertos artículos permiten conocer su evolución. El avance de la 

hipertensión arterial en edad temprana es atribuible al paralelo incremento de la 

obesidad. Los resultados de estudios epidemiológicos con seguimiento a medio o 

largo plazo corroboran que la HTA precoz es determinante para la evolución 

negativa de las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. De tal evidencia 

se desprende la importancia de detectar la HTA infantil antes de que sus 

complicaciones ocasionen problemas de salud en etapas posteriores de la vida. 

No existe al momento un registro en frecuencia de obesidad de acuerdo a la edad, 

sexo, y su relación directa con hipertensión arterial sistólica y diastólica, en 

pacientes atendidos en consulta externa de Hospital Infantil de México Federico 

Gómez, por eso la importancia del estudio.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe correlación entre el índice de masa corporal y la hipertensión arterial 

sistólica y diastólica en niños y adolescentes obesos mexicanos? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La obesidad es un problema de salud pública a nivel mundial, con alta prevalencia 

en muchos países y actualmente descrita como una pandemia, se ha incrementado 

exponencialmente, en los últimos 10 años en pacientes pediátricos; en muchos 

casos asociados a síndrome metabólico, y con alto riesgo de patología 

cardiovascular en edad adulta, una de sus complicaciones más prevalentes suele 

ser la hipertensión arterial, por lo que hasta la fecha no tenemos un registro 

actualizado de la correlación directa que existe entre obesidad e hipertensión 

arterial. El reto para el gastroenterólogo pediatra, será identificar y captar de manera 

temprana a pacientes obesos con base en el índice de masa corporal y poder 

prevenir sus complicaciones, como la hipertensión arterial.   
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Identificar la relación que existe entre el índice de masa corporal con base en z 

score con la hipertensión arterial sistólica y diastólica en niños y adolescentes 

obesos. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

• Identificar la proporción de pacientes obesos, de acuerdo a sexo, atendidos 

en consulta externa de Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

• Medir la relación que existe entre el índice de masa corporal con base en 

score Z, y dislipidemia (Colesterol, triglicéridos y HDL). 
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HIPÓTESIS 

 

El incremento del índice de masa corporal en niños y adolescentes obesos se 

relaciona de manera directa con el incremento de la presión arterial sistólica y 

diastólica, así como con la alteración en el perfil de lípidos.  
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METODOLOGÍA 

 

Diseño de Estudio 

• Tipo de Intervención: Observacional, descriptivo 

• Temporalidad del estudio: Corte Transversal 

• Universo de estudio: Pacientes pediátricos con obesidad con base en índice 

de masa corporal (percentil mayor de 95%); entre 6 y 17 años de edad.  

 

Criterios de inclusión Criterios de Exclusión 

Pacientes con edades comprendidas 

entre 6 y 16 años, de ambos géneros, 

con un índice de Masa Corporal (IMC) 

por encima del percentil 95 para la 

edad, obesidad exógena, y tener 

reportado en la historia clínica los 

resultados de los siguientes estudios de 

laboratorio:  

Colesterol sérico total, triglicéridos y 

HDL 

Presión arterial sistólica y diastólica 

Diagnóstico de obesidad endógena, y 

no poseer un registro de presiones 

arteriales sistólicas y diastólicas; así 

como carecer de una valoración 

bioquímica completa (colesterol sérico 

Total, triglicéridos y HDL). 

 

Análisis estadístico: Se utilizó SPSS 24 para IBM.  

1. Estadística descriptiva: En las variables cuantitativas, de acuerdo a la 

distribución de los datos se expresarán en medianas e intervalos de 

confianza.  

2.  Estadística inferencial: Se propone:  

Análisis bivariado: se compararán entre los siguientes grupos (índice de 

masa corporal, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica) y (índice 

de masa corporal y perfil de lípidos) se empleará correlación de Pearson. 



 
20 

Tiempo y lugar de estudio: 

Se realizó la revisión de expedientes de los pacientes con diagnóstico de obesidad 

atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gómez desde enero 2018 a 

febrero 2019. 

 

Consideraciones éticas: 

Según la ley general de salud en materia de investigación, por tratarse de un 

protocolo con carácter transversal y observacional en el cuál se revisará 

expedientes, se clasifica según el artículo 17 como investigación SIN RIESGO.  

Se salvaguardará la confidencialidad de los datos al asignar contraseñas 

alfanuméricas para el manejo de los mismos en bases de datos. El resguardo de la 

identidad será responsabilidad de los investigadores. 

 

TABLA DE VARIABLES:  

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Indepen-

dientes 

    

Sexo Conjunto de las 

peculiaridades que 

caracterizan los 

individuos de una 

especie dividiéndolos en 

masculinos y femeninos, 

y hacen posible una 

reproducción que se 

caracteriza por una 

diversificación genética  

Se tomará de 

la nota de 

trabajo social 

a la apertura 

del 

expediente  

 

Cualitativa 

nominal 

1= Hombre 

2= Mujer 



 
21 

Edad 

(meses) 

Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 

un individuo.  

 

Se tomará de 

la resta de la 

fecha de 

nacimiento a 

la actual  

Cuantitativa 

de intervalo 

72 a 204 

meses 

(6-17 años) 

Índice 

masa 

corporal 

Método utilizado para 

estimar la cantidad de 

grasa corporal que tiene 

una persona, y 

determinar por tanto si el 

peso está dentro del 

rango normal, 

sobrepeso u obesidad. 

Datos 

tomados de 

expediente 

clínico, última 

consulta 

realizada. 

Cuantitativa Percentil > 

95 

Z score 

IMC > 1.6 

Perfil de 

lípidos 

Estudio que permite 

verificar los niveles de 

lípidos en sangre 

Datos 

tomados de 

expediente 

clínico. 

Cuantitativa 1. Colester

ol >200 

2. Triglicéri

dos 

>150 

3. HDL <35 

Presión 

arterial 

Fuerza que ejerce la 

sangre que circula 

contra las paredes de las 

arterias. 

Datos 

tomados del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa Hipertensió

n arterial: 

percentil 

>95 para 

edad, sexo 

y talla 

 

 
Para la evaluación antropométrica fueron utilizadas las variables peso y talla, para 

calcular el índice de masa corporal se aplicó la fórmula de peso dividido por la talla 

elevada al cuadrado (P/T²). Para identificar a los niños y adolescentes con obesidad 
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se utilizó como valor de referencia las gráficas del IMC de la OMS. El punto de corte 

para definir obesidad fue igual o > al percentil 95. 

 

La presión arterial se determinó en consulta externa, después de al menos 10 min 

en reposo, empleando esfigmomanómetro de mercurio y estetoscopio Riester. 

Estando el sujeto sentado con la espalda apoyada, los pies en el suelo y el brazo 

derecho extendido, se registraron la presión arterial sistólica (PAS) y la presión 

arterial diastólica (PAD) utilizando como referencia las fases I y V de Korotkoff 

respectivamente.  

 

Para la evaluación bioquímica se evaluaron los resultados de los valores reportados 

en la historia clínica, de colesterol sérico total, triglicéridos y HDL. Para la 

interpretación de colesterol, triglicéridos y HDL, se ha seguido lo recomendado por 

el panel de expertos para niños y adolescentes, los cuales refieren los siguientes 

valores: 

 

 

-Colesterol total: deseable: menor a 170 mg/dL, riesgo potencial: 170 a 199 

mg/dL riesgo alto: mayor o igual a 200 mg/dL. 

 

-Triglicéridos: En menores de 10 años: deseable: menos de 75 mg/dL, riesgo 

potencial: 75 a 99 mg/dL y riesgo alto: mayor o igual a 100 mg/dL. En mayores 

de 10 años: deseable: menos de 85 mg/dL, riesgo potencial: 85 a 129 mg/dL 

y riesgo alto: mayor o igual a 150 mg/dL. 

 

- HDL: riesgo alto < 35 

 

Para realizar el análisis estadístico de la información se procedió en primera 

instancia al procesamiento de la data mediante un paquete estadístico 

computarizado (SPSS ver 22.0), que fue utilizado para establecer las asociaciones 

requeridas por los objetivos de la investigación. La información se muestra en tablas 



 
23 

de asociación donde se presentan medias, medianas, desviación estándar e 

intervalo de confianza. La correlación de las variables a estudiar se realizó mediante 

la correlación de Pearson. El nivel de significación estadística empleado fue del 95% 

(p<0,05). 
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RESULTADOS 

 

Figura 1. Distribución de la población de niños y adolescentes con obesidad 

estudiada agrupada por sexo 

 

 

Se incluyeron 77 niños y adolescentes, en relación al género hubo un predominio 

del masculino (45.55 %) sobre el femenino (37.45%) (Figura 1). El peso promedio 

de la población estudiada fue de 65.6 ± 21 kg (rango 60.5 – 70.7 kg); mientras que 

talla promedio fue de 147 ±15.7 cm (rango 143.47 – 150.9 cm).  

 
 

Tabla 1. Media, mediana, desviación estándar e intervalo de confianza de las 

variables. 

 

 

VARIABLES N Media Mediana Desviación 

estándar 

95% Intervalo de 

Confianza 

Inferior Superior 

Edad (años) 

Peso (Kg) 

Talla (cm) 

zIMC 

71 

71 

71 

71 

12.11 

65.63 

147.2 

2.07 

12 

65 

149 

2.04 

3.34 

21.59 

15.74 

0.319 

11.32 

60.50 

143.47 

1.999 

12.90 

70.73 

150.92 

2.150 

45, 55%
37, 45%

Figura 1. Distribución de la población estudiada agrupada 
por sexo (n=82)

HOMBRE

MUJER
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PRESIÓN 

ARTERIAL 

Presión arterial 

Sistólica (mmHg) 

Presión arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

PERFIL DE 

LÍPIDOS 

Colesterol (mg/dl) 

Triglicéridos 

(mg/dl) 

HDL (mg/dl) 

 

 

 

71 

 

71 

 

 

 

 

 

71 

 71 

 

71 

 

 

 

121.2 

 

72.55 

 

 

 

 

 

185.2 

157.5 

 

31.4 

 

 

 

123 

 

73.00 

 

 

 

 

 

162 

144 

 

32 

 

 

 

13.624 

 

11.566 

 

 

 

 

 

83.86 

78.31 

 

13.52 

 

 

 

117.97 

 

69.81 

 

 

 

 

 

165.37 

139.04 

 

28.26 

 

 

 

 

124.42 

 

75.29 

 

 

 

 

 

205.08 

176.11 

 

34.66 

 

 

Cuando los sujetos fueron incluidos en el estudio el 100% de la muestra eran 

pacientes obesos clasificados de acuerdo a su IMC, y zIMC.  El promedio del score 

Z índice de masa corporal (zIMC) fue de 2.04 (Percentil >95) y con una desviación 

estándar de 0.319 (Tabla 1). 

En relación a las mediciones de la presión arterial, se identificó una media de la 

sistólica de 121.2 ±13.6 mmHg, (rango 117 – 124 mmHg) y la media de la diastólica 

de 72.55 ±11.5 mmHg (rango 69 – 75 mmHg).  

Los valores medios de colesterol, triglicéridos y HDL de los 77 pacientes obesos 

investigados fueron de 185.23 mg/dl, 157.58 mg/dl y 31.46 mg/dl respectivamente; 

presentando el colesterol una mayor dispersión al ser la desviación estándar de 

83.86 mg/dl, mientras que la de los triglicéridos fue de 78.31 y del HDL 13.52.   
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Tabla 2. Coeficientes de correlación lineal de Pearson de la PAS, PAD con el 

Índice de masa Corporal (zIMC). 

 
Presión arterial 

sistólica 

Presión arterial 

diastólica 
 

r P r P 

zIMC 0.266 0.025 0.070 0.560 

PAS=Presión arterial sistólica, PAD= Presión arterial diastólica 

Se considera una correlación significativa con una p<0.05 

 

Figura 2. Correlación de la Presión Arterial Sistólica con el Índice de Masa 

corporal en niños y adolescentes con obesidad (n= 77) 
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Figura 3. Correlación de la Presión Arterial Diastólica con el Índice de Masa 

corporal en niños y adolescentes con obesidad (n= 77). 

 

 

 

Cuando se analizaron las correlaciones lineales para la población de niños y 

adolescentes de 6 a 17 años de edad, con obesidad (n=77) se obtuvieron 

correlaciones positivas significativas (p < 0.05) para la presión arterial sistólica 

(Figura 2) con valor de p <0.05; sin embargo, se encontró una correlación negativa 

no significativa (p> 0.05) con el índice de masa corporal y la presión arterial 

diastólica.  

 

Tabla 3. Coeficientes de correlación lineal de Pearson del Colesterol, 

Triglicéridos y HDL, con el Índice de masa Corporal (score-Z) 

 

 
COLESTEROL TRIGLICERIDOS HDL 

 
r P r P r P 

IMC 

Score Z 

0.077 0.525 0.263 0.026 -0.235 0.048 
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Figura 4. Correlación de Colesterol con el Índice de Masa corporal en niños y 

adolescentes con obesidad (n= 77) 

 

 

 

Figura 5. Correlación de Triglicéridos con el Índice de Masa corporal en niños 

y adolescentes con obesidad (n= 77) 
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Figura 6. Correlación de nivel de HDL con el Índice de Masa corporal en niños 

y adolescentes con obesidad (n= 77) 

 

 

 
 

Al analizar la correlación entre los valores del índice de masa corporal y el perfil de 

lípidos, se demostró en el presente estudio, que no hay correlación significativa con 

el colesterol; aunque es positiva con niveles de triglicéridos y HDL con p 0.026 y 

0.048 respectivamente (p<0.05), lo cual me traduce significancia estadística (tabla 

3). 
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio tuvo la finalidad de describir las características antropométricas 

y su relación con la hipertensión arterial y dislipidemia en 77 niños con obesidad, 

atendidos en consulta externa de Hospital Infantil de México Federico Gómez.  Se 

destacan los grupos de edad escolares y adolescentes; encontrándose una 

tendencia superior en el sexo masculino en relación al femenino. Identificar de 

manera temprana y oportuna a los niños obesos, es importante en la práctica clínica 

diaria; ya que no sólo predice la obesidad adulta, sino que incrementa el riesgo de 

complicaciones y reduce la esperanza de vida. Must, et al (24) afirma en su estudio, 

que el riesgo de sufrir trastornos de salud a lo largo de la vida, se duplica en aquellas 

personas que tuvieron exceso de peso en la niñez, y que los riesgos son mayores 

si el exceso de peso se mantuvo durante la adolescencia. El mejor índice aislado 

de obesidad es el índice de masa corporal, el cual es fácil de medir, y un índice de 

masa corporal superior al percentil 95 permite predecir, un mayor riesgo, tanto de 

persistencia de la obesidad en la vida adulta, así como alteración en el perfil de 

lípidos. Existe una fuerte relación de la obesidad con el síndrome metabólico, siendo 

la hipertensión arterial el criterio más sensible para predecir el mismo. Con base en 

los estudios realizados hasta el momento se ha comprobado que tanto el aumento 

de peso como el IMC elevado, incrementan el riesgo de hipertensión arterial. Se 

comprueba en el actual estudio que a mayor IMC valorado por score Z de acuerdo 

a edad, se incrementa la presión arterial sistólica con una p 0.025, lo cual nos 

traduce significancia estadística y relación lineal positiva, lo que sugiere que la 

relación entre las variables es fuerte; y esto está desencadenado por un aumento 

del volumen vascular, mientras que las resistencias periféricas sólo son ligeramente 

superiores a lo normal. En cuanto a la presión arterial diastólica, no hubo correlación 

estadísticamente significativa con (p= 0.580), lo que difiere de los trabajos 

realizados por otros autores, donde sí se reportaron correlaciones positivas tanto 

del zIMC con la presión arterial diastólica para uno y otro sexo, tales como los 

reportados en el estudio en la ciudad de Caracas (Muñoz et al., 1980) en niños de 
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6 a 15 años de edad y en el estudio en el Estado Nueva Esparta, Venezuela 

(Machado, 1992) con niños entre los 7 y 14 años, cuyas correlaciones fueron 

estadísticamente significativas (25,26). 

Por otro lado, se buscó la correlación con el perfil de lípidos encontrándose una 

correlación positiva con la hipertrigliceridemia y HDL; Sin embargo, la relación entre 

el nivel de colesterol en plasma con el índice de masa corporal, aunque es 

directamente proporcional y de baja intensidad no mostró significancia estadística. 

La literatura menciona que las alteraciones lipídicas observadas dentro del 

síndrome metabólico es la elevación de los triglicéridos (TG) y la disminución de 

colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (c HDL) y esto se explica por la 

relación fisiopatológica entre ambos. A través del metabolismo de las lipoproteínas 

que se desarrolla alrededor de la acción de las lipasas (lipoproteinlipasa, lipasa 

hepática, de la lecitina-colesterol-aciltransferasa (LCAT), el enlace a ATP tipo A1, 

los receptores en los macrófagos y del hígado y el receptor hepático de la LDL). 

Todos intervienen en el transporte anverso de TG y colesterol a la periferia y en este 

circuito, una proteína, la transportadora de éster de colesterol (CETP), tiene la 

capacidad de intercambiar TG por colesterol en las lipoproteínas; las LDL se vuelven 

más ricas en colesterol, más densas y pequeñas, y más aterogénicas. Asimismo, 

las HDL aumentarían sus TG, perdiéndolos después vía lipasas. Por ello, en el 

síndrome metabólico se explica la presencia de elevaciones de TG asociados a HDL 

bajo y a la presencia de LDL que, si bien no se encuentran necesariamente en 

mayor cantidad, sí son más pequeñas y densas. En nuestro estudio tanto los 

triglicéridos como el colesterol HDL mostraron interacciones estadísticamente 

significativas con el índice de masa corporal (zIMC). El colesterol HDL mostro una 

relación inversamente proporcional con el zIMC lo cual nos indica que, en este grupo 

de pacientes en particular, esta interacción de riesgo aterogénico que se ha descrito 

para el síndrome metabólico, está ya presente en el grupo de edad de los pacientes 

mexicanos estudiados. De igual modo la correlación positiva entre los triglicéridos y 

el zIMC nos orienta en la misma dirección de riesgo cardiovascular para síndrome 

metabólico.  
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De esta manera podemos concluir que los hallazgos encontrados en este grupo de 

pacientes mexicanos con obesidad tanto de hipertensión arterial como de alteración 

en el perfil lipídico, parece representar el mismo riesgo que se sospecha en los 

adultos con obesidad y el mismo síndrome metabólico. Más estudios de seguimiento 

a largo plazo tendrán que corroborar nuestros hallazgos.  
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CONCLUSIÓN 

 

Nuestro estudio demuestra que, en la población estudiada, hubo una mayor 

incidencia en pacientes obesos de género masculino en relación al femenino (45.55 

% Vs 37.45%) respectivamente. En cuanto a las variables estudiadas, como la 

hipertensión arterial sistólica, los valores medios se incrementan en función del 

índice de masa corporal; lo cual nos confirma que la obesidad predispone a la 

hipertensión arterial, por eso la importancia de determinar la composición corporal 

como elemento diagnóstico y preventivo cardiovascular en niños y niñas entre 6 y 

17 años de edad.   
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Dentro de las limitaciones del estudio se menciona a un  

grupo de pacientes clasificados con sobrepeso y eutróficos, por lo cual no fueron 

incluidos dentro del estudio. 

Paciente que carecían de bioquímica completa como perfil de lípidos, tampoco 

fueron incluidos en el estudio.  

La dificultad en tiempo para el acceso de expedientes clínicos. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Mes Título Inicio de protocolo 

y determinación de 

objetivos 

Recolección 

de datos 

Análisis y 

resultados 

Discusión Revisión y 

conclusion

es 

Julio x      

Agosto  X     

Septiembre  X     

Octubre   X    

Noviembre   X    

Diciembre   X    

Enero    X   

Febrero    x   

Marzo     x  

Abril      x 
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