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RESUMEN 

La detección del síndrome metabólico en el niño obeso en edad escolar es una 
investigac ión que reviste una gran importancia, ya que la obesidad infanti l se 
considera actualmente como la forma mas común de enfermedad de la 
nutrición en los países desarrollados, y está convirtiéndose en un problema de 
salud pública en los países en vías de desarrollo; uno de los cuales es México, 
nuestro país. 
La obesidad se puede definir como un aumento del tejido adiposo, el cuál 
provoca un aumento de peso del 20% o más respecto al peso ideal, así como 
un aumento en el índice de masa corporal por arriba del pereenti] 90. 
La importancia de estudiar y combatir la obesidad infantil es por el riesgo que 
conlleva de padecer múltiples enfermedades como son: Diabetes, hipertensión, 
cardiopatías y depresión, entre muchas otras. 
En los países desarrollados la obesidad en niños entre 6 y 11 años ha 
aumentado hasta en un 54%, y en nuestro país se considera que el aumento ha 
sido del orden del 10%, Y éste cont inúa aumentando rápida y 
progresivamente. 
En México no existen datos recientes que permitan conocer la verdadera 
magnitud del problema que reviste el aumento tan importante de la obesidad y 
el sobrepeso en niños escolares. Los estudios realizados se remontan a los 
años ochentas, y solo valoran la obesidad en niños menores de 5 años y en 
mujeres adu ltas. 
Un estudio realizado en la ciudad de México, mostró que existe un 38% de 
obesidad en estudiantes de primaria entre 6 y 12 años, y es 3: 1 a favor de las 
mujeres. 
La obesidad en los niños es consecuencia de una ingesta energética excesiva, 
o un gasto energético reducido, y ésta puede ser: Nutricia o exógena y 
orgánica o endógena. A la primera pertenecen el 95% de los casos de obes idad 
infanti l, y está dada principalmente por hábitos alimentarios inadecuados. 
Los cri terios actuales para el diagnóstico de síndrome metabó lico se basa en 
los siguientes hallazgos clínicos y laboratoriales: Obesidad abdominal , 
aumento de triglicéridos, disminución de las lipoproteínas de alta densidad, 
hipertensión arterial y elevac ión de la glucosa plasmát ica. Cuando 3 de estos 5 
datos están presentes, el d iagnóst ico de síndrome metabólico puede rea lizarse. 

La importancia que reviste en la actual idad el llamado síndrome 
metabólico por el sinnúmero de patologías que desencadena, el dramático 
aumento de la obesidad y el sobrepeso en la población infantil en nuestro país, 
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así como la falta de información reciente y confiable en nuestro país, obliga a 
realizar la siguiente pregunta: 
¿Cual es la frecuencia de presentación del síndrome metabólico en los niños 
obesos de nuestra entidad? 
Los objetivos del presente trabajos son: 
1- Determinar la frecuencia del Síndrome metabólico en niños obesos en edad 
escolar que acuden a consulta a los consultorios 5 T M Y 1 T V de la UMF # 
169 Y al serv icio de pediatría del HOZ # 6. 
2- Detección clínica y laboratorial de los elementos que constituyen el 
síndrome metabólico en niños obesos con un índice de masa corporal de 27 o 
mayor. 
La hipótesis que nos plantea este estudio es que la obesidad infanti l es un 
factor de riesgo importante para que se presenten en estos niños patologías 
como son la diabetes tipo 2, la hipertensión y la dislipidemia, las cuales 
ligadas entre si producen el síndrome metabólico. 
MATERIAL y MÉTODOS: Se incluirán en este estudio niños y niñas obesos, 
con un índice de masa corporal de 27 o mayor, con una edad entre 6 y 12 años 
que acudan a consu lta a la U~F # 169 ( consultorios 5 TM Y I TV ) y al 
servicio de pediatría del HOZ # 6, ambos en Ocotlfm Jali sco. No deberán 
presentar previamente hipertensión, diabetes, dislipidemia, o aquellos que 
presenten obesidad por edema de cualquier etiología. Los pacientes serán 
pesados, medidos y se les tomará la TIA en el consultorio, y posteriormente se 
enviaran a laboratorio para detenninación de glucosa en ayunas y triglicéridos. 
Los recursos humanos con los que se contará son: los médicos fami liares, 
asistentes médicas y enfermeras de la UMF # 169, así como los médicos 
pediatras, laboratori stas y enfermeras del HGZ # 6. Los recursos materiales 
con que se cuenta son: papel, lápiz, borrador, computadora, báscula, 
esfigmomanómetro, cinta métrica, y reactivos para la determinación de 
glucosa y trigl icéridos en el laboratorio del HOZ # 6 
El presente estudio se realizará en las instalaciones de la UMF # 169 Y del 
HOZ # 6 en Ocot lan Jalisco. 
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ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA. 

No ex iste aún una definic ión un iversal de obesidad infanti l, pero ésta puede 
defini rse como el aumento del tejido graso subcutáneo, provocando un 
aumento de peso ( 20 % de aumento respecto al peso ideal) por arriba de los 
valores preestablecidos en las tablas de pesol talla! sexo, y en el índice de 
masa corporal (por arriba del pcrcentil 90 ).(1) 
En los países desarrollados como los Estados Unidos de Norteamérica el 33% 
de los adultos se consideran obesos, y de 1976 a la fecha la obesidad infanti l 
se ha incrementado de manera importante del 20010 a127% en todos los niños y 
adolescentes de ese país. Pero específicamente en la edad entre los 6 y los 11 
años el sobrepeso se ha incrementado en un 54%. Estas mismas tendencias se 
han encontrado en países como Inglaterra, Japón y Canadá. 
México actualmente debe ser considerado como un país de transición 
epidemiológica, en donde se observa una disminución importante de la 
mortalidad por enfermedades infecciosas y un aumento marcado en la 
mortalidad por enfermedades crÓnicas no trasm isibles. Actualmente las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cáncer causan el 42% de las 
muertes en la población en edad reproducti va y el 30% del tolal de las 
defunciones. 
En México no existen datos de sobrepeso y obesidad durante la edad escolar a 
nivel nacional, y los que ex isten se refieren principalmente a los niños 
menores de 5 años y a mujeres adultas. Sin embargo se han realizado algunos 
estudios a partir ·de las encuestas nacionales que pueden orientar sobre el 
problema de la obesidad. El primero de ellos, realizado hace ya 16 años, 
derivado de la encuesta nacional de nutrición la cual mostró que un 4.7% de 
los niños menores de 5 años presentaban sobrepeso que se relacionaba 
positivamente con la escolaridad del jefe de familia, es decir, a mayor 
escolaridad mayor sobrepeso. 
El segundo trabajo se deriva de la encuesta urbana de alimentación y nutrición 
realizada en 1995 en la ciudad de México, el cual mostró que los ni ños 
menores dc 5 años de estrato económico superior presentaron un 18% de 
sobrepeso en comparación de un 9.8% con los niños de estrato económico 
inferior, llamando la atención que el sexo femenino presentó la prevalenc ia 
mas alta. 
Ex iste además un estudio realizado durante el ciclo escolar 198 1- 1982, 
real izado por la SEr y el CONACYT donde se evaluaron a 5596 escolares de 
6 a 7.5 años de nuevo ingreso a la primaria en las escuelas ofic iales y 
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particulares del DF. Los resultados mostraron un 34.5% de adecuado estado 
nutricional; 25% se clasificó como desnutrición crónica; 10.7% como 
desnutrición aguda, y 19.7% presentaron peso superior al esperado para su 
talla. Este estudio también mostró que conforme aumenta el nivel 
socioeconómico, la prevalencia de la obesidad aumenta. 
Dávalos-Ibáñez y col. Realizaron un trabajo entre los estudiantes de la ciudad 
de México a finales de los noventas en donde menc ionan que el 38% de los 
niños de primaria entre 6 y 12 años presentaron obesidad y sobrepeso, en los 
al umnos de secundaria el porcentaje se elevo a 45% , Y en preparatoria se 
ubicó entre 32% y 38%. Según los resultados la frecuencia es tres veces 
mayor en las mujeres. (2) 
La obesidad en niños en su mayoría es la consecuencia de una ingesta 
energét ica excesiva y/o un gasto energético reducido. Por lo tanto en los niños 
se pueden considerar dos grandes formas de obesidad: 

1- Obesidad nutricia ( exógena, simple) 
2- Obesidad orgánica (mórbida, intrínseca, endógena). 

El primer grupo const ituye el 95% de los casos de obesidad en niños, y el 5% 
restante corresponde a síndromes dismórficos, endocrinopatías y lesiones en el 
sistema nervioso central. (1) 
La obesidad es un desorden en el que se interrelacionan factores genéticos 
(gen de la leptina y su gen receptor beta 3 adrenérgico), de comportamiento, 
alteraciones en la homeostasis nutricional y honnonal (hiperinsulinismo, 
leptina elevada), anomaUas en el propio adipocito y factores ambientales 
como son los cambios en los hábitos alimenticios y en la actividad fisica, los 
cuales van a provocar al transcurrir de los días, meses y años que se produzca 
la obesidad . (3) 
La cantidad de alimentos que se consumen está determinada por los hábitos 
alimentarios, que son actos aprendidos por el ser humano como parte de su 
cultura y que se convierten en rutinas o patrones de conducta que se refuerzan 
con la repetición. Desde el nacimiento, el niño se encuentra expuesto al 
proceso de culturización, a través de un cond icionamiento en la mayoría de las 
veces inconsciente. Desde esta etapa hasta la edad preescolar, los hábitos 
alimentarios, las actitudes hacia los alimentos y los conocimientos en 
nutrición de los familiares determinan las preferencias o aversiones que 
constilUirán la base sobre la que el niño desarrollara sus propios patrones 
alimentarios. 
En general los hábitos alimentarios y conductas del niño obeso se caracterizan 
por presentar comidas o colaciones nocturnas, alimentos con densidad 
energética elevada, se "asalta el refrigerador", las raciones de ingestión son 
mayores a deshora, se abusa de la ingesta de hidratos de carbono simples, 
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existe preferencia marcada por los sabores dulces, se come sin hambre por 
depresión, angustia, fatiga o aburrimiento. Se presenta consumo elevado de 
bocadillos y bebidas entre comidas, auto imagen devaluada, sentimientos de 
culpa, actitudes derrotistas, estereotipación de sus hábitos al imentarios, y una 
tasa elevada de compra e ingesta de alimentos con alto contenido de Iípidos o 
hidratos de carbono.(2) 

En 1988, Reaven y colaboradores pusieron de manifiesto que la mayoría de 
los individuos que desarrollaban enfennedad card iovascular tenían múltiples 
factores de riesgo los cuales se ligaban entre sí (Ej.: hipertensión, dislipidemia, 
hiperglicemia). Esta interrelación fue denominada como SINDROME X, y lo 
reconocieron como un factor de riesgo múltiple para desarrollar enfermedad 
cardiovascu lar. Reaven y subsecuentemente otros investigadores postularon 
que la resistencia a la insulina era el factor principal que llevaba a desarrollar 
el Síndrome X. 
Posterionnente otros investigadores usaron el termino SINDROME 
METABOLlCO para describir a esa serie de factores que entrelazados entre 
sí, presentaban un alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. (4) 
Actualmente, The Nacional Colesterol Edueation Program's Adult Treatment 
Panel ILI ( ATP IJI ) identifica a la obesidad como el factor principal para 
desarrollar síndrome metabólico a pesar de que la mayoría de las personas que 
presentan este síndrome tienen resistencia a la insulina, la cual les confiere un 
riesgo elevado de presentar posteriormente diabetes tipo 11. 
Aunque la ATP 111 ident ifica la enfennedad cardiovascular como el resultado 
princi pal de padecer síndrome metabólico, éste puede también provocar otras 
condiciones patológicas tales como síndrome de ovarios poliquísticos, hígado 
graso, cálculos biliares de colesterol, asma, trastornos del sueño y algunas 
formas de cáncer. 
La ATP 1II identifica 6 componentes del síndrome metabólico relacionados 
con la enfermedad cardiovascular que son: 

" 

1- OBESIDAD ABDOMINAL 
2- D1SLlPIDEM IA ATEROGÉNICA 
3- HIPERTENSIÓN ARTERlAL 
4- RlESISTENCIA A LA INSULINA E INTOLERANCIA A LA 

GLUCOSA 
5- ESTADO PROI NFLAMATOR IO 
6- ESTADO PROTOMBÓTlCO. (5) 
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• La obesidad abdominal es la fonna de obesidad mas fuertemente 
asociada con el síndrome metabólico . Esla se presenta clínicamente como 
incremento en la circunferencia abdominal. 
• La di sli pidemia aterogén ica se manifiesta en el anál isis ruti nario de 
lipoproteínas por aumento en los lriglicéridos y disminución en las 
concentraciones de li poproteínas de alta densidad. Un análisis más 
detallado revela otras anormalidades de las lipoproteínas como son: 
elevación de la apolipoprotcina B, pequeñas partícu la de colesterol de baja 
densidad, pequeñas partículas de colesterol de alta densidad. Todas estas 
anormalidades han sido impl icadas independientemente como causa de 
enfermedad aterogénica. (5) 
• La elevación de la presión arterial está fuertemente asociada con la 
obesidad y comúnmente la padecen personas que presentan resistencia a la 
insulina, por lo que se le enlista como un factor de riesgo metabólico. 
Aunque la hipertensión tiene ciertamente un origen multifactorial, algunos 
investigadores la consideran como "menos metabólica "que otros 
componentes del síndrome metabólico. 
• La resistencia a la insulina esta presente en la mayoría de las personas 
con sínd rome metaból ico. Esta está asociada fue rtemente con otros factores 
de riesgo metabólico y se correlaciona invariablemente con la enfermedad 
cardiovascular. Esta asociación y la convicción de su importancia principal 
en e l desarrollo del síndrome metabólico la convierten en el SINDROME 
DE RES ISTENCIA A LA INSULINA. 
Los mecanismos que ligan al síndrome de resistencia a la insulina con el 
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular aun son inciertos, pero estos 
pacientes frecuentemente presentan intolerancia a la glucosa, y esto 
constituye un factor de riesgo importante para enfermedad cardiovascular. 
• Un estado proinflamatorio se reconoce clínicamente por elevación de la 
proteína C reactiva (PCR), y está presente comúnmente en personas con 
síndrome metabólico. Múltiples mecanismos pueden provocar elevación de 
la PCR. Uno de ellos es la obesidad, ocasionado por la liberación de 
citoki nas infl amatorias por el exceso de tejido ad iposo. (6, 7) 
• El estado protrombótico se caracteriza por el incremento en plasma del 
factor inhibidor de l plasminogeno y de l fib rinógeno, los cuales están 
asociados también al síndrome metabólico. El fibrinógeno, un reactante de 
fase aguda al igual que la PCR aumentan en respuesta a estados donde 
existen elevaciones importantes de las citokinas. Así, el estado 
prolrombotico y el estado proinflamatorio pueden estar metabó licamente 
interconectados. 
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La patogénesis del síndrome metabólico parece tener tres categorías 
potenciales: 
OBESIDAD y DESORDENES DEL TEJIDO ADI POSO 
RESISTENCIA A LA INSULI NA 
FACTORES INDEPENDIENTES (moléculas de origen hepát ico, vascular 
e inmunológico). (8) 

OBESIDAD Y DlSTRlBUCIÓN ANORMAL DE LA GRASA 
CORPORAL. 
La obesidad está considerada actualmente como una epidemia que azota al 
mundo y es la causa más importante de la prevalencia del síndrome 
metabólico. La obesidad contribuye a la hipertensión, a presentar ni veles 
altos de colesterol sérico y di sminución del las lipoproteínas de alta 
densidad, y a la hiperglicemia, por lo que quienes la padecen presentan un 
alto riesgo de padecer enfennedad cardiovascular. El exceso de tejido 
ad iposo libera muchos productos que aparentemente exacerban los factores 
de riesgo. Estas substancias incl uyen ácidos grasos no esterificados, 
c itokinas, factor inhibidor del plasminógeno y adiponect ina. Niveles 
elevados de ácidos grasos no esterificados sobrecargan al músculo y al 
hígado con lípidos, los cuales aumentan la resistencia a la insulina. Un 
aumento de los niveles de proteína C reactiva que acompaña a la obesidad 
puede significar un exceso de citokinas y por lo tanto un estado 
proinflamatorio. El factor inhibidor del plasminógneo plasmático elevado 
contribuye a un estado prolrombótico, mientras que niveles bajos de 
adiponectina . que acompañan a la obesidad se relacionan con una 
exacerbación de los factores de riesgo metabólicos. 
La fuerte conexión entre obesidad (especialmente obesidad abdominal) y 
los factores de riesgo, han obligado a definir el síndrome metabólico 
esencialmente como un conjunto de complicaciones metabólica de la 
obesidad. 

RESISTENCIA A LA INSULINA 
Una segunda causa del síndrome metabólico es la resistencia a la insulina. 
Muchos investigadores le dan una mayor importancia que a la obesidad en 
su patogénesis. Ellos argumentan que la resi stencia a la insulina, o su 
resultante, la hiperinsul inemia, son causa directa de múltiples factores de 
riesgo metaból ico. La resistencia a la insulina generalmente se eleva 
cuando aumenta la grasa corporal. La mayoría de las personas con 
obesidad demostrada (índice de masa corporal > 30 kglm2) presentan 
hiperinsulinemia postprandial y una sensibilidad a la insulina relativamente 



baja. En algunos países (Ej.: sur asiáticos) la resistencia a la insulina 
ocurre comúnmente con índices de masa corporal < 25 kglm2 y 
aparentemente contribuye a una alta prevalencia de diabetes tipo 11 y 
enfermedad cardiovascular prematura. En estas personas se dice que tienen 
resistencia a la insulina primaria. No obstante, la ganancia de peso 
aumenta la resistencia a la insulina y el síndrome metabólico, así que la 
disociación entre obesidad y resistencia primaria a la insulina en pac ientes 
con síndrome metabólico es dificil. 
No se puede decir que la resistencia a la insulina no juega un papel 
significativo en causar el síndrome metabólico. Cuando el músculo de un 
paciente portador de resistencia a la insulina se sobrecarga con lípidos 
producidos por un exceso en el plasma de ácidos grasos no esterificados, 
muchos de éstos son desv iados al hígado, provocando la formac ión de un 
hígado graso y dislipidemia. La hiperinsulinemia provoca aumento en la 
formación de lipoproteinas de muy baja densidad. La resistencia a la 
insul ina en el músculo predispone a la intolerancia a la glucosa, la cual 
puede empeorar por un incremento en la gluconeogénesis hepática. 
Finalmente la resistencia a la insulina puede aumentar la presión arterial 
por múltiples mecanismos. 

FACTORES INDEPENDIENTES. 
Mas allá de la obesidad y la resistencia a la insulina cada factor de riesgo 
de l síndrome metabólico esta sujeto a su propia regulación a través de 
factores adquiridos y genéticos. El metabolismo de las lipoproteínas por 
ejemplo, esta ricamente modulado por variaciones genéticas; así la 
expresión de una dislipidemia en respuesta a la obesidad y a la resistencia a 
la insulina varía considerablemente. Las mismas consideraciones existen 
para la regulación de la presión arterial. Mas aún, los niveles de glucosa 
dependen tanto de la capacidad secretoria de la insul ina como de la 
sensibilidad de la insul ina. Esta variación en la regulación distal no puede 
ser ignorada como un factor importante causal del síndrome metabólico. 
La edad avanzada al parecer pudiera ser otro factor contribuyente en la 
patogénesis del síndrome metabólico, ya que ésta afecta todos los niveles 
ya que la incidencia del síndrome aumenta con la edad. 
Recientemente el estado proinflamatorio ha sido directamente implicado 
como causa de resistencia a la insulina así como de aterogénesis. 
Fi nalmente, múltiples factores genéticos han sido ligados a la distribución 
anormal de la grasa corporal, contribuyendo indirectamente a la producción 
del síndrome metaból ico. 



PLANTEAM IENTO DEL PROOLEMA 

La obesidad en la niñez es la fonna mas comun de patología de la nutrición en 
los países desarrollados, por tanto se convierte en un problema de salud 
publica, además de que su prevalencia está aumentando progresivamente tanto 
en estos paises como en los que están en vías de desarrollo.(8) 
En países en desarrollo como México, los países centroamericanos y latinos, 
la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso ha aumentado hasta en un 10% 
principalmente en niños y mujeres. Lo anterior se encuentra relacionado al 
proceso de urbanización y al desarrollo económico que conlleva a cambios en 
el esti lo de vida de Jos individuos, los cuales provocan modificaciones en los 
patrones de alimentac ión y actividad fisica, desencadenando el que la 
población presente mayor probabilidad de desarrollar obesidad y 
enfennedades crónicas no trasmisibles.(9) 
Aunque no es considerada como una enfennedad en sí misma, salvo en 
situaciones ext remas, su importancia radica en que es en factor importante de 
riesgo para desarrollar muchas enfennedades crón icas no trasmisiblcs que son 
causa importante de mortalidad y morbi lidad, invalidez y costo muy elevado 
para la sociedad. Entre éstas se encuentran: resistenc ia a la insulina, diabetes 
tipo 11 , hi pertensión, dislipidemias, enfennedades cardiovasculares, apnea del 
sueño, hipertensión pulmonar, gota, toxemia del embarazo, padec imientos de 
la vesícula, esofagiti s por reflujo, osteoartritis, algunas fonnas de cáncer, 
depresión y baja de la autoestima entre otras.(lO) 
En los niños y adolescentes, la obesidad desencadena multiples alteraciones 
como: edad ósea avanzada, incremento en la talla, aumento del 
comparti miento adiposo, presencia temprana de la menarca, alteraciones 
emoc ionales, hiperl ipidemia, aumento del gasto cardiaco, esteatosis hepática 
con elevación de las transaminasas y alteraciones en el metabolismo de la 
glucosa, problemas ortopédicos ( artrosis en las rodillas, cadera y columna 
lumbar), apnea al donnir, pseudotumor cerebral, ovario poliquístico, 
co lel itiasis e hipertensión.(3) 

Los criterios diagnósticos del sínd rome metabólico son: 
1- OBESIDAD ABDOM INAL. 
2- ELEVAC iÓN DE TRIG LlCERlDOS. 
3- DISM INUCiÓN DE LAS LlPOPROTEINAS DE ALTA DENS IDAD. 
4- ELEVACiÓN DE LA PRESiÓN ARTERIAL 
5- ELEVACiÓN DE LA GLUCOSA PLASMÁTICA. 



Cuando 3 de esos 5 criterios están presentes, el diagnóstico de síndrome 
metabólico puede realizarse. (1 1) 
En base a lo anterior se plantea la siguiente interrogante: 
¿Cuál es la frecuencia de presentación del síndrome metabólico en niños 

obesos de nuestra entidad? 
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J USTIFICACIÓN 

La obesidad en los países desarrollados afecta a un 33% de su población 
adulta, y en niños y adolescentes es del orden del 27%, pero espec íficamente 
entre los niños cuya edad va de los 6 a los 11 años el incremento ha sido del 
54%. En México, algunas investigaciones que datan de final es de los años 
noventa reportan que el 38% de los niños de primaria, y hasta e14S% de los de 
secundaria presentan obesidad y sobrepeso (2) 
En la consulta diaria en nuestra comunidad, al igual que en el resto del país se 
ha visto un aumento alarmante de obesidad en niños de todas las edades y de 
todos los estratos sociales. Este incremento de tejido graso condiciona la 
aparición de múltiples enfermedades y complicaciones en estos niños, como 
son diabetes, h ipertensión y dislipidemia, componentes del síndrome 
metabólico. 
La resistencia a la insulina y la diabetes tipo 11 están emergiendo rápidamente 
como unos de los mayores desórdenes de la infancia y la adolescencia. Estas 
patologías parecen estar fuertemenle ligadas a un rápido aumento en la 
prevalencia de la obesidad en la población pediátrica. El desarrollo de la 
obesidad y la resistencia a la insulina llevan al síndrome metabólico, e l cual 
incluye un numero de complicaciones importantes, tales como hipertensión y 
disl ipidemia. 
El síndrome metabólico en la infancia fomenta el desarrollo de ateroesclerosis 
prematura e incrementa sign ificativamente el riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares prematuramente. 
Un niño obeso tiene mayor probabilidad de convertirse en un adulto obeso, 
situac ión que favo rece y ace lera la presentación de enfermedades crónicas no 
trasmisibles, como la diabetes tipo 11, las dislipidemias y la hipertensión, 
componentes del síndrome metabólico. 
En los ultimas 10 años se ha descrito en di stintos países un incremento en la 
incidencia de d iabetes mellitas tipo 11 en la población infanti l en hasta un 46% 
Esta tendencia va en paralelo al incremento de la obesidad infantil. 
Múltiples estudios rea lizados en EE UU. Reportan un marcado aumento de la 
inc idencia del síndrome metabólico en niños y jóvenes obesos de origen 
Méx ico-americano. (10) 
En nuestro país no contamos actualmente con estadíst icas y estudios 
confiables que pongan de manifi esto la magni tud del problema que significa la 
emergencia del síndrome metabólico en la población infanti l mexicana. Es por 
esta carencia de información, por las implicaciones en la sal ud de la población 
infanti l mexicana y por la importante labor preventiva que los médicos 
famil iares podemos realizar en beneficio de este grupo poblacional, es que 
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este estudio pude considerarse trascendental, de gran utilidad y benéfico para 
nuestra comunidad, ya que nos permitirá conocer la magnitud del problema 
en los distintos grupos de edad de la población infantil derechohabiente del 
IMSS en Ocotlán Jal isco. Este conocimiento nos permitirá incidir de manera 
adecuada y efectiva con las medidas preventivas y resolul"ivas especificas para 
cada paciente en particular y para la población afectada en general. 
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OBJETIVOS 

GENERAL, 

Investigar la frecuencia de presentación del síndrome metabólico en 
pacientes obesos en edad escolar, que acuden a consulta médica en el 
consultorio # I tumo vespertino y 5 turno matutino de la Unidad Medico 
Famil iar # 169 Y al servicio de pediatría del HGZ # 6. 

ESPECíFICOS, 

Detectar cl ín icamente la obesidad en niños y adolescentes en edad escolar 
que acuden a la consulta. 

Delectar clínicamente la hipertensión arterial en niños y adolescentes en 
edad escolar que acuden a la consulta o están bajo control médico por 
enfermedades no relacionadas con el s índrome metabólico, y que tienen un 
índice de masa corporal de 27 o mayor. 

Detectar laboratorialmenlc hipcrglucemia en niños y adolescentes en edad 
escolar que acuden a la consulta o están bajo contro l médico por 
enfermedades no relacionadas con el síndrome metaból ico, y que tienen un 
índice de masa corporal de 27 o mayor. 

Detectar laboratorialmente hi pertrigl iceridemia en niños de edad escolar 
que acuden a la consuha, o estan bajo control médico por enfermedades no 
relacionadas con el síndrome metabólico y que tienen un índice de masa 
corporal de 27 o mayor. 



MA TERlAL Y METO DOS 

CLASIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 

Transversal, prospectivo y observacional 

UNIVE RSO DE ESTUDIO: Niños obesos en edad escolar (6 a 12 años) con 
un índ ice de masa corporal de 27 o mayor, que acudieron a consulta a la UMF 
# 169 a los consultorios 5 T M, 1 T V, Y al servicio de pediatría del HGZ # 6 
de Ocotlan Jalisco en el período comprendido entre el 01 de septiembre del 
2004 hasta el 30 de agosto del 2005. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: No se calculó el tamaño de la muestra, y 
esta no es representativa del universo de estudio ya que el tipo de muestra es 
por conveniencia, considerando a los pacientes obesos que acudieron a la 
consulta en el lapso de un año a los consultorios # 5 TIM Y # 1 TN, así como 
al servicio de pediatría del HGZ # 6, el cuál abarcó desde el 0\ septiembre del 
2004 hasta el 30 de agosto del 2005. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Se incluyeron niños y niñas en edad esco lar 
(6 a 12 años), con un indice de masa corporal de 27 y mayor que aceptaron 
participar en el estudio y cuyos padres o tutores estuvieron de acuerdo en su 
participación, que acudieron a consulta y/o control a la UMF # 169 Y al 
servic io de pediatria del HOZ # 6 en el periodo comprendido entre el 01 de 
septiembre del 2004 y el 30 de agosto del 2005. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: No se incluyeron todos los niños cuyo 
IMe fue menor de 27, así como todos aquellos que fueron portadores 
previamente de diabetes mellitus tipo I y JI, di sli pidemia de cualquier tipo, 
hipertensión arterial, y aquellos cuyo aumento de peso se deba a edema de 
cualquier etiología. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN, 
Se excluyeron del estudio a todos aquellos nmos que voluntariamente no 
desearon partic ipar, de igual manera a aquellos cuyos padres o representantes 
legales no autorizaron su participación. Fueron excl uidos también los que 
voluntariamente, o por deseo de sus padres o tutores solicitaron su salida del 
estudio en cualquier momento durante el desarrollo del mismo. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: Se eliminaron del estudio a todos 
aquellos niños en quienes no se les recabó la totalidad de los parámetros 
requeridos. 

LUGAR DONDE SE REALIZO EL PROYECTO: El estudio se llevó a 
cabo en los consultorios # 1 T V Y 5 T M de la UMF # 169 de Ocotlim Jal isco, 
en donde se tiene los recursos necesarios para pesar, medir y tomar la TIA de 
los pacientes. Asimismo en el consultorio de pediatna del HOZ # 6 en Ocotlan 
Jalisco, el cuál cuenta con las mismas facilidades; y el laboratorio del HOZ # 
6, donde se tiene los aparatos, reactivos, y equipo necesarios para la obtenc ión 
de muestras, procesamiento de datos, y obtención de resultados, 

VARIABLES Y ESCALAS DE ME DICIÓN, 

VARIABLE PESO CORPORAL 

DEFlNICIÓN Fuerza con que un objeto es atraído hacia la tierra 
CONCEPTUA 

Se obtuvo pesando al paciente en una báscula de 
DEFINICIÓN pedestal' en bipedestación, inmóvil hasta completar la 
OPERATIVA medición, Se expresó con un valor de O a n. Para el 

anál isis descriptivo se utilizaron la media, moda, mediana, 
rango, desviación estándar, máximo, mínimo y porcentaje 

~ATURALEZA Cuantitativa conti nua 

IND IC ADOR En ki loí!ramos 
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VARIABLE TALLA 

DEFINIC IÓN Estatura de una persona en bipedeslación, medida 
CONCEPTUA desde la planta del pie, hasta el vértice de la cabeza 

DE FINIC IÓN Se obtuvo midiendo al paciente en bipedestación, 
OPERATIVA inmóvi l, con un estad imetro situado en la báscula de 

pedestal. Se expresó con un valor de O a n. Para el 
anál isis descriptivo se utilizaron la media, moda, 
med iana, rango, desviación estándar, mínimo, máximo y 
porcentaje. 

NATURA LEZ Cuantitativa continua. 

IN DICADOR En cent ímetros 

VARIABLE EDAD 
DEFINICION Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento 
CO NCE PTUAL hasta el momento de referencia. 

Se obtuvo mediante la suma de los años transcurridos 
DEFINICIÓN desde la fecha de nacimiento hasta el momento del 
OPERATIVA registro. Se expresó con un valor de 6 a 12. Para el 

análisis descript ivo se utilizaron la media, moda, 
mediana, rango, desviación estándar, máximo, mínimo . 
y porcentaje. 

NATURA LEZ Cronológica. 

INDICADOR Años 
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VARIABLE PRESiÓN ARTER IAL 

DEFINICiÓN Presión que ejerce la sangre contra la pared de las 
CONCEPTUA arterias al ser impulsada por el latido cardiaco. 

~e ootuvo tomanOOla prevIo reposo oe I ~ mmutos, con el 
Paciente en posición sedente, con un esfigmomanómetro 

DEFINICiÓN con mangui to adecuado co locado en el brazo izquierdo 
OPERATIVA extendido, cómodamente recargado a la altura del corazón 

Se expresó con valores nonnales de hasta 120 de 
sistól ica y 80 de di astólica, considerándose hipertensión 
valores superiores a estas cifras. Para el análisis 
descriptivo se uti lizaron la media, moda, mediana, rango, 
dew·ac·ón e~tándar máximo mínimo v norcenta ic .. 

NAT URALEZ Cuantitativa continua 

IND ICADOR mm/ h. 

VAUUR I ' TRIGL · 
DEFINICiÓN Moléculas de glicerol en las que los 3 grupos hidroxilo 

CONCEPTUA se encuentran esterificados por ácidos grasos. 
Se cuantificaron sus niveles en sangre periférica por 

DEFINICiÓN medio de reacción de colorimetría con el equipo 
OPERATIVA analizador de bioquimica cHnica Vitros 250. Se tomó 

Como nonnal valores de hasta ISO, y como 
hiprtri gliceridemi a valores superiores a 150.para el 
anál isis descriptivo se utilizaron la media, moda, 
mediana, rango, desviac ión estándar, máximo, mínimo 
y porcentaje. 

NATURALEZ Cuantitativa cont inua 

INDICA DOR mg/ di 



v • (; , 

Monosacárido de la familia de las aldohexosas y 
DEFI NIC iÓ N principal azúcar del que se derivan la mayoría de los 

CO NCE PTUAL gl ucidos. 
Se cuantIficaron sus niveleS en sangre penIenca por 
med io de reacción de colorimetria con el equipo 
analizador de bioquímica c línica Vitros 250. Se tomó 
como normal valores de hasta 120, y como 

DE FINIC iÓN hiperglucemia valores superiores a esta cifra. Para el 
O PERATIVA análisis descriptivo se ut ilizo med ia, moda, mediana, 

rango, desv iación estándar, máximo, mínimo y 
porcentaj e. 

NATURALEZA Cuantitat iva continua 

INDICADOR rngldl 

VARIABLE ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

DEFIN IC iÓN 
El peso expresado en k ilogramos dividi do por el 
cuadrado de la estatura expresada en metros. 

CO NCEPTUAl IMe "'" peso I altura 2 

Posterior a pesar y med ir a todos los sujetos de estudio 
DEFINIC iÓN se les aplicó la fórmula IMC = peso I altura 2 . Un 

OPERATIVA resultado de 27 a 29 .9 se clasi fi có como sobrepeso, y un 
resultado de 30 o mayor se clasificó como obesidad. 
Para el anál is is descriptivo se ut ilizo media, moda, 
mediana, rango, desv iac ión estándar, máximo, mínimo y 
porcentaje. 

NAT URA LEZA Cuantitativa continua 

IND ICADOR Si - No 
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DESCRIPCCIÓN DE LAS ACTIVIDADES, 
Se procedió a pesar y medir con una bascula de pedestal con esladímetro 
marca Bame a todo paciente que acudió a la consulta en la UMF # 169 en 
los consultorios # I TN, 5 TIM Y al serv icio de pcd iatria del HGZ # 6, que 
tengan entre 6 y 12 años con objeto de detenninar su índice de masa 
corporal. Tanto el pesaje como la medición se realizaron con el paciente 
en decubito prono, bien erguido e inmóv il. A todo aquel paciente que 
resu ltó con un índice de masa corporal de 27 o mayor, se le tomó la presión 
arterial con un esfigmomanómetro de pared marca Riester con un manguito 
adecuado a la circunferencia de l brazo del paciente, colocado sobre la 
arteria braquial izquierda con el paciente colocado en decúbito supino, 
cómodamente sentado, con el brazo extendido a la altura del apéndice 
xifoides, recargado en la mesa de exploración. A estos pacientes se les 
solicitó una detenninación de glucosa en ayunas y triglicéridos por única 
ocasión. 
El programa estadístico uti lizado fue STATS. 
La presentación de los datos se realizó mediante textos, cuadros y gráficas 
según la naturaleza de los datos que se pretendan exponer. 

RECURSOS, 

HUMA NOS· Proporcionados por el 1M SS, siendo un total de 440 personas 
constituidos por: el investigador principal, médicos familiares de la UMF # 
169, médicos pediatras y laboratoristas del HGZ # 6, así como los 
pacientes. 

MATERIALES· Lápiz, borrador, computadora, esfigmomanómetro de 
pared marca Riester con mangu ito ped iátrico y convencional, báscula de 
pedestal con estadímetro marca Bame, cinta métrica, reactivos para la 
detenninación de glucosa y triglicéridos en sangre, proporcionados por el 
IMSS y el investigador principal. 



FINANCIAM IENTO, 

El costo de la investigac ión fue financiada en parte por el IMSS, el cuál 
aportará reactivos para la detenninación de glucosa y triglicéridos en sangre 
venosa en algunos de los pacientes del eSTudio; el resto fue financiado por el 
investigador principal 

PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Y ANÁLISIS EST ADiSTICO DE LOS DATOS. 

El proceso de análisis de los datos luvo una vertiente, la cual se caracterizó 
por ser la estadística descriptiva y considera el uso del porcentaje, moda, 
media, mediana y frecuencia de los valores obtenidos al revisar los 
expedientes clínicos y los plasmados en la hoja de recolección de datos. 

AS PECTOS ÉTICOS 

La presente investigación se llevó al cabo tomando en cuenta las propuestas 
promulgadas en la declaración de Helsinki, siempre protegiendo la v ida, la 
salud, la intimidad y la d ignidad de los pacientes. Se le infonnó a cada 
pac iente y a sus padres o representante legal sobre los riesgos y beneficios en 
que se pudiera incurrir. Su participación fue siempre voluntaria, y como se 
trata de un estudio realizado a menores de edad su participación fue autorizada 
por escrito por sus padres o su representante legal. Asimismo se les infonnó 
que en cualquier momento podían retirar su consentimiento de participación 
sin que existan represalias por ello. 
De la misma manera se respetó íntegramente el reglamento de la ley general 
de salud en materia de investigación para la salud, principalmente los aspectos 
contemplados en su Título segundo, capitulo tercero, art ículos 34 al 39, que 
hablan de la investigación en menores de edad o incapaces. 
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RESULTADOS 

Fue valorada una población tolal de 423 niños, de los cuales 35 1 no fueron 
incluidos por tener un índice de masa corporal inferior a 27. De los 72 niños 
restantes (17.02 %) {Gráfica l } fue ron excluidos S; 3 de ellos por no contar 
con la autorización de sus padres, y 2 por falla de resultados de laboratorio. 
Del sexo masculino 44 (65.67 %), Y del sexo femenino 23 (34.32 %). 
{Gráfica 2} 
La variable de peso estudiada en la total idad de los pacientes presenta un 
máximo y un mínimo de 117 kg Y 29 kg respectivamente con un rango de 88 
kg, una med ia de 61.1 kg una med iana de 60 kg, una moda de 58 kg, Y una 
desviación estándar de 16.7 kg {tabla I}. La talla de niños y niñas de todas las 
edades (reportada en centímetros) tiene un valor máximo de 170 cm un 
mínimo de 103 cm, con un rango de 67 cm, una media de 142. 4 cm, una 
mediana de 146 cm, una moda de 135 cm y la desviación estándar es de 15 cm 
{labia 1}. Respecto a la glucosa cuantificada en todos los grupos de edad se 
obtuvieron los siguientes resultados: máximo 142 mgldl y mínimo 58 mgldl, 
un rango de 84 mgldl, una media de 88.8 mgldl, mediana 86 mgldl y moda de 
76 mgld l, con una desviación estándar de 17.1 mgldl {tab la 1}. La presión 
arterial cuanti ficada en la totalidad de los pacientes presenta los siguientes 
resultados: máxima sistólica de 150 mmlhg y diastólica de 95 mm/hg, mínima 
sistólica de 80 mmlhg y diastólica de 40 mmlhg, un rango sistólico de 70 
mm/hg Y diastólico de 55 mmlhg, media sistólica de 104.7 mmlhg y 
diastólica de 65.5 mm/hg, mediana sistólica delOO mmlhg y diastólica de 70 
mmlhg, moda sistólica de 90 mmlhg Y diastólica de 70 mm/hg una desv iación 
estándar sistólica de 16.3 mmlhg Y diastól ica de 12.1 mmlhg {tabla t}. Los 
Iriglicéridos reportados en la totalidad de los pacientes presentaron: máximo 
221.7 mgldl y mínimo 65.2 mgld l, rango de 156.5 mgldl, media de 117.1 
mgldl, mediana de 107.8 mgldl, moda de 92 mgld l, con una desviación 
estándar de 38.8 mgldl {labia 1}. El indice de masa corporal que presentaron 
el total de los pacientes es como sigue: máxima de 43 y mínima de 27, rango 
de 16, media de 30.3, mediana de29.5, moda de 27, y una desviación estándar 
de 3.09 {tabla I}. 
Tomando en cuenta solamente a los hombres se obtuvieron los siguientes 
resultados: El peso tiene un máximo de 117 kg Y un mínimo de 29 kg con un 
rango de 88 kg, media de 62.9 kg, mediana de 60 kg, moda de 58 kg Y una 
desviación estándar de 17. 1 kg {tabla 2}. La talla (en cm ) reporta un 
máximo de 170 cm y un mínimo de 103 cm con un rango de 67 cm, una media 
de 142.7 cm, mediana de 145.5 cm, moda de 155 cm con una desviación 
estándar de 14.6 cm {tabla 2}. La presión arterial presenta un máximo 
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sistólico de 150 rnmIhg Y d iastólico de 90 mmlhg así como un rnlnlmO 

sistólico de 80 rnmlhg y diastólico de 40 mmlhg con un rango sistólico de 70 
mmlhg Y diastólico de 50 mmlhg, la med ia sistólica y diastólica es de 102.5 
mmlhg y 64.4 mmlhg respectivamente, la mediana sistól ica de 100 mm!hg y 
diastólica de 65 mmlhg, la moda sistólica de 90 mmlhg y diastól ica de 70 
mmlhg con una desviación estándar de 15. 1 mmlhg sistólica y de 10.6 mmlhg 
diastólica {tabla 2}. Con la glucosa se reporta un máximo de 142 mg/dl y un 
rnjnimo de 58 rugid! con un rango de 84 rugldl, media de 87.3 rugldl, mediana 
de 85.5 mgld l, moda de 81 rugid! con una desviac ión estándar de 18.8 rugldl 
{tabla 2}. El máximo de triglicéridos es de 22 1.7 rugld l y el mínimo de 68.4 
mgldl con un rango de 153.3 rugldl, una media de 122.9 rugid!, mediana de 
108.1 mgldl, con una desv iación estándar de 43. 1 mgld\. No hubo moda 
{labia 2}. El índice de masa corporal tiene un máximo de 43 y un mínimo de 
27 con un rango de 16, la media es de 30, mediana de 29.3 y moda de 28 con 
una desviac ión estándar de 2.9 {tabla 2} . 
En las niñas de todos los grupos de edad se obtuvieron los siguientes 
resultados: El peso presenta un máximo de 102 kg Y un mínimo de 37 kg con 
un rango de 65 kg, la moda es de 64 kg, mediana de 60 kg Y moda 59 kg con 
una desviación estándar de 16.3 kg {tabla 3}. La taJJa (en cm) tiene un 
máximo de 165 cm y un mínimo de 105 cm con un rango de 60 cm, la media 
de 141 .8 cm, mediana de 147 cm, moda 148 cm con una desviación estándar 
de 15.9 cm {tabla 3}. La presión arterial presenta un máximo sistól ico de 150 
mmlhg y diastólico de 95 mm/hg, un mínimo sistól ico de 80 mmlhg y 
diastólico de 40 mmlhg con un rango sistólico 70 mm/hg y diastólico de 55 
mmlhg, la med ia sistóli ca es de 109 mmlhg y diastól ica de 67.8 mmJhg, la 
mediana sistólica de 100 mmlhg y diastólica de 70 rnmIhg, la moda sistólica y 
diastólica de 100 mm/hg y 70 mrn!hg respectivamente con una desviación 
estándar sistólica de 18 mm/hg y diastólica de 145 mm/hg {tabla 3}. La 
glucosa reporta un máximo de 136 mgldl y un mínimo de 59 mgldl con un 
rango de 77 mgldl, la media de 91.6 mgldl, la mediana de 87 mgld l y la moda 
de 81 mgld l con una desviación estándar de 18.4 mgld l {tabla 3}. En los 
triglicéridos la máxima es de 178.2 mgldl y la mínima de 65.2 mgldl con un 
rango de 113 mgldl, la media de 107 mgldl, la mediana de 106 mgldl y la 
moda de 109 mgldl con una desviación estándar de 26.8 mgldl {tabla 3}. El 
índice de masa corporal obtuvo un máximo de 37.5 y un mínimo de 27.3 con 
un rango de 10.2, la media reporta 30.9, mediana 29.9 y moda de 27.8 con una 
desviación estándar de 3.3 {tabla 3} 
En cuanto a tos grupos de edad se obtienen los siguientes resultados: de 6 años 
5 pacientes, 3 hombres y 2 mujeres; de 7 años 9 pacientes, 4 hombres y 5 
mujeres; de 8 años 4 pacientes 4 hombres; de 9 años 5 pacientes 4 hombres y 
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I mujer; de 10 años 13 pacientes, 9 hombres y 4 mujeres; de II años 12 
pac ientes, 11 hombres y l mujer; de 12 años 19 pacientes, 9 hombres y 10 
mujeres. {Grá fica 4} 
Los pac ientes obesos valorados en el presente estudio, cuyo rango de edad 
osciló entre los 6 y los 9 años, no presentaron alteraciones en su presión 
arterial, glucosa y triglicéridos. 
En el grupo de niños y niñas de 6 años los resultados fueron: el peso máximo 
es de 66 kg Y el mínimo de 29 kg con un rango de 37 kg, la media de 42.6 kg, 
la mediana de 39 kg, no hay moda y la desviac ión estándar es de 13.9 kg 
{tabl a 4}. La talla en cm presenta un máximo de 135 cm, un mínimo de 103 
cm con un rango de 32 cm, la media es de 116.2 cm, la mediana de 115 cm, no 
hay moda y la desviación estándar de 13.2 cm. {Tabla 4}. La presión arterial 
con valores sistólicos / diastólicos encontrados tienen un máximo de 100/60 
mm/hg, un mínimo de 80/40 mmlhg con un rango de 20/20 mmlhg, la media 
es de 90/46 mmlhg, la mediana de 90/40 mmlhg, la moda de 90/40 mmlhg con 
una desv iación estándar de 7/8.9 mmlhg {tabla 4). La glucosa máxima es de 
103 mgldl, la mínima de 58 mgldl con un rango de 45 mgldl, la media de 80.4 
mgldl, mediana de 81 mgldl, no hay moda y la desviación estándar de 18.7 
mgldl {tabla 4}. Los triglicéridos presentaron un máximo de 108.3 mgldl, un 
mínimo de 68.4 mgld l con un rango de 39.9 mgld l, la media de 83.3 mgldl, la 
mediana de 74. 1 mgldl, no hay moda y la desviación estándar es de 16.5 
mgld!. {tabla 4). El indice de masa corporal máximo es de 36.2, el mínimo de 
27.3 con un rango de 8.9, la media es de 30.8, la mediana de 29.5, no hay 
moda y la desviación estándar es de 3.8 {tabla 4}. 
Los varones de 6 años presentaron los siguientes resultados: peso máx imo de 
42 kg, mínimo de 29 kg con un rango de 13 kg, una media de 36.6 kg, 
mediana de 39 kg, no hay moda, y una desv iación estándar de 6.8 kg {tabla 
5}. La talla en cm máxima encontrada es de 123 cm, la mín ima de 103 cm 
con un rango de 20 cm, la media es de 113.6 cm, la mediana de 115 cm, no hay 
moda, y presenta una desviación estándar de 10 cm {tabla 5}. La presión 
arterial con valores sistólicos / diastólicos, presentaron un máximo de 90/50 
mmlhg, un mín imo de 80/40 mmlhg con un rango de 10/10 mmlhg, una media 
de 86.6/ 43.3 mmlhg, mediana de 90/40 mmlhg, moda de 90/40 mmlhg con 
una desv iación estándar de 5.7/5.7 mmlhg {tabla 5). La glucosa máxima es de 
94 mgld l, la mínima de 58 mgld l con un rango de 36 mgld l, la media es de 
72.6 mgld l, la mediana de 66 mgldl, no hay moda, y [a desviac ión estándar de 
18.9 mgldl {tabla 5}. Los triglicéridos tuvieron un máximo de 74. 1 mgldl, un 
mínimo de 68.4 mgldl con un rango de 5.6 mgldl , la media es de 72 mgldl , la 
mediana de73.7 mg/dl, no hay moda, y la desv iación estándar de 3. \ mgldl 
{tabla 5}. El índice de masa corporal máximo es de 29.5, el mín imo de 27.3 



con un rango de 2.2, una media de 28.2, mediana de27 .8, no hay moda, y la 
desv iación estándar es de 1.1 {tabla 5} . 
Las niñas de 6 años los resultados obtenidos fueron: un peso máximo de 66 
kg, mínimo de 37 kg con un rango de 29 kg, la media es de 51.5 kg, med iana 
de 51. 5 kg, no hay moda con una desviac ión estándar de 20.5 kg {labIa 5}. La 
talla máxima es de 135 cm, la mínima de 105 cm con un rango de 30 cm, la 
media es de 120 cm, la mediana de 120 cm, no hay moda., y la desviación 
estándar es de 21.2 cm. {tabla 5}. La presión arterial sistólica / diastólica 
arroja como resultado una máxima de 100/60 mmlhg, una mínima de 90/40 
mmlhg con un rango de 10/20 mmlhg, la media es de 95/50 mmlhg, la 
mediana de 95/50 mmlhg, no hay moda., y la desv iación estándar es de 7/ 14. 1 
mmlhg {tabla 5} . La glucosa máxima es de 103 mgldl, la mínima de 81 mgldl 
con un rango de 22 mgldl, la med ia es de 92 mgldl. la mediana de 92 mgld l. 
no hay moda, y la desviación estándar es de 15.5 mgldl {tabla 5}. Los 
triglicéridos arrojan un máximo de 108.3 mgldl, un mínimo de 92 mgldl con 
un rango de 16.3 mgldl, la med ia y la mediana de 100.1 mgld!, no hay moda, y 
la desv iación estándar es de 11.5 mgldl {tabla 5}. En cuanto al índice de masa 
corporal el máximo es de 36.2, el mínimo de 33 .6 con un rango de 2.6, la 
media y la mediana de 34.9, no hay moda., y la desviación estándar es de 1.8 
(ta bla S}. 
De 7 años en ambos sexos se obtuvieron los siguientes resultados: En cuanto 
al peso el máximo es de 59 kg, el minimo de 39 kg con un rango de 20 kg, la 
media de 45.8 kg, la mediana de 46 kg, la moda de 47 kg con una desviac ión 
estándar de 5.9 kg {tabla 6}. La talla ex presada en centímetros tiene un 
máximo de ) 35 cm, un mínimo de 110 cm con un rango de 25 cm, la media es 
de 125.6 cm, la mediana de 128 cm, la moda de 130 cm con una desviación 
estándar de 7.6 cm {tabla 6}. La presión arterial expresada en sistólica I 
diastólica presenta un máximo de 120/80 rumlhg, un mínimo de 80/40 mmlhg 
con un rango de 40/40 nun/hg, la media es de 95.5/58.8 mmlhg, la mediana de 
90/60 mmlhg, la moda de 90/60 rnmlhg con una desviación estándar de 
11.3/11.6 mmlhg {labia 6}. La glucosa máxima es de 94 mgldl, la mínima de 
68 mgldl con un rango de 26 mgldl, la media es de 82.1 rugid!, la mediana de 
83 rugldl , la moda de 77 mgld l con una desviación estándar de 8.2 mgldl 
{tabla 6}. La máxima de triglicéridos es de 118.1 rugld l. la mínima 65.2 
rugldl con un rango de 52.8 mgldl, la media es de 94.3 mgldl , la mediana de 
102 mgldl, la moda de 118 mgld l con una desviac ión estándar de 19.8 mgldl 
{tabla 6}. El índice de masa corporal máximo es de 35.5, el mínimo de 27 
con un rango de 2.7, la media de 29.2, la mediana de 28, la moda de 27.8 con 
una desviac ión estándar de 2.8 {tabla 6} 



Los varones de 7 años presentan estos resu ltados: El peso máximo es de 48 
kg, el mínimo de 39 kg con un rango de 9 kg, la media es de 44.5 kg, la 
mediana de 45.5 kg, no hay moda y la desviación estándar es de 3.8 kg {labia 
7l. La talla expresada en cm tiene un máx imo de 130 cm, un mínimo de 120 
cm con un rango de 10 cm, la media es de 126.5 cm, la mediana del28 cm, la 
moda de 128 cm con una desviación estándar de 4.4 cm {tabla 7l. El máximo 
de presión arterial ex presada en sistólica / diastólica es de 90/ 70 mm!hg, el 
mínimo de 90/50 mm!hg con un rango de 0/20 mm!hg, la media es de 90/60 
mrnlhg, la mediana de 90/60 mm/hg, la moda de 90/60 mm/hg con una 
desviación estándar de 0/8.1 mm/hg {tabla 7l . La glucosa máxima es de 94 
mgld l, la mínima de 77 mgldl con un rango de 17 mgldl, la media 82.7 mgldl, 
la mediana de 80 mgldl, la moda de 77 mgldl con una desviación estándar de 8 
mgldl {labia 7} . El máximo de triglicéridos es de 11 8.1 mgldl, el mínimo de 
73 .5 mgldl con un rango de 44.6 mgldl, la media es de 95.1 mgld l, la mediana 
de 94.5 mgld l, no hay moda y la desv iación estándar es de 19.2 mgldl {labIa 
7}. El índice de masa corporal máximo es de 29.4, el mínimo de 27 con un 
rango de 2.4, la media es de 28. 1, la mediana de 28.1, no hay moda y la 
desviación estándar es de 0.9 {labia 7}. 
Las niñas de 7 años presentan: un peso máximo de 59 kg, mínimo de 39 kg 
con un rango de 20 kg, la media es de 47 kg, la mediana de 47 kg, la moda de 
47 kg con una desviación estándar de 7.4 kg {tabla 7}. La talla máxima en cm 
es de 135 cm, la mínima de 1 10 cm con un rango de 25 cm, la media es de 125 
cm, la mediana de 130 cm, la moda de 130 cm con una desviación estándar de 
10 cm {labIa 7}. La presión arterial expresada en sistólica / diastólica tiene un 
máximo de 120/80 mm/hg, un mínimo de 80/40 mm!hg con un rango de 40/40 
mm/hg, la media es de 100/58 mm/hg, la mediana de 100/60 mmlhg, la moda 
de 100/60 mm/hg con una desviación estándar de 14.1/ 14.8 mmlhg {labIa 7l. 
La glucosa máxima es de 91 mgldl, la mínima de 68 mgld l con un rango de 23 
mgldl, la media es de 79.7 mgld!, la mediana de 80 mgldl, no hay moda y la 
desv iación estándar es de 9.7 mgldl {tabla 7l. El valor máximo de 
triglicéridos es de 118 rugid!, el mínimo de 65.2 rugid! con un rango de 52.8 
mgld l, la media es de 93.8 mgldl, la mediana es de JOS mgldl, no hay moda y 
la desviación estándar es de 22.5 mgld!. { tabla 7}. El índice de masa corporal 
máximo es de 35.5, el mínimo de 27.4 con un rango de 8.1, la media es 
deJO.l, la mediana de 27.8, la moda de 27.8 con una desviación estándar de 
3.6 (labia 7}. 
Los pacientes de 8 años son solamente varones y presentaron los siguientes 
resultados: El peso máximo es de 57 kg, el mínimo de 44 kg con un rango de 
13 kg, la media es de 50.3 kg, la mediana de 50 kg, no hay moda y la 
desviac ión estándar es de 6.5 kg. { tabla 8} La laJla en cm tiene un máximo de 
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135 cm, un mínimo de 124 cm con un rango de II cm, la media es de 130 cm, 
la mediana de 131 cm, no hay moda y la desviación estándar es de 5.5 cm. { 
tabla 8). La presión arterial expresada en sistólica / diastólica tiene un 
máximo de 110170 mmlhg, un mínimo de 80/50 mmlhg con un rango de 
30/20 mmlhg, la media es de 93.3/60 mmlhg, la mediana de 90/60 mmlhg, no 
hay moda y la desviación estándar es de 15.2/10 mmlhg {tabla 8}. La glucosa 
máxima es de 86 mgld l, la mínima de 71 mgldl con un rango de 15 mgld l, la 
med ia es de 77.6 mgld l, la med iana de 76 mgldl, no hay moda y la desviación 
estándar es de 7.6 mgldl {tabla 8). El máximo de triglicéridos es de l41 
mgld l y el mínimo de 92 mgldl con un rango de 49 mgldl, la media es de 110 
mgldl, la mediana de 97 mgld l, no hay moda y la desviación estándar es de 
26.9 mgldl {tabla 8}. El indice de masa corporal máximo es de 31.5, el 
mín imo de 28.7 con un rango de 2.7, la media es de 29.8, la mediana de 29.2, 
no hay moda y la desviación estándar es de lA {labia 8}. 
A los 9 años en ambos sexos se obtuvieron estos resultados: El peso máximo 
es de 61 kg, el mínimo de 47 kg con un rango de 28 kg, la media es de 54.2 
kg, la mediana de 55 kg, no hay moda y la desviación estándar es de 5.7 kg 
{tabla 9}. La talla máxima cuantificada en cm es de 146 cm, la mínima de 
132 cm con un rango de 14 cm, la media es de 138.4 cm, la mediana de 140 
cm, la moda de 132 cm con una desv iac ión eSlándar de 6.2 cm {tabla 9}. La 
presión arterial expresada en sistólica / diastólica presenta un máximo de 
100170 mmlhg, un mínimo de 80/50 mmlhg con un rango de 20/20 mmlhg, la 
media es de 92/58 mmJhg, la mediana de 90/60 nunlhg, la moda de 90/60 
mmlhg con una desviación estándar de 8.3/8.3 mmlhg {labia 9} . La glucosa 
máxima es de 97 mgldl, la mínima de 76 mgldl con un rango de 21 mgldl, la 
media es de 84.8 mgld l, la mediana de 79 mg/dl, la moda de 76 mgldl con una 
desviación estándar de l O. mgldl {labIa 9}. El máx imo de triglicéridos es de 
98 mg/dl, el mínimo de 76.2 mgld l con un rango de 21. mg/dl, la media es de 
89.8 mgld l, la mediana de 91.2 mgldl, no hay moda y la desviación estándares 
de 8.1 mg/dl {tabla 9} . El indice de masa corporal máximo es de 31.1 , el 
mínimo de 27 con un rango de 4.1, la media es de 28.2, la mediana de 27.3, no 
hay moda y la desviación estándar es de 1.7 {tabla 9}. 
En los varones de 9 años se reportaron los siguientes resultados: peso máximo 
61 kg, mínimo 47 kg con un rango de 14 kg, la media es de 54 kg, la mediana 
de 54 kg, no hay moda y la desviación estándar es de 6 kg {tabla l O} . La talla 
máxima en cm es de 146 cm, la mínima de 132 cm con un rango de 14 cm, la 
media es de 137.5 cm, la mediana de 136 cm, la moda de 132 cm con una 
desv iación estándar de 6.8 cm {ta bla lO}. La presión arterial expresada en 
sistólica / diastólica tiene un máx imo de 100170 mmlhg, un mínimo de 80/50 
mmlhg con un rango de 20/20 mmlhg, la media es de 92.5/ 60 mmlhg, la 
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mediana de 95/60 mmlhg, moda de 100/60 mmlhg con una desviación 
estándar de 9.5/8.1 mmlhg {tabla l O}. La gl ucosa máxima es de 97 mgldl, la 
mínima de 76 mgldl con un rango de 21 mgldl, la media es de 87 mgldl, la 
mediana de 87.5 mgld l, no hay moda y la desviación estándar es de 11 mg/dl 
{tab la l O}. La máxima de triglicéridos es de 98 mg/dl, la mín ima de 76.2 
mg/d l con un rango de 21.8 mg/dl, la media es de 89.7 mg/dl, la mediana de 
92.3 mgldl, no hay moda y la desviación estándar es de 9.4 mgldl {tabla lO}. 
E! índ ice de masa corporal máximo es de 3 1. 1, el mínimo es de 27 con un 
rango de 4. 1, la media es de 28.5, la mediana de 27.9, no hay moda y la 
desviación estándar es de 1.8 {tabla lO}. 
Solamente se tiene una niña de 9 años, por lo que no se puede realizar 
medición estadística en este grupo {tabla l O}. 
En el grupo de los 10 años de edad, fueron 4 los pacientes que presentaron 
elevación de los triglicéridos únicamente (195.5 mg/d l- 178.2 mgldl- 164 
mgldl- 155.9 mgldl); solo 1 presentó elevación de la glucosa (125 mgldl), y 
en ninguno se reporto elevación de la presión arterial {gráfica 4}. Tomando en 
cuenta ambos sexos se obtuvieron los siguientes resu ltados: el peso máximo es 
de 82 kg, el mínimo de 54 kgcon un rango de 28 kg, la media es de 63.5 kg, la 
mediana de 59 kg, la moda de 58 kg con una desviación estándar de 9.1 kg 
{labia 11 }. La lalla máxima (reportada en cm) es de 158 cm, la mínima 135 
cm con un rango de 23 cm, la med ia es de 145.6 cm, la mediana de 145 cm, la 
moda de 140 cm con una desviación estándar de 7.5 cm {ta bla II }. La presión 
arterial expresada en sistóli ca / diastólica tiene un máximo de 120/80 mmlhg, 
un míni mo de 90/50 mmlhg con un rango de 30/30 mmlhg, la media es de 
103/65.3 mrnIhg, la mediana de 110170 mmlhg, la moda de 90170 mmlhg con 
una desviación estimdar de 11.817.7 mmlhg {tabla lI}. La glucosa máxima es 
de 125 mgldl, la mínima de 65 mgldl con un rango de 60 mgld l,la media es de 
89 mgldl, la mediana de 82 mgldl, la moda de 82 mgldl con una desviación 
estándar de 17.2 mgldl {tabla l l }. El valor máximo de triglicéridos es de 
195.5 mg/dl, el mínimo de 78 mgldl con un rango de 117.5 rngld l la media es 
de 12 1.4 mg/dl, la mediana de 107.8 mg/dl, no hay moda y la desv iac ión 
estándar es de 39. 1 mgld l {tabla 11 }. El índice de masa corporal máximo es 
de 34.5, el mínimo 27.3 con un rango de 7.2, la media es de 29.8, la mediana 
de 29.5, la moda de 28 con una desv iación estándar de 2.4 {tabla 11}. 
Los varones de 10 años presentaron los siguientes resultados: peso máximo 

de 82 kg, mínimo de 55 kg con un rango de 27 kg, la media es de 64.2 kg, la 
mediana de 59 kg, la moda de 58 kg con una desv iac ión estándar de 9.5 kg 
{tabla 12}. La talla máxima (expresada en cm) es de 155 cm, la mínima de 
135 cm con un rango de 20 cm, la med ia es de 145.6 cm, la mediana de 145 
cm, no hay moda y la desviación estándar es de 7 cm {tabla 12}. La presión 
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arterial expresada en sistólica/diastólica tiene un máximo de 120/80 mm/hg, 
un mínimo de 90/50 mmlhg, con un rango de 30/20 mmlhg, la media es de 
103.3/63.3 mm/hg, la mediana de 110/60 mmlhg, la moda de 90/60 mmlhg 
con una desv iación estándar de 13.2/7 mmlhg {tabla 12}. La glucosa máxima 
es de 107 mgld l, la mínima de 65 mgldl con un rango de 42 mgldl, la media es 
de 82.2 mgldl, la mediana de 79 mgld l, no hay moda y la desviación estándar 
es de 12.3 mgldl {tabla 12}. El máx imo de Iriglicéridos es de 195.5 mgldl, el 
mínimo de 78 mgldl con un rango de 11 7.5 mgldl, la med ia es de 116.9 mgldl, 
la med iana de 105 mgldl, no hay moda y la desviación estándar es de 39 mgldl 
{tabla 12}. El índice de masa corporal máximo es de 34.5, el mínimo de 27.3 
con un rango de 7.2, la media es de 30 .1 , la mediana de 29.5, la moda de 28 
con una desviación estándar de 2.5 {tabla 12}. 
Las niñas de 10 años obtuvieron estos resultados: El peso máximo es de 75 kg 
Y el mínimo 54 kg con un rango de 21 kg, la media es de 62 kg, la mediana de 
59.5 kg, no hay moda y la desviación estándar es de 9 kg {tabla 12}. La ra1la 
máxima expresada en cm es de 158 cm, la mínima de 136 cm con un rango de 
22 cm, la media es de 145.5 cm, la med iana de 144 cm, no hay moda y la 
desviación estándar es de 9.7 cm {tabla 12 }. La presión arterial expresada en 
sistólica/diastólica tiene un máximo de 110/80 mmlhg, la mínima de90/60 
mmJhg con un rango de 20/20 mmlhg, la media es de 102.5/70 mmJhg, la 
mediana de 105170 mmlhg, la moda de 110/70 mmlhg con una desviac ión 
estándar de 9.5/8.1 mmlhg {tabla 12}. La glucosa máxima es del25 mgldl,la 
mínima de 82 mgldl con un rango de 43 mgld l, la media es de 104.2 mgldl, la 
mediana de 105 mgldl, no hay moda y la desv iación estándar es de 18.4 mgldl 
{tabla 12}. El máximo de triglicéridos encontrado es de 178.2 mgldl , el 
mínimo es de 83.1 mgldl con un rango de 95.1 mgldl, la media es de 131.5 
mgldl, la mediana de 132.4 mgldl, no hay moda y la desv iación estándar es de 
43.3 mgldl {tabla 12}. El índice de masa corporal máximo es de 32, el 
mínimo es de 27.3 con un rango de 4.7, la media es de 29.2, la med iana de 
28.8, no hay moda y la desviación estándar es de 2.2 {tabla 12}. 
En el grupo de los II años de edad ambos sexos, en 5 pacientes se repona 
elevación de los triglicéridos (22 1.7 mgld l- 175 mgldl- 169 mgldl - 163 mgldl-
155.1 mgldl ), y no se presentaron casos de glucosa y presión anerial elevadas 
{gráfica 4}. En estos pacientes se obtuv ieron también los siguientes 
resu ltados : El peso máximo es de 84 kg, el mínimo de 48 kg con un rango de 
36 kg, la media es de 65.6 kg, la mediana de 62 kg la moda de 58 kg con una 
desviación estándar de 11.8 kg {tabla 13}. La talla máxima expresada en cm 
es de 160 cm, la mínima de 130 cm con un rango de 30 cm, la med ia es de 
148.7 cm, la med iana de 150 cm, la moda de 150 cm con una desviac ión 
estándar de 9.1 cm {tabla 13}. La presión arlerial expresada en 
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sistólica/diastólica tiene un máx imo de 120/80 mmlhg, un mínimo de 90/60 
mmlhg con un rango de 30/20 mmlhg, la media es de 105.3/68.4 mmlhg, la 
mediana de 100170 mmlhg, la moda de 100170 mmlhg con una desv iación 
estándar de 10.5/6 .8 mm!hg {tabla 13}. La glucosa máxima es de 118 mgld l, 
la mínima de 68 mgldl con un rango de 50 mgldl, la media es de 91.4 mgldl, la 
mediana de 91 mgldl, la moda de 88 mgldl con una desviación estándar de 
15.5 mgldl {tabla 13}. El máximo de triglicéridos es de 22 1.7 mgld l, el 
mínimo 84 mgldl con un rango de 137.7 mgldl, la media es de 135.1 mgldl, la 
mediana de 122 mgldl, no hay moda y la desviación estándar es de 39.4 mgldl 
{tabla 13}. El índice de masa corporal máximo es de 32.9, el mínimo de 27. 1 
con un rango de 5.8, la media es de 29.5, la mediana 28.4, la moda de 27.7 con 
una desviación estándar de 2.2 {tabla 13}. 
En cuanto a los varones de 11 años los resultados fueron los siguientes: El 
peso máximo es de 84 kg, el mínimo de 48 kg con un rango de 36 kg, la media 
es de 66.2 kg, la mediana de 63.5 kg, la moda de 62 kg con una desviación 
estándar de 12 kg {tabla 14}. La talla máxima expresada en cm es de 160 cm, 
la mínima de 130 cm con un rango de 30 cm, la media es de 149.2 cm, la 
mediana de 150 cm, la moda de 150 cm con una desviación estándar de 9.4 
cm {tabla 14}. La presión arterial ex presada como sistólica/d iastólica tiene un 
máximo de 120/80 mmlhg, un mínimo de 90/60 mmlhg con un rango de 30/20 
mmlhg, la media es de 105.8/68.3 mmlhg, la mediana es de 105170 mm!hg, la 
moda de 100170 mmlhg con una desviación estándar de 10.817. 1 mmlhg 
{labIa 14}. El máximo de glucosa es de 11 8 mgldl, el mínimo de 68 mgldl 
con un rango de 50 mgldl, la media es de 91.7 mgld l, la mediana de 91 mgldl, 
la moda de 91 mgldl con una desviación estándar de 16.2 mgld l {tabla 14}. El 
máximo de trigliceridos es de 22 1.7 mgldl, el mínimo de 84 mgldl con un 
rango de 137.7 mgldl, la media es de 138.7 mgldl, la mediana de 129 mgldl, 
no hay moda y la desviac ión estándar es de 38.9 mgldl {tabla 14}. El indice 
de masa corporal máximo es de 32.9, el mínimo es de 27. 1 con un rango de 
5.8, la media es de 29.6, la med iana es de 29, la moda de 27.7 con una 
desviación estándar de 2.2 {tabla 14}. 
Solamente hay una niña de 11 años por lo que no se puede realizar 
cuantificación estad ística en este gru po de edad {tabla 14}. 
Del grupo de 12 años valorados, 3 de ellos presentaron elevación de los 
tri glicéridos únicamente (206 mgldl-199.3 mg/dl- 18 1 mgldl ); 1 presento 
elevación de la glucosa solamente ( 136 mgldl ); en 3 se reportó aumento de la 
presión arterial exclusivamente ( 140/95 mmlhg- 150/90 mmlhg - 140/85 
mmlhg ); en I de ellos se presentó elevación de la presión arterial y de los 
triglicéridos conjuntamente ( 150/&5 mmlhg- 209 mgldl ); tan solo 1 paciente, 
el cual ostentó el índice de masa corporal mas alto ( 43), presentó elevación 



conjunta de triglicéridos, glucosa y presión arterial ( 183 mgld l de tgc- 130/90 
mmlhg- 142 mgldl de glucosa). {Gráfica # 4}. 
Los pacientes de ambos sexos de 12 años presentaron los siguientes 
resultados: el peso máximo fue de 117 kg, e l mínimo de 60 kg con un rango 
de 57 kg, una media de 79.7 kg, mediana de 77 kg, una moda de 67 kg con 
una desviación estándar de 14.2 kg {tabla 15}. La talla expresada en cm tuvo 
un máximo de 170 cm, un mínimo de 147 cm con un rango de 23 cm, la media 
de 156.7 cm, mediana de 155 cm, moda de 152 cm con una desviación 
estándar de 6.5 cm {tabla 15}. La presió" arterial obtuvo un máximo 
sistólico de 150 mmlhg y diastólico de 95 mmlhg, un mínimo sistólico de 90 
mmlhg y diastólico de 60 mmlhg con un rango sistólico y diastólico de 60 
mmlhg y 35 mmlhg respectivamente, una media sistólica de 118.9 mmlhg y 
diastólica de 75 mmlhg, una mediana sistól ica de 120 mmlhg y diastólica de 
70 mmlhg, una moda sistólica de 120 mmlhg y diastólica de 70 mmlhg con 
una desviación estándar sistólica de 17.9 mmlhg y diastólica de 10.5 mmlhg 
{tabla 15}. La glucosa máxima fue de 142 mgldl y la mín ima de 59 mgldl con 
un rango de 83 mgldl, la media de 95 mgld l, la mediana de 87 mgldl y la 
moda de 86 mgld l con una desviación estándar de 21.4 mgld l {tabla I S} . Los 
triglicéridos presentaron un máximo de 209.1 mg/dl y un mínimo de 68 mgldl 
con un rango de 141. 1 mgldl , la media fue de 131.4 mgld l, la mediana de 123 
mgldl, con una desviación estándar de 43.5 mgldl. No hubo moda {tabla 15}. 
El í"dice de masa corporal obtuvo un máx imo de 43, un mínimo de27.7 con 
un rango de 15.3, la media de 32.2, la mediana de 32.4, la moda de 32 con una 
desviación estándar de 3.7 {tabla 15}. 
Los varones de 12 años presentas los siguientes resultados: El peso máximo es 
de 117 kg, el mínimo de 66 kg con un rango de 51 kg, la media es de 82.4 kg, 
la mediana de 79 kg, no hay moda y la desv iac ión estándar es de 16.5 kg 
{tabla 16} . La talla máxima expresada en cm es de 170 cm, la mínima de 149 
cm con un rango de 21 cm, la media es de 158.5 cm, la mediana de 155 cm, la 
moda de 155 cm con una desviación estándar de 7.2 cm {labia 16} . Lapresió" 
arterial expresada en sistól ica/diastólica tiene una máxima de 150/90 mmlhg, 
una mínima de 100160 mmlhg con un rango de 50/30 mmlhg, la media es de 
11 5/72 mmlhg, la mediana de 110/70 mmlhg, la moda de 100170 mmlhg con 
una desviación estándar de 18.1 / 10 .3 mmlhg {labia 16}. La glucosa máxima 
es de 142 mgldl, la mínima de 76 mgld l con un rango de 66 mgldl, la media es 
de 96.7 mgldl, la mediana dI.! 90 mgldl, no hay moda y la desviación estándar 
es de 20.9 mgldl {tabla 16} . El máximo de triglicéridos es de 209.1 mgldl. el 
mínimo de 87.2 mgldl con un rango de 121.9 mgldl , la media es de 156.4 
mgld l, la mediana de 18\ mgld l, no hay moda y la desv iación estándar es de 
48.8 mgldl {tabla 16}. El ¡"dice de masa corporal máximo es de 43 , el 



mínimo de 28.3 con un rango de 14.7, la media es de 32.5, la mediana de 32.4, 
no hay moda y la desviación estándar es de 4.3 {tabla 16} . 
En las niñas de 12 años se oblUvieron estos resultados: El peso máximo es de 
102 kg, el mínimo de 60 kg con un rango de 42 kg, la media es de 77.3 kg, la 
mediana de 74.5 kg, la moda de 84 kg con una desviación estándar de 12. 1 kg 
{tabla 16}. La taJla máxima expresada en cm es de 165 cm, la mínima de 147 
cm con un rango de 18 cm, la media es de 155.1 cm, la mediana de 154.4 cm, 
la moda de 152 cm con una desviación estándar de 5.7 cm {tabla 16}. La 
presión arterial expresada en sistól ica/diastólica tiene un máximo de 150/95 
mmlhg, un mínimo de 90/60 mmlhg con un rango de 60/35 mmlhg, la media 
es de 122177 mmlhg, la med iana de 120175 mmlhg, la moda de 120170 mmlhg 
con una desviación estándar de 18.1110.8 nun/hg {tabla 16}. La glucosa 
máxima es de 136 mgldl, la mínima de 59 mgldl con un rango de 77 mgldl, la 
media es de 93.5 mgldl, la mediana de 86.5 mgld l, no hay moda y la 
desviación estándar es de 22.9 mgld l {tabla 16}. El máximo de triglicéridos es 
de 138.7 mgldl , el mínimo de 68 mgld l con un rango de 70 .7 mgldl, la media 
es de 108.3 mgldl, la mediana de 111.5 mgldl, no hay moda y la desviación 
estándar es de 21.3 mgldl {tabla 16}. El índice de masa corporal máximo es 
de 37.5, el mínimo de 27.7 con un rango de 9.7, la media es de 3 1.9, la 
mediana de 31.5, no hay moda y la desviación estándar es de 3.3 {tabla 16}. 
De los pacientes valorados en el presente estud io, 14 de ellos 
presentaronaumento de lo triglicéridos ( 20.89 % ); en 3 se demostró elevación 
de la glucosa (4.47 %); 5 de ellos presentaron elevación de la presión anerial 
( 7.46 % ); en I se reportó elevación de presión anerial y triglicéridos 
conjuntamente ( 1.49 % ); solamente 1 paciente presentó elevación conjunta 
de triglicéridos, glucosa y presión arterial ( 1.49 % ). {Gr:i ficas 5 y 6} 
En cuanto al índice de masa corporal, fueron 18 pacientes en el rango de 27 
10 pacientes en 28, 10 pacientes en 29, 4 pacientes en 30, 5 pacientes en 31 9 
pacientes en 32, 3 pac ientes en 33, 3 pacientes en 34, 1 paciente en 35, 2 
pacientes en 36, 1 paciente en 3, 1 paciente en 43. {Gráfica 7} 
Los pacientes con sobrepeso (IMe de 27 a 29) que presentaron elevac iónde al 
menos uno de los parámetros (triglicéridos, glucosa, TIA) fueron 7 
( 10.44 %), Y los que no presentaron alteraciones fueron 3 1 (46.26 %). Los 
pacientes con obesidad (IMe de 30 o mas) que presentaron alteración en al 
menos uno de los parámetros fueron I 1 (16.41 %), Y los que no la presentaron 
fueron 18 (26.86 %). {Gráficas 8 Y 9} 
De los 44 pacientes masculinos, 12 de ellos presentaron elevación de los 
triglicéridos (27.27 %); a 2 de los pacientes se les detectó elevación de la 
presión arterial (4.54 %), Y solo a I niño tuvo elevación de la gl ucosa 
(2.27 %). {G rá fica lO} 
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De los 23 pacientes femeninos, 2 tuvieron elevación de los triglicéridos 
(8 .69 %); 2 presentaron elevación de la glucosa (8.69 %), Y a 3 de e llos se les 
detectó elevación de la presión arterial (13.04 %). {Gráfica II }. 
Solo 2 pacientes (2 .98 %), ambos mascu li nos, y ambos de 12 años, reunieron 
las característ icas clínicas y laboratoriales para ser considerados como 
portadores de síndrome metabólico {gráfica 12} 
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GRÁFICA#- 1 

PORCENTAJE DE OBESOS Y NO OBESOS 

OBESOS, 
17.02% 

NO OBESOS, 
82.97% 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y del HGZ # 6 

CRÁFTC:A N 2 

PORCENTAJE DE NIÑos y NIÑAS CON 
OBESIDAD Y SOBREPESO 

NIÑAS, 
34 .. , ."'/n 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ #6 

ÑOS 
65.67% 



GRAFICA#3 

GRUPOS DE EDAD POR SEXO 

12 
10 

NÚMERO DE 
8 
6 PACIENTES 
4 
2 
O 

6 8 10 

EDAD 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 

GRÁFICA # 4 

12 

[] HOMBRES 

• MUJERES 

PARAMETROS ALTERADOS POR EDAD 

5 
4 101 TGC 

NÚMERO DE 3 
ENFERMOS 2. - . GLU 

1 [ J: 
D HTA 

O D TGC+HTA 
10 11 12 • TGC+HTA+GLU 

EDAD 

Fuente: pacIentes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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NÚMERO DE PACIENTES CON PARAMETROS 

ALTERADOS 
TGC 

1 1 . GLUC 

D HTA 

14 O HTAfTGC 

Fuente: pacientes de la UMF # 16? Y HGZ # 6 

• HTA-TGC
GLUC 

PORCENT AJE DE PACIENTES CON ALTERACiÓN DE 
PARÁMETROS 

1,491,49 
7, 

4,47 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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GRÁFICA #7 

NÚMERO DE PACIENTES POR IMC 

20 
15 

NÚMERO DE 10 
PACIENTES 

5 

O 
~ .1 .1 

27 29 31 33 35 37 39 41 43 

IMe 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HOZ # 6 
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GRÁFICA # 8 

sobrepeso sobrepeso obesidad obesidad 
con sin patología con sin patología 

patología patologia 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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GRÁFICA # 9 

PORCENTAJE 

sObrepeso sobrepeso obesidad obesidad 
con sín patología con sin patologia 

patología patología 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 

GRÁFICA# 10 

HOMBRES Y MUJERES CON PARAMETROS 
ALTERADOS 

NÚMERO DE 
PACIENTES 

12 
10 

TGC HTA GLUC 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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GRÁFICA # 11 

PORCENTAJE DE HOMBRES Y MUJERES CON 
PARAMETROS ALTERADOS 

20 
% 

10 

o 
TGC HTA GLUC 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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pacientes 

GRÁFICA 12 

pacientes 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 
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TABLA 11 1 

VARIABLES EN LA TOTALIDAD DE LOS PACIENTES 

. .. . MOIH . . .. \1 \XI\lO .. \11:>01\10 , 

PESO " 61 . 1 60 " 88 16.7 '" 19 

TAU,,\. ,. UL~ '" '" " " '" '" 
T / ,\"mmJhC 104.1 /65.5 100 /70 90 /70 7G/SS I'J/IL I ISD /'5 80 / ~O 

GLUCOSA mtld .... .. " " 11. 1 '" " .. ,,, ., 
IMe*** 30 .3 2'. S " " 3 . 09 " " 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 * Presión arleria l 
D.E Des\' iación está ndar U Triglicéridos *** Índice de m a s a corpora l 

TABLA 11 2 

NIÑOS DE TODAS LAS EDADES ... ... 
Pt:so " 61.9 " " .. 17. 1 '" 
TALL,\ . ,. 1~ 2. 1 1~5 .5 '" " 14 .6 'lO 

T / A" mmlb¡ 102.5/ 64.4 100 /65 90/70 70/ SCI 15.1 / 10.6 ISCI /90 

GLUCOSA m¡;ldl 87 . 3 8S.5 " " 16 . 2 '" 
TGC "" mv dl 112 .9 108 . I 1~.3 n . 1 221 , 1 

IMC*** JO 19.3 " " '" H 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 * Presión arteria l 
D.E Desviación estándar UT rigliccridos *** Índice de masa corpan l 

tIIl:>"IMO 

" 
'" 
80/ ~O 

" .. , 
" 



TABLA # 3 

NIÑAS DE TODAS LAS EDADES 

. MODA RANCO \. ,\XIMO .\111"1\10 

".:s0 .. " .. " " 16.J '" 31 

T.\ll.A, 'm 141 .8 '" ". " IS.' '" '" 
T / A'mml~2 11» / 67.8 100/70 100 /7 70 /SS ]8/]4 "- ISO 195 S0140 

, m " '" " 
TGC" m&ldl '" ". '" ,,, 2' .8 11 •. 1 6S .2 

¡" IC"· 30.9 29 ., 17 o, 10.2 U 37 .5 Z7 .3 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 .. Presión arterial 
O.E Desviación estándar '" Triglicéridos ... * ¡ndice de masa corporal 

TABLA # 4 

PACIENTES DE 6 AÑOS A1'>1.805 SEXOS 

. MODA RASGO MAXIMO MIN"I\10 

PESO '. JL6 " - 31 1J .9 .. 
T,U.L,\ . cm 116 .2 '" " 13 .2 '" 

T 1,\' m""". 90 146 90/40 90/40 20120 7/ ' .' 100 /60 

c" ,m,. m " lIO.J , 
" " , '" .. 

IMe· ... 30.8 " 
, ... U JU 

Fuente: pacientes de la UM.F # 169 Y HGZ # 6 .. Presión arterial 
O.E Desviación está ndar '" Triglicéridos ... Indice de masa corpora l 

" 
'" 
80/ JO 

~ 

" 
17. J 



TABLA # S 

NIÑOS Y NIÑAS DE 6 AÑOS 

MEDIA MEDlAN,\ MODA RANGO D.E MAXIMO MINIMO 

'" 36 . 6 " " 6.' " 29 
r .:so ------ - ----- ------ ------ ----- -- ------

k, F 51. 5 51. 5 29 20.5 " J7 

TALLA '" liJ. 6 '" " " '" '03 
,m - ------ ------ ----~; ---;~- ------- ---;;.;-

no n" '-" 

'" 86.6 143.3 90140 90 140 10 1 10 5.7 15.7 90/50 80 140 
T IA· - ------ ------ ------ ------ ------- ------

< ,,'" 7UU ,,'" 
M 72.6 66 JO 18 . <) " " GLUCOSA - ------ ------ ------ ------ ------- --- ---.,,, F " " !! 15. :; ' 03 " '" 72 73.7 5.6 J. , 74 . I 68 . 4 

TGC·· -- ------ ------ ------ ------- ------., 
". J < '08.3 " '" 28.2 27.8 L2 '-' 29.5 27.3 

IMC**r- ------ ------ ------ ------ ------- ------
F 34.9 34.9 J. J '-. 36 . 2 33 .6 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 • Presión arterial **Triglicéridos 
M masculino F remenino u. ¡ndice de masa corpona l O.E Desviación estándar 

TABLA # 6 

PACIENTES DE 7 AÑOS AMBOS SEXOS 

, . , • .- , , 1L\ i'óGO , , , , ~lAXI\]O MISmO 

r .~ .. o kJl. 4$.11 " " " '-' " " 
TAl.!.,\ ' m I2S .6 ". ,JO " '-' '" '" 
T I A" m"""g ' SOS 1511.8 "'" '"'' ~O 1 40 1.31 11.6 120 180 80 1 ~0 

GI.lfCOS,\ m Idl 82. I " " " .. , " .. 
TGC" mgld ] '4.J lO' ". " • I ~ .8 1111. 1 " 

, 
IMC· u 29 . 2 18 27.8 '.5 l.8 35. S 27 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y H GZ # 6 • Presión arlerial 
O.E Oes"¡ación está ndar ** Triglieéridos .u ¡ndice de masa eorpora l 



TABLA # 1 

NIÑOS Y NIÑAS DE 7 AÑOS 

MEDIA MEDIANA MODA RANGO D. E MAXIMO MINIMO 

" -i4. S 4S. S , J.8 .. J9 
PESO -- ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------
k, F " " " " '" " J9 

" 126. S ll8 ll8 10 ... 130 '" TALLA ------ ----- ------ ------ ------ ------- ------
F '" ,JO 'lO " 10 < 

" 90 160 90160 90 160 0120 0 / 8.1 90 170 90 I SO 

TIA· - ------ ----- ------ ------ ------ ------- ------
'M . .. 'M ' " 'M n" '" '" " SU 80 77 17 S ,. 77 

GLUC~SA ~- ------ ----- ------ ------ ------ ------- ------

" , " " 
.., 

" 68 

" 9S. I 94. S 44 .6 19.2 lIS . I 7J. S 
TGC·· -- ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------

mgldl F 93 . 8 JO, - 52. 8 22 . 5 ' 18 65 .2 

" 28. I 28 . I 2.4 O. , 29.4 27 
IMC ·· ..... - ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------

F JO. I 27.8 27 .8 S . , J. 6 J5.5 27. 4 

Fuenle: pacientes de la UMF 1# 169 Y HGZ # 6 • Presión arterial UT riglieéridos 
M masculino F femenino ... ¡ndice de masa corporal D.E. Desviación estánda r 

TABLA # 8 

VARONES DE 8 AÑOS 

, " \ IEDI \ MEDI \ NA . • MOD\ RA .... CO "' \L\XI \ IO \ 11 \"1 \10 

PESO k, SU " - 13 6 .S " " 
T,\LL,\ cm OJ. ,JI - " 

.., 
'" '" 

T IA" mmlhg 93J160 90/60 - 30120 15.2/ 10 11 0170 80 / 50 

GLUCOSA mgld 77.6 " - " ". SO " 
TGC" ml1dl ". " .. 26.9 , 

IM C·· · 29.8 29.2 U '" JI ., 28.7 .. F ue n te: pacIe ntes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 • Preslon arlenal 
D. E. Desvicación estándar ** Triglicéridos *·*Indiee de masa corporal 



TABLA # 9 

PAC IENTES DE 9 AÑOS AMBOS SEXOS 

M EDIA . Il E \ I,\XI\IO 1\I1 :-.' IMO 

PESO k, 54 . 2 55 - .. '-' .. ., 
T,\I.LA. Cm IJB .4 '" '" " '-' '" '" 
T I A" mm/he. 92 / 58 "". "". ZO / 10 .3 18 . .1 ]00 170 80 /50 

GL UCOS,\ mgldl U.8 " " " 10.7 " " 
TGC ·· me/di ,'-' ,0. , ,o. , ,. , 

IM e· ... 28 . 2 27. J - '-' L7 3 1. 1 " . ,. 
Fuente: paclenles de la UMF # 169 Y HGZ # 6 • PrCSlOn artenal 
D. E Desvicación estándar •• Triglicéridos *** índ ice de masa corporal 

TABLA # 10 

NIÑOS Y NIÑAS DE 9 AÑOS 

MEDIA MEDIANA MODA RANGO D. E MAX IMO MIN IJ\10 

M " " .. '-' .. " PESO ------ ------ ------ ------- ------
k, F NA NA NA NA NA NA NA 

M 1.)7.5 OJO on .. '-' ... '" TALLA ;; ------ --;,-- ------ ------ ------ ------- ------
N N N N 

M 92.5 160 95160 100 / 60 20 / 20 9.5 / 8 . I 100170 80 1 SO 
TIA * - ------ ------ ------ ------ ------- ------

N. " ," N N.' 
M 87 87 . S " " " 76 

GLUCOSA - ------ ------ ------ ------ ----- -- ------
f NA N NA NA NA NA NA 
M 89.1 92. J 21. 8 9.4 " 76 .1 

TGC ** -- ------ ------ ------ ------ ------- ------
mg { di ,. NA N,\ NA NA NA NA NA 

" 28. S 27. ') .. , LO 31. I " I M e **,.-- ------ --- --- ------ ------ --- ---- ---- - -,. NA N,\ NA NA NA ,," ,\ NA 

Fuente: pacientes de la UMF 11 169 Y HGZ 11 6 * presión arterial *" triglicéridos 
M masculino F femenino *** índ ice de masa corporal D.E. Desviación estándar 
NA no aplica 



TABLA # 11 

PACI ENTES DE 10 AÑOS AMBOS SEXOS 

. , " , MEO! \ MJ:: DJ Vi\ . , ~10D\ . , !t,\ :\,co . " . [) 1:: M \XIMO \ 11:\"1\10 

PESO k, 63. S 59 " " ,. , 8Z " 
TAU.A.Cm HS . 6 '" '" B '" '" '" 

T I A' mm/hg 103 165.3 110 170 90 /70 JO/ JO 1. &n.7 120 /80 "". 
GLUCOSA mgld "' " 8Z 60 17 . 1 ,,, 

" 
TGC·· m&,dl 12 1 . 4 107.S - 11 7.5 39. I 195 . S " 
IMe· · • 29 . g 29 .5 " U ... 34 . 5 27. ) 

F uente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 • Presión arteria l 
D. E. Oesvicación estándar .. Trigliceridos *"* ¡ndice de masa corporal 

TABLA # 12 

NIÑOS Y NIÑAS DE 10 AÑOS 

MEDIA M IW IANA MODA RANGO o., MAXI ,\ 10 I\IINl i\lO 

" 64. 2 59 " H ", " SS 
PESO -- ------ ------r----- ------ ------ ------- ------
k, .. 62 59. S - " 

, 
" " 

" 145.6 '" - " 
, 155 135 

TALLA 
~ 

------ ----- ------ ------ ------ ---~--- ------
< < 9 

" 103.3 / 63.3 11 0 / 60 90 / 60 J O / 20 13.2 17 120 /10 90 I SO 
T IA * - ------ ----- ------ ------ ------ ------- ------

, ,", 
lO" " " '" '" " 9 '" '" " " '" " 82. 2 79 ., 12. J lO' 65 

GLUCOM - ------ ----- ------ ------ ------ ------- ------
m , , , 10",. 2 lOS " 18 . .. '" " " 116 . 9 lOS - 11 7. S J9 195.5 " TGC" __ ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------

mg' di , 1.31 .5 UZ . .. -- 95. I .0.3 178 .2 83. I 

'" JO. I 29. S 28 7. 2 2.S 34. S 27. J 
IMC ·· ..... - ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------, 29 . 2 2&.8 - '" 2.2 J2 27. J 

Fuente: pacientes de la UMF 11 169 Y HGZ 11 6 • Presión a rteria l **Triglicéridos 
i\1 maSCulino F remenino h. í ndice de masa corpora l D.E Desviación está ndar 



TABLA 11 13 

PACIENTES DE 11 ANOS AMBOS SEXOS 

MOI>,\ IL\NGO IU:. 

p~so k, 65 .6 " " J6 11. 8 ... " 
T AL. !..,\. ,m 148 . 7 '" ". .. ,. , '" ", 
T / ,\' mmlh, 1053 / 68.4 100 /70 100 /70 30120 100S I U 120 / 80 '"'' 

GL.UCOSA mt/d 91. 4 " .. '" 1.5 • .5 '" " .. ... 
¡ M C'" " .5 28. -4 27.7 5.' 2.2 32. 9 27 . 1 . . • Fuente. pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 PresIón arterial 
D. E Desviación estándar ... Triglicéridos .... Índice de masa corpora l 

TABLA 11 14 

N I NOS y N IÑA S DE 11 AÑOS 

MEDIA MEDI,\ ,"'A MODA !tANGO D. E M AX I,\ IO MINIMO 

'" 66 . 2 .3.5 " " " ... " PESO ------ ------ ------ ------- ------k, F NA NA NA NA N,\ NA NA 

'" 1-49.2 '''' ISO 30 , .. '" 130 
TALLA - ------ ------ - ----- ------ ------- ------

N N N N N 

'" 105.8 / 68.3 105 170 100 /70 JO / 20 10.8 17.1 120 / 80 " '" TIA * ------ ------ ------ ------ ------- ------
F NA ·N' N .' N .' " " N A 

'" 91. 7 " " 50 16.2 '" " GLUCOSA - ------ ------ ------ ------ ------- ------
• ' di ,. NA NA NA NA NA NA NA 

'" D 8. 7 '" 137.7 38. 9 22 1. 7 " TGC u 
-- ------ ------ ------ ------ ------- ------

mg / dl NA NA NA NA NA ,"',\ NA 

'" 29.6 " 27.7 5.' 2.2 32. 9 27 . I 
IMC u ",-- ------ --- --- ------ ------ ------- ------

F ,"'A NA NA NA NA NA NA 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y HGZ # 6 • I'rcsión arterial U Trigliceridos 
M masculino F femenino u . Indice de masa corporal D.E Desviación está nda r 
NA no aplica 
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TABLA # 15 

PACIENTES DE 12 AÑOS AMBOS SEXOS 

. , .. \IEDlA MEI>I \N \ MOI)\ . IlA NCO . :\1 1, ... ·IM O . 
'" " '" " '" '" " 

TA!. I,,\. ~m 156 . 7 '" '" " 
.., 

'" '" 
T IA' mm/hg 11 1.9 175 120 170 120 170 60 135 17.9/ 10.5 lS(l 195 9(1 160 

GLUCOSA m~dl " " " " 21 • ~ '" " 
TGC" mgldl 131 . I '" - 141 . I -(J .S 209. ] .. 

¡,\le " • 32. 2 32. " " 15 . J J . 7 " 27. 7 

Fuente: pacientes de la UMF # 169 Y IIGZ # 6 ~ Presión arterial 
D. E DCSl'icación estándar .. Triglicéridos ir " índice de masa corporal 

TABLA # 16 

NIÑOS Y NIÑAS DE 12 AÑos 

MEDIA MEDIANA MODA RANGO D. E MAX IMO M INIMO 

" 82. " 79 r------ " 16. S '" " PESO -- ------ ------ ------ ------ --- ---- --- ---
k, , 77. ) 74 . 5 .. " 12.1 '" 60 

" 158.5 OS, OS, " 7., ' 70 '" TALLA ,- -~---- ----- ------ ---~-- ------ --~~--- ------
< < < , , 

" 11 51 72 110 170 100 170 50 1 JO 18.I / IOJ 150 190 100 / 60 
TIA .. - ------ ----- ------ ------ ---- -- ------- ------

1", '" "'''' """ ,,'" """ < '" " '" " 96 .7 " 66 20.9 '" " GLU~~SA ; ------ ----- ------ ------ - ----- ------- ------
9J < 116 .5 " 22 . 9 ,JO " " 156 . 4 '" 12 1 .9 48.8 209 . 1 87.2 

TGC "' ,o __ ------ ----- ----- ------ ------ ------- ------
m,/ dl , 108 . 8 111. S - 70 . 7 21 .3 138. 7 " 

" 32. S 32. 4 I~. 7 U H 28 . 3 
IMC u .,-- ------ ------ ----- ------ ------ ------- ------, 3 1. 9 31. S - ", J . J 37 . S 27. 7 

Fuente: pacientes de la UMF 11 169 y n GZ# 6 • Presión arterial U Triglicéridos 
M masculino F femenino ,ou Indice de masa corporal O.E. OeS\'iación estándar 

" 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Los resultados arrojados por la presente investigación mostraron que el 
porcentaje de la obesidad infantil en la muestra tomada de la comunidad 
ocollense puede equipararse ya a la que se presenta en los países 
industria lizados, aunque contrariamente a la tendencia femenina que se 
reporta en dichos paises, este estud io reporta un aumento importante en la 
obesidad infantil en varones. 
La edad de los niños fue un factor de gran importancia, ya que entre el 
grupo de 6 a 9 años a pesar de presentarse sobrepeso y obesidad 
importantes, así como los índices de masa corporal más elevados, en 
ninguno de ellos se presentó alteración en la presión arterial, glucosa o 
triglicéridos. Por el contrario en algunos niños cuyas edades iban de los 10 
a los 12 años, que presentaron sobre peso leve y un índice de masa corporal 
apenas alterado, se pudo comprobar que presentaron alteración en uno o 
mas de los parámetros, como son presión arterial, glucosa y triglicéridos. 

La elevación de los triglicéridos fue por mucho la alteración mayonnente 
encontrada entre los pacientes del presente estudio, en porcentajes 
similares a los reportados en la literatura. Se encontró también que esta 
patología se presenta mayonnente en varones. La presión arterial y la 
glucosa se encontraron elevadas más frecuentemente en mujeres, siendo la 
glucosa la segunda alteración mas frecuentemente encontrada, 
correspondiendo a la hipertensión el ser la menos frecuente. 
Se detectó mayor índice de sobrepeso que de obesidad franca. Este 
hallazgo es importante porque los pacientes obesos presentaron mayor 
alteración en tri glicéridos, presión arterial y glucosa que los que solo tenían 
sobrepeso. Se encontró que el peso en mujeres es mayor que el de los 
hombres en edades más tempranas, mientras que a mayor edad el peso en 
hombres es mayor que el de las mujeres. 
El rango de peso en ambos sexos fue mas ampl io en los pacientes de 6 y 12 
años de edad, mientras que en los grupos de 7 a I I años el rango aumentó 
confonne aumentó la edad. En cuanto al rango de peso por sexo, éste fue 
mayor en varones de 10 Y 12 años de edad, mientras que en niñas fue 
mayor entre las que tienen 6 y 7 años de edad. El promedio de peso en 
mujeres de 6 y 7 años de edad fue mayor que el de los hombres, y por el 
contrario en las edades de 10 y 12 años fue mayor en los hombres. En 
cuanto a los mínimos y máximos de peso encontrados por edad, se apreció 
la misma tendencia; fue mayor en mujeres de 6 y 7 años de edad mientras 
que los hombres de 10 Y 12 años superaron a las mujeres. 



La tal la en ambos sexos y en todas las edades se presentó baja en 
comparación con tablas utilizadas en Estados Unidos y paises europeos. La 
talla fue siempre mayor en hombres en todas las edades, salvo en el grupo 
de los 6 años de edad; El rango fue más ampl io a los 6 y a los 12 años de 
edad, y este fue mayor en las mujeres de 6, 7 Y 10 años, mientras que en los 
varones fue mayor solamente a los 12 años de edad . Los máximos 
encontrados fueron mayores en los varones de 12 años de edad y las niñas 
presentaron valores mayores a los 6, 7 y 10 años. De igual manera las tallas 
mas bajas se encontraron en niñas de 12 y 7 años de edad, y en niños de 10 
y 6 años de edad. 
La presión arterial presentó una tendencia a la hipotensión tanto general, 
como en hombres y mujeres por separado, y en todos los grupos de edad. 
El promedio siempre fue mas bajo en varones en todas las edades. 
Tomando en cuenta ambos sexos, los rangos de TIA más amplios se 
presentaron a los 12 y 7 años de edad, mientras que tanto en hombres como 
en mujeres por separado lo fueron a los 12 años de edad. En cuanto a los 
valores máximos se dieron en el grupo de los 12 años de edad, tanto en 
hombres como en mujeres, y fue en este grupo donde se dieron los casos de 
hipertensión. En todas las edades, los máximos fueron más importantes en 
las mujeres. Los valores mínimos de TIA los oblUv ieron las mujeres en las 
edades de 12 y 7 años de edad, y los hombres a los 10 y 6 años de edad. 

El promedio de la glucosa en general presentó valores normales en 
todas las edades, y fue mayor en varones de 12 y 7 años de edad, mientras 
que en las niñas el promedio fue mayor en las edades de 10 y 6 años. El 
rango de glicemia fue mas amplio mientras es mayor la edad, y siempre fue 
mayor en mujeres, salvo a los 6 años de edad en que fue mayor en varones. 
Los valores máximos de glicemia se presentaron tanto en hombres como en 
mujeres a los 12 años de edad, siendo esta edad la única donde se 
presentaron cifras de hiperglucemia. Estos valores máximos fueron 
mayores en varones de 12 y 7 años de edad, mientras que en mujeres lo 
fue ron a los 10 y a los 6 años de edad. Los valores mínimos de glicemia se 
presentaron en varones de 6 y 10 años de edad, así como en mujeres de 12 
y 7 años de edad. 
El promedio de los valores de trigl icéridos tomando en cuenta ambos sexos 
se mantuvo en límites normales en todas las edades, y fue mayor en los I I 
y 12 años de edad. El promedio reportado en los varones de 12 años de 
edad fue el único que presenta valores por arriba de lo normal. En cuanto a 
dicho promedio, este fue mayor en varones de 12 y 7 años de edad, 
mientras que en las edades de 6 y 10 años fue mayor en mujeres. El rango 
fue mayor conforme mayor es la edad en ambos sexos, pero en varones el 



" 

rango es mayor en las edades de 12 y 10 años de edad, y en mujeres en las 
edades de 6 y 7 a1ios. Los valores máximos encontrados, los cuales se 
consideran elevados, se presentaron en varones de 10, 11 Y 12 años, así 
como en una mujer de 10 años. Estos valores máximos siempre fueron 
mayores en los varones a excepción de los 6 años de edad en que fue 
mayor en las niñas. Los valores mínimos fueron más importantes en niños 
de 6 y 10 años de edad, yen niñas de 12 y 7 años de edad. 
El promedio de l índice de masa corporal en general presentó valores 
compat ibles con obesidad a los 6 y a los 12 años de edad, y en el resto de 
las edades compatibles con sobrepeso. En varones de 12 y 10 años el 
promedio detenninó obesidad, al igual que las mujeres de 12, 7 Y 6 años de 
edad. Dicho promedio presentó su valor mayor en el grupo de las niñas de 
6 años de edad, seguido por el grupo de los varones de 12 años de edad y 
posterionnente por las niñas de 12 años de edad . Los varones presentaron 
mayor promedio que las mujeres a los 12 y 10 años de edad, mientras que 
las niñas presentaron mayor promedio que los hombres a los 6 y 7 años de 
edad. El rango mayor se presentó a los 12 años de edad tanto en hombres 
como en mujeres. En varones fue mayor el rango a los 12 y 10 años de 
edad, mientras que en mujeres lo fueron las de los 6 y 7 años de edad. En 
general el valor máximo del índice de masa corporal obtenido fue a los 12 
años de edad, siguiéndole en orden decreciente el de los 6, 7, 10,1 1,8 Y 9 
años. El máximo obtenido por los varones fue mayor que el de las mujeres 
a los 12 y 10 años de edad, mientras que el valor mayor en las mujeres que 
en los hombres se presentó en los 6 y 7 años de edad. Los valores míni mos 
enconrrados en ambos sexos y en todas las edades fueron compatibles con 
sobrepeso a excepción del encontrado en el grupo de mujeres de 6 años, el 
cual fue compatible con obesidad. 
Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes con sobrepeso presentó 
alteración en alguno de los parámetros contemplados en el estudio, 
mientras que en los obesos la alteración se presentó aproxi madamente en 
uno de cada dos. 
Nota: En los grupos de pacientes de 8, 9 y 11 años no se pudieron elaborar 
algunas cuantificaciones estadísticas ya que el grupo fue de un solo sexo, o 
bien so lo presentó una persona del sexo opuesto. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se cumplieron cabalmente los objetivos propuestos. 
Puso de manifiesto que, contrario a las tendencias actuales la obesidad en 
varones e~colares esta aumentando considerablemente. Permitió concluir 
que la obesidad infantil en los niños y niñas de edad escolar ha emergido 
ya como un problema real de salud, lo que se pone de manifiesto con los 
resultados obtenidos en las personas incluidas en este estudio. Demostró 
que la obesidad permite y fac il ita la aparición de múltiples patologías entre 
las que destaca la disl ipidemia. Es posib le concluir asi mismo que la edad 
tuvo una relación directamente proporcional con la aparición de 
enfermedades, ya que a mayor edad es mayor la emergencia de patologías, 
independientemente del índice de masa corporal, el cual al parecer no 
guarda relación con la aparición de éstas. 
Por ultimo, es posible concluir que el síndrome metabólico no es solo una 
patología de adultos, ya que clínica y laboratorialmente fue posib le 
ident ificarlo en 2 pac ientes de este estudio. 
Por lo anteriormente descri to, es importante la creación de programas 
encaminados a combatir la obesidad infantil, fomentando la realización de 
ejercicio e incluyendo una dieta sana y libre de comida chatarra, contando 
con el esfuerzo partic ipativo de todos aquellos que de una u otra manera se 
ded ican a proporcionar y conservar la salud, así como también los padres 
de familia, los maestros y la sociedad en general. 
El paciente obeso además de las mú ltiples enfermedades fisicas que puede 
llegar a padecer, presenta también problemas dentro del seno fami liar y de 
la sociedad, como pueden ser burlas, escarnios, menosprecio y falta de 
amor. Estas conductas pueden ocasionar que el paciente obeso tenga una 
importante pérdida de la autoestima, se deprima y se aísle de su familia y 
de su comunidad. Por todo lo anterior es importante investigar el papel que 
juega la obesidad infant il en las disfunciones fam iliares entre padres e hijos 
o entre hermanos, así como también la relación existente entre obesidad 
infant il y depresión. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente aceptamos que nuestro hijo, menor de edad participe en le 
proyecto de investigación titulado "DETECCIÓN DEL SíNDROME 
METABÓLICO EN EL NIÑO OBESO EN EDAD ESCOLAR" 
El objetivo del presente estudio es poner de manifiesto el riesgo que corren los niños 
obesos de padecer diversas enfermedades, como son: diabetes, hipertensión y 
dislipidemia. Dicho proyecto se real izará mediante la medición de peso, talla y presión 
arteria l en el consultorio, así como lambien mediante la determinación de glucosa y 
trigliceridos en sangre venosa, siendo necesario para cllo una punción para obtener la 
sangre, y cuyo resultado servirá para mejorar la calidad de vida de los niños. 
Declaramos que se nos ha informado ampl iamente sobre el objetivo del estudio, de los 
riesgos que se corren con la punc ión venosa como son dolor, hematoma, edema e 
infección en el sitio de la punción, y de los benefi cios que se obtendrán en pro de los 
niños, y que no serán identificados en las presentaciones o publ icaciones que se deriven 
de este estudio, y de que los datos re lacionados con la privacidad de los niños serán 
manejados en fonna confidencial, entendiendo que conservamos el derecho a negamos 
a que nuestro hijo participe en el estudio en cualquier momento si asi lo consideramos 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibimos del instituto. 

Finna del padre finna de la madre 

Testigo Test igo 

Investigador principal 

Dr.Femando Felipe Alvarez Tostado Navarro 
Prolongación Ramón Corona # III Frac. Rincón de la Arboleda 

Ocotlan Jalisco Te] 013929223094 



HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS 

Vacía 
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