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Resumen  

La presente tesis trata sobre la prevalencia del sobrepeso y obesidad exógena 

en los adolescentes salvadoreños entre las edades de 12 a 18 años,  y como la 

presencia de estas puede influir en el desarrollo de dislipidemias a edades 

tempranas. 

Se realizó un estudio descriptivo, correlacional, transversal. Se estudió a 50 

adolescentes comprendidos entre los 12 a 18 años, que presentaban un índice 

de masa corporal mayor a 25 según la clasificación de la IOTF .  

A todos se les peso y tallo, se midió la cincunferencia abdominal y se 

obtuvieron muestras de sangre por venopunción para poder obtener el 

colesterol total, HDL, triglicéridos. 

Al obtener los resultados se observó que existe una asociación entre la 

presencia de obesidad y dislipidemias, a partir de lo cual se realizaron 

conclusiones y recomendaciones sobre como disminuir la presencia de 

sobrepeso y obesidad en los adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 
 

 

1.1 Planteamiento del problema  

 

La obesidad y sobrepeso constituyen actualmente un problema mundial 

tanto en niños como en adultos, y su prevalencia va en aumento tanto en países 

industrializados como en países en desarrollo. 

La obesidad es una  enfermedad crónica, compleja y  sobretodo  

prevenible.  En las últimas décadas, ha tenido un incremento en su inicio a 

partir de la infancia y la adolescencia, y en general se establece por un 

desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. 
(1)

 

Se caracteriza por una acumulación excesiva de grasa para el valor 

esperado según sexo, talla y edad,  asociándose a condiciones como 

dislipidemias, hiperinsulinemia, diabetes e hipertensión arterial
(2)

 , lo que da 

lugar a un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad en los adultos, 

principalmente asociado a problemas cardiovasculares.
(3) 

Presenta un origen multifactorial y complejo que se desarrolla por la 

interacción del genotipo y del medio ambiente, que tiene su raíz en factores 

sociales, culturales de comportamiento, fisiológicos, metabólicos y genéticos. 

Un niño se considera obeso cuando sobrepasa el 20% de su peso ideal. Los 

niños que presentan obesidad entre los seis meses y siete años de edad, tienen 

una probabilidad del 40%  de seguir siendo obesos en la edad adulta, mientras 

que para los que comenzaron entre los diez y trece años es del 70% ; esto , 

debido a que los adipocitos se multiplican en esta etapa de la vida.
(4) 

Un estudio realizado en Chile muestra un marcado aumento en la 

prevalencia de la obesidad y de su comorbilidad, con hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo 2  y cardiopatías isquémicas. Entre 1986 y 1998 la 

obesidad aumentó de 4,6% a 24,0% en los prepúberes y de 2,3% a 17% en los 

púberes
(5),(6)

. En ambos grupos, se observó un perfil lipídico más aterogénico, 

al igual que mayores niveles de glicemia basal y a las 2 horas de la post 
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sobrecarga oral de glucosa en los sujetos obesos
(7)

. Se puede deducir por lo 

tanto que el aumento en los niveles epidémicos del exceso de peso infantil 

parece ser el fenómeno que presenta mayor influencia sobre cambios negativos 

en el perfil lipídico en niños y adolescentes.
 

Se ha descrito que los niños y adolescentes con obesidad, sobre todo 

aquellos con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de 

lípidos aterogénico, caracterizado por un incremento de la concentración de 

colesterol sérico total (CT), triglicéridos (TGL) y lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), y por la disminución de las lipoproteínas de alta densidad 

(HDL); se ha llegado a notificar la presencia de estas alteraciones hasta en 30% 

de niños y adolescentes con obesidad.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que para el 2015 un 

promedio de 2.3 billones de personas enfrentarán problemas de sobrepeso y 

700 millones serán obesos. 
(8)

 

 

La Universidad Dr. José Matías Delgado (UJMD), como parte de su 

proyección social y en coordinación con el Ministerio de Educación (MINED), 

desarrolla desde el año 2005 el proyecto Academias Sabatinas Experimentales 

en Ciencia y Tecnología (ASEx en C&T). 

Según el resumen ejecutivo sobre las condiciones de salud de adolescentes 

de ASEx del año 2012, de la población total de 362 adolescentes, 252 (70%) 

pertenecían al sexo femenino y 110 (30%) al sexo masculino. La procedencia 

fue 72% del área urbana y 28% del área rural, de 13 departamentos de El 

Salvador, predominando la población procedente de los departamentos de La 

Libertad y San Salvador. Al evaluar el estado nutricional, se obtuvo el cálculo 

del índice de masa corporal (IMC) para cada adolescente encontrando en el 

sexo femenino 39 (15.5%) con sobrepeso y 14 (5.6%) con obesidad; y para los 

adolescentes del sexo masculino 13 (11.8%) con sobrepeso y 6 (5.4%) con 
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obesidad. Específicamente, uno de cada cinco adolescentes tienen problemas 

de sobrepeso u obesidad,  u otra condición que está relacionada con un 

incremento de todas las causas de morbilidad en la edad adulta.
(9) 

Actualmente, se reconoce que las alteraciones del perfil sérico de lípidos 

en niños y adolescentes con obesidad pueden ser indicadores tempranos de 

riesgo cardiovascular, o formar parte del síndrome metabólico
(10)

.
  

Por ello y por la poca disponibilidad de estudios sobre obesidad y 

sobrepeso en adolescentes  en El Salvador, esta investigación pretende evaluar 

el riesgo de dislipidemia asociado a obesidad y sobrepeso en adolescentes. 

 

Por lo tanto partiendo de lo antes mencionado surge la siguiente 

interrogante 

¿Cuál es la prevalencia de sobrepeso y obesidad y cómo se relaciona 

con dislipidemias en adolescentes que oscilan entre los 12 y 18 años en El 

Salvador en la actualidad?  
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1.2 Justificación 

 

En países con economías emergentes como la de Latinoamérica,  la 

obesidad infantil y las enfermedades asociadas a ella en la infancia misma o en 

la edad adulta, han aumentado en proporción alarmante sobre todo en los 

últimos 20 años, por lo que la Organización Mundial de la Salud la consideró 

en 1998 como una verdadera epidemia y un problema de salud pública.
(11) 

La obesidad se ha convertido en una enfermedad con alcances sociales, lo 

que significa que sus repercusiones dentro de este ámbito llegan a ser 

determinantes para el desarrollo de los adolescentes, no solo en cuanto a  salud 

sino también en la forma en como estos se desenvuelven, se identifican y  

viven en sociedad. 

La obesidad y el sobrepeso se presentan en cualquier nivel 

socioeconómico y a cualquier edad, incrementándose conforme pasa el tiempo. 

Cuando se presenta en edades tempranas como en la edad infantil y en la 

población adolescente, suele perpetuarse hasta la edad adulta y con ello 

ocasiona la aparición de múltiples enfermedades crónicas no trasmisibles 

(ENT).  

La obesidad en  los adolescentes  está siendo cada día mayor; los patrones 

desordenados y las conductas alimentarias deficientes, aunados a la inactividad 

física han sido factores claramente definidos como de riesgo para que la 

obesidad se mantenga y perdure hasta la edad adulta. Al establecerse dichas 

conductas y estilos de vida poco saludables,  se desencadenan múltiples 

alteraciones a temprana edad, principalmente : la diabetes mellitus tipo 2 (DM-

II), cierres epifisiarios tempranos, hiperplasia e hipertrofia adiposa, 

presentación temprana de la menarquia, hiperlipidemia, aumento del gasto 

cardiaco con su consecuente hipertrofia del corazón izquierdo, esteatosis 

hepática con aumento de transaminasas y alteraciones del metabolismo de la 

glucosa, problemas ortopédicos de pies, rodillas, cadera y columna lumbar, 
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coledocolitiasis,  ovarios poliquísticos entre otras muchas enfermedades 

desarrolladas como consecuencia de la misma obesidad.
(12)

 

A pesar de todo ello, existen muy pocas investigaciones en poblaciones de 

adolescentes salvadoreños respecto al tema, por lo que consideramos 

importante conocer  la proporción de adolescentes que padecen esta 

enfermedad y la relación que existe entre ésta y el desarrollo de dislipidemias, 

creando además propuestas sobre medidas para la prevención primaria  y  

control de la obesidad y sobrepeso. 

Esto, debido a que ambas son causas directas de mortalidad y morbilidad, 

días de estudios o trabajo perdidos, invalidez y costos muy elevados para la 

salud pública.   
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1.3 Objetivo General : 

Establecer la relación existente entre sobrepeso y obesidad, con el 

desarrollo de dislipidemias en adolescentes de 12 a 18 años de edad. 

 

1.4 Objetivos específicos:  

 

1. Conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 

de estudio. 

2. Identificar si existe asociación entre valores de índice de masa 

corporal y la presencia de dislipidemias. 

3. Identificar el riesgo que existe entre sobrepeso y obesidad con la 

presencia de dislipidemias. 

4. Identificar la alteración del perfil lipídico más común de los 

adolescentes en estudio. 

5. Establecer la relación entre hábitos alimenticios inadecuados y 

sedentarismo, con la presencia de sobrepeso y obesidad. 
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Hipótesis  

 

     1.5 Hipótesis de investigación 

Existe una prevalencia mayor al 10% de sobrepeso y obesidad en 

adolescentes del programa ASEx entre los 12 a 18 años, y el riesgo de 

desarrollo de dislipidemias aumenta a mayor índice de masa corporal. 

 

      1.6 Hipótesis nula 

Existe una prevalencia de sobrepeso y obesidad menor al 10% en 

adolescentes del programa ASEx entre los 12 a 18 años y el riesgo de 

desarrollo de dislipidemias es independiente del valor de índice de masa 

corporal. 

 

 

  



9 
 
 

 

Marco teórico 

2.1 Generalidades 

La obesidad  es una enfermedad sistémica, crónica y multicausal, no 

exclusiva de los países económicamente desarrollados, que involucra a todos 

los grupos de edad, de las distintas etnias y de todas las clases sociales. Esta 

enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas en el orbe; de ahí que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) la haya denominado “la epidemia del 

siglo XXI”.
 (13)

 

De acuerdo a la OMS, el sobrepeso y la obesidad son condiciones en las 

que se presenta acumulación anormal o excesiva de grasa corporal que puede 

ser perjudicial para la salud
.(14)

 

 

La obesidad se define como un exceso de tejido adiposo en el organismo 

que se presenta cuando se consume más energía de la que se gasta en un 

período prolongado, lo que ocasiona un incremento del peso corporal.
(15)

. 

También se conceptualiza como un desequilibrio entre un aumento en la 

ingesta de calorías o por una disminución de su gasto, manifestándose por la 

acumulación de este exceso de energía en forma de grasa dentro de los 

adipocitos, ya que estos almacenan energía, existiendo una hiperplasia e 

hipertrofia de estos
.(16)

 

Los adolescentes obesos presentan una tasa de mortalidad 30% mayor en 

la edad adulta
.(17)

 Más del 66% de los niños mayores de 10 años con obesidad 

seguirán siendo obesos en la adultez y sufrirán una disminución en la esperanza 

de vida de unos 5 a 10 años.
(18)

 

Uno de los problemas que se ha observado con el aumento en la 

prevalencia de obesidad en niños y adolescentes es el incremento paralelo en 

las complicaciones relacionadas a su presencia, entre las que se incluyen las 

metabólicas, las psicológicas y las ortopédicas, entre otras. 
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El patrón predominante de dislipidemia en la infancia consiste en una 

combinación de obesidad, elevación moderada a severa en los 

triglicéridos (TG), niveles normales o ligeramente elevados de colesterol de 

baja densidad LDL, y/o niveles séricos bajos de colesterol de alta densidad 

HDL, este patrón dislipidémico ha demostrado estar asociado con el inicio y la 

progresión de las lesiones ateroescleróticas en niños y adolescentes mediante 

estudio patológico o de imagen
.(19)

 

En 2002, la Academia Americana de Pediatría (AAP) estableció 

recomendaciones enfocadas a la detección de alteraciones en los lípidos en 

niños mayores de 2 años, teóricamente cualquier niño mayor de 2 años con un 

índice de masa corporal (IMC) alto debe ser candidato a realizarse un perfil de 

lípidos.
(20)

 

Lamentablemente, la percepción de la población general, en relación a 

estas enfermedades en los niños, no posibilita el conocimiento pleno de ellas. 

Por un lado, la obesidad la relacionan a la buena salud y, por otro consideran, a 

las dislipidemias como enfermedad solamente del adulto. 

 

       2.2 Etiología 

Los factores de riesgo para desarrollar obesidad son: genéticos, 

ambientales y nutricionales. 

2.2.1 Factor genético. 

Con los conocimientos actuales es muy difícil poner en duda que algunas 

obesidades están escritas en el código genético, aunque parece que este factor 

aislado no es suficiente para que aumente la reserva grasa, si no se añaden 

otros. 

El riesgo de obesidad de un niño es 4 veces mayor si uno de sus padres es 

obeso y 8 veces mayor si ambos lo son.
(21) 
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El patrón de distribución de grasa corporal sigue también la misma 

tendencia que el observado en los padres. 

Estudios en gemelos, niños adoptados y otros núcleos familiares indican 

que alrededor del 70-80% de las variaciones en el índice de masa corporal es 

atribuible a factores genéticos. Se estima que la herencia influye en un 30-40% 

en aspectos tan importantes como: distribución del tejido adiposo, actividad 

física, índice metabólico en reposo, cambios en la utilización de energía en 

respuesta a la sobreactividad, ciertos aspectos del comportamiento dietético, 

preferencias alimentarias, actividad de la lipoproteína lipasa e índices basales 

de lipólisis.
(22)

  

 

Los genes involucrados en la obesidad pueden considerarse como 

predisponentes y pudieran estar actuando uno o varios de ellos en conjunto. 

Estos son:
(23)

 

 

G

en 

Localiz

ación 

Intervención 

O

B 

7q 32 Codifica para elaborar la 

proteína leptina 

O

B-R 

p 31 Es el gen del receptor de la 

proteína leptina 

F

at 

11p 15.1 Interviene en la formación de la 

proinsulina 

T

UB 

11p 15.4 Se presenta en obesidad y 

diabetes 

T

ULP 

6p 21.3 Se presenta en obesidad y 

diabetes 
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1 

T

ULP 

2 19q 

13.1 

Se presenta en obesidad y 

diabetes 

A

Y 

20q 11.2 Se presenta en obesidad, 

diabetes y presentan pelo amarillo 

  

2.2.2 Factor Nutricional.   

El aprendizaje de los hábitos dietéticos en la edad infantil es muy 

importante, ya que condiciona los hábitos del adulto, como por ejemplo 

horarios alimentarios inadecuados con largos períodos de ayuno.  Estos ayunos 

prolongados hacen que el cuerpo interprete la falta de alimento como un 

periodo de escasez, reduciendo la actividad de los órganos y haciendo que éstos 

consuman energía del músculo, lo que tiene un efecto contraproducente de 

aumento de peso. El funcionamiento regular de los músculos consume una 

elevada cantidad de calorías, mientras que las grasa consumen una mínima 

porción. Si se destruye el músculo se terminarán quemando menos calorías al 

día y acumulando grasa. La modificación en los patrones de alimentación con 

dietas con un alto valor calórico; lo que significa más grasa, principalmente de 

origen animal, y más azúcar añadido en los alimentos, unido a una disminución 

de la ingesta de carbohidratos complejos y de fibra.
 (24)

 

2.2.3 Factor Ambiental. 

Disminución del tiempo para actividad física y reemplazo por tiempo 

dedicado a la televisión, videojuegos y computadora. En un estudio realizado 

en  la población mexicana se estimó que por cada hora de televisión, se 

incrementa en un 12% el riesgo de obesidad en niños de 9 a 16 años.  En la 

mayoría de los casos, la obesidad se debe probablemente, a las interacciones no 
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óptimas de factores ambientales y genéticos que favorecen la acumulación de 

calorías en forma de grasa.
(25)

 

2.3 Composición corporal 

La grasa corporal constituye, en condiciones normales, aproximadamente 

un 15 a 20% del peso corporal en humanos, variando ampliamente de acuerdo 

al estado de nutrición actual. En la Tabla 1 se describen los rangos normales de 

porcentaje de grasa corporal según edad y sexo descritos por Victor Match en 

Estados Unidos. 

 

Tabla 1. Rangos normales de porcentajes de grasa en el cuerpo 

 

 

 

 

La grasa corporal o tejido adiposo está constituido por 2 tipos de 

adipocitos, que forman diferentes tipos, denominados tejido adiposo blanco 

(TAB) y tejido adiposo pardo (TAP). El TAB ha sido negativamente 

estigmatizado por sus repercusiones en la salud, especialmente cuando se 

encuentra anormalmente aumentado o bien distribuido mayoritariamente a 

Edad 0-30 31-40 41-50 51-60 61-

100 

Homb

res 

12-

18% 

13-

19% 

14-

20% 

16-

20% 

17-

21% 

Mujer

es 

20-

26% 

21-

27% 

22-

28% 

22-

30% 

22-

31% 

Tabla 1. Fuente: Rangos desarrollados por Víctor Match en la 

Universidad de Michigan. Dpto de Fisiología. 
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nivel abdominal o central. Tradicionalmente, el TAB ha sido considerado un 

tejido de reserva energética, por su capacidad de almacenar grandes cantidades 

de triglicéridos intraadipocitarios, que permiten ser hidrolizados a ácidos 

grasos, cuando nuestros ingresos calóricos se ven disminuidos con respecto al 

gasto. El TAP es prácticamente inexistente en el ser humano adulto, con una 

mayor representatividad en el recién nacido, en donde desempeña un rol 

importante en la termorregulación ya que permite mantener la temperatura 

corporal en un rango confortable para el humano, especialmente en recién 

nacidos, quienes poseen mayor superficie corporal relativa a su volumen 

corporal. Esto impone un desafío energético, dado que al existir mayor 

superficie expuesta, se requiere oxidar más combustible (grasa y glucosa) para 

producir el calor necesario. 
(26)

  

 

La grasa abdominal puede dividirse en subcutánea e intraabdominal y ésta 

última en retroperitoneal (aproximadamente el 25%) y visceral o 

intraperitoneal (75% restante). Esta grasa visceral aumenta con la edad en 

ambos sexos y su incremento se asocia con la elevación de triglicéridos, factor 

inhibidor del activador del plasminógeno (PAI-1), LDL pequeñas y densas y 

proteína C reactiva (PCR). Existen además  patrones de distribución de la grasa 

corporal: abdominal o androide y glúteo-femoral o ginoide , los cuales se 

pueden determinar mediante el índice cintura/cadera que  se ha propuesto como 

un importante predictor de enfermedad cardiovascular y muerte.
(27)

. Los 

depósitos centrales de grasa han sido particularmente asociados con 

alteraciones en varios sistemas y esta asociación es mayor a la que representa la 

grasa periférica. 
(28)

  

 

2.4 Aspectos patogénicos. 

La forma fundamental de almacenamiento de energía en el organismo es la 

grasa, en forma de triglicéridos. La mayor densidad calórica y la naturaleza 
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hidrofóbica de estos compuestos permiten una alta eficiencia de 

almacenamiento energético sin consecuencias osmóticas adversas. La cantidad 

de triglicéridos en el tejido adiposo es la suma acumulativa a través del tiempo 

de las diferencias entre el ingreso de energía (dieta) y su utilización o gasto. 

Aunque los mecanismos reguladores tratan de mantener esta diferencia cercana 

a cero, los pequeños desequilibrios, durante largos períodos de tiempo, 

producen un efecto acumulativo importante y a veces imperceptible.
(22)

 

Existe una regulación hipotalámica del peso corporal, en la que se 

encuentran descritos los principales neurotransmisores implicados en la 

regulación del apetito y el gasto energético existiendo señales orexígenas y 

anorexígenas .
(29)

 

2.5 Población internacional de referencia 

Según el último reporte registrado de la OMS sobre esta problemática, a 

nivel mundial los índices de obesidad se han duplicado desde 1980. En 2008, 

más de 1.4 billones de adultos tenían sobrepeso, y de éstos, alrededor de 200 

millones de hombres y 300 millones de mujeres eran obesos, lo que significa 

que aproximadamente el 10% de la población adulta era obesa. Se considera 

además que más de 40 millones de niños menores de 5 años tenían sobrepeso 

en 2011.
(30)

 

El Grupo de Trabajo Internacional contra la Obesidad (IOTF, por sus 

siglas en inglés, International Obesity Task Force), ahora llamado World 

Obesity Federation, en 2004 estimó que a nivel mundial aproximadamente el 

10% de los niños entre 5 y 17 años tenían sobrepeso y que entre el 2-3% eran 

obesos. 
(31)

 Los índices de prevalencia variaron considerablemente según 

regiones y países, desde <5% en África y partes de Asia, hasta >20% en 

Europa y >30% en las Américas y algunas regiones del Medio Oriente. 
(32)

 

En Estados Unidos, la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad es 

monitorizada por la National Health and Nutrition Examination Survey 
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(NHANES), y según resultados de 2011-2012, se estimó que el 16.9% de niños 

y adolescentes entre 2-19 años eran obesos y el 14.9% tenían sobrepeso. Entre 

1976 y 2012 la obesidad se incrementó del 5% al 20.5% en adolescentes de 12 

a 19 años, siendo los índices de prevalencia de esta última población del 20.3% 

en niños y 20.7% en niñas
.(33)

  

En países en desarrollo, cambios en la dieta y estilos de vida sedentarios 

han conducido a un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

infancia, pudiéndose mencionar índices de 48.1% en México, 22.1% en Brasil, 

22% en India y 19.3% en Argentina. 
(34)

 En España, según un estudio elaborado 

por el Institute of European Food Studies (IEFS) en 1997 entre los 15 Estados 

Miembros de la Unión Europea, la prevalencia de obesidad se situaba en torno 

al 11%, la segunda más alta después del Reino Unido.
(35) 

Datos más recientes, 

de la Encuesta Nacional de Salud del 2011, muestran una prevalencia de 

sobrepeso u obesidad del 53.7% de la población mayor de 18 años, mientras 

que alcanzan un 27.8% en la población de 2 a 17 años, similar en ambos 

sexos
.(36)

  

En El Salvador, se han realizado pocas investigaciones sobre esta 

temática, sin embargo, se ha visto un aumento exponencial en los índices de 

sobrepeso y obesidad, especialmente en niños y mujeres. Según la Encuesta de 

Salud Familiar (FESAL) de 2009, la prevalencia de sobrepeso en niños 

menores de 5 años ha aumentado un 50% en los últimos 10 años, y el problema 

de sobrepeso se presenta en los grupos de mejor situación socioeconómica, 

siendo más del 8 % entre las y los hijos de mujeres con 10 o más años de 

escolaridad o que viven en hogares del estrato económico más alto. En 

contraste, el nivel de sobrepeso resulta menor que el 4% entre las y los hijos de 

mujeres sin educación formal o que pertenecen al nivel socioeconómico más 

bajo
(37)

 ; y niños que han nacido de madres obesas tienen doble riesgo de 

padecer sobrepeso y diabetes mellitus tipo 2 en etapas más avanzadas.
(38) 
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En un estudio realizado por Menjívar
(39)

 se encontró una prevalencia 

general de sobrepeso y obesidad de 25.5% (según clasificación del CDC para el 

2000 de acuerdo a IMC/edad) en adolescentes entre 14 a 18 años provenientes 

de 12 centros educativos de áreas urbanas de San Salvador; según género se 

describió una prevalencia de sobrepeso 13.29% y obesidad 12.23% para el 

género masculino, y sobrepeso 13.82% y obesidad 11.7% para el género 

femenino.  En otro estudio realizado por Mejía y Pineda
(40)

 en niños y 

adolescentes de áreas rurales de El Salvador, se reportó una prevalencia de 

sobrepeso + obesidad para la población masculina de 14.4% (Sobrepeso: 9.3% 

y Obesidad: 5.8%) y para la población femenina de 14.52% (Sobrepeso: 9.3% 

y Obesidad: 5.3%), donde además concluyeron que el estado socioeconómico 

alto es un factor predictor de riesgo para sobrepeso y obesidad. Consideraron el 

nivel de actividad física uno de los factores de riesgo modificables, sobre los 

que se podrían ejecutar intervenciones para disminuir esta prevalencia.    

Alrededor de 2.8 millones de personas mueren cada año debido al 

sobrepeso y a la obesidad, las cuales aumentan significativamente el riesgo de 

padecer coronariopatías, accidentes cerebrovasculares isquémicos, diabetes 

mellitus tipo 2, y algunos tipos de cáncer frecuentes
.(41)

 

 

2.6 Criterios de diagnóstico 

Al hablar de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, existe una 

variedad de términos, mediciones y límites que se han usado para describirlas. 

Para clasificar el grado de sobrepeso u obesidad de un individuo, se utilizan 

diversas gráficas y puntos de corte, dependiendo de la escala a utilizar y la 

organización responsable de su elaboración. 

Recientemente, el CDC en colaboración con el National Center for Health 

Statistics (NCHS) modificó la terminología para ambos padecimientos, 

concluyendo que “sobrepeso” es considerado cuando el IMC según la edad es 
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mayor o igual al percentil 85, y “obesidad” cuando el IMC según edad es igual 

o mayor al percentil 95
.(42)

 Estas nuevas curvas se obtuvieron a partir de una 

población representativa de niños y niñas norteamericanos entre 2 a 20 

años.(Ver Anexo 4) 
(43)

 

Los límites de la World Obesity Federation (previamente IOTF) se utilizan 

ampliamente para investigar la prevalencia de obesidad, sobrepeso y delgadez 

infantil. Basados en datos provenientes de 6 países (Brasil, Reino Unido, Hong 

Kong, Nueva Zelanda, Singapur y los Estados Unidos), se relacionan valores 

de IMC (16, 17, 18.5, 25 y 30 kg/m
2
) a percentiles promediados. A diferencia 

de otras escalas basadas en el IMC (p.ej. OMS), estos límites no pueden ser 

expresados en centiles (p. ej. 85to)
(44)

. Según la IOTF, un individuo tiene 

sobrepeso cuando el IMC para la edad es de 25 kg/m
2
, obesidad cuando es de 

30 kg/m
2
 y obesidad mórbida al alcanzar 35kg/m

2.(45)
 

Los estándares de la OMS se basan en datos recopilados en los Estados 

Unidos. En el 2007, se elaboraron nuevas gráficas de crecimiento para 

escolares y adolescentes, que utilizan desviaciones estándar (DE) para 

clasificar el estado nutricional de cada individuo; éstas fueron obtenidas a partir 

de la fusión de los datos del patrón internacional de crecimiento del National 

Center for Health Statistics (NCHS)/OMS de 1977, con los datos  de los 

patrones de crecimiento para menores de 5 años, con el fin de suavizar la 

transición entre ambas muestras. A esta muestra combinada se le aplicaron los 

métodos estadísticos utilizados en la elaboración de los Patrones de 

Crecimiento Infantil de la OMS de 0 a 5 años. Según la organización, estas 

curvas se ajustan adecuadamente y constituyen una referencia apropiada para el 

grupo de 5 a 19 años. (Ver Anexo 4)Según la OMS, los valores del IMC para 

ambos sexos a +1DE (25.4 kg/m
2
 para los niños y  25.0 kg/m

2 
para las niñas) 

son equivalentes al valor de corte para el sobrepeso utilizado para los adultos 

(25.0 kg/m
2
), mientras que el valor a +2DE (29.7 kg/m

2
 para ambos sexos) se 

acerca al valor de corte para la obesidad (≥30.0 kg/m
2
)
.(46)
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2.7 Dislipidemias 

El gran aumento en la prevalencia de la obesidad ha conducido a una 

población mucho mayor de niños con dislipidemias. Hoy en día, existen 

múltiples estudios observacionales que evidencian una clara relación entre 

alteraciones de lipoproteínas, y el inicio o severidad de aterosclerosis en niños, 

adolescentes y adultos jóvenes.  

En la Tabla 2 se detallan los valores normales, limítrofes y elevados de 

Colesterol, Triglicéridos, LDL y HDL  para niños y adolescentes 

recomendados por el Programa Nacional de Educación para el Colesterol, 

específicamente de su Panel de Expertos para niños y adolescentes.
(47)

 

 

Tabla 2. Valores normales, limítrofes y elevados de Colesterol total, 

Triglicéridos, LDL y HDL para niños y adolescentes 

Categoría Aceptable 

(mg/dL) 

Limítrofe 

(mg/dL)* 

Elevado 

(mg/dL)* 

CT <170 170-199 ≥200 

LDL <110 110-129 ≥130 

TG  

0-19 años <75 75-99 ≥100 

10-19 años <90 90-129 ≥130 

 

Categoría Aceptable 

(mg/dL) 

Limítrofe 

(mg/dL) 

Bajo (mg/dL)* 

HDL >45 40-45 <40 

Tabla 2. CT: cholesterol total; LDL: low density lipoprotein; TG: 

triglicéridos; HDL: high density lipoprotein, mg/dL: miligramos por decilitro 
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*Los puntos de corte de limítrofe y elevado representan los percentiles 75 

y 95 respectivamente. En HDL el punto de corte bajo representa 

aproximadamente el percentil 10. 

 

Es de suma importancia identificar niños en riesgo, para implementar en 

etapas tempranas medidas preventivas, terapéuticas y/o modificaciones en el 

estilo de vida y disminuir así el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares.
 (48)

 

 

2.8 Factores de riesgo relativos al sobrepeso y la obesidad, implicados 

en el desarrollo de complicaciones metabólicas. 

 

Como se mencionó anteriormente, el notable aumento de la prevalencia de 

obesidad, se ha visto relacionado con un desbalance entre la ingesta calórica y 

el gasto de energía. Los factores que contribuyen a esta problemática son un 

estilo de vida sedentario o falta de actividad física, alta ingesta calórica, 

predisposición genética, padres, predominantemente madres, con sobrepeso, 

alto o bajo peso al nacer y tabaquismo durante el embarazo.
(49)

 Una propuesta 

para explicar la relación entre obesidad materna y su progenie es la hipótesis de 

“desarrollo de sobrenutrición”, la cual establece que altas concentraciones 

maternas de glucosa, ácidos grasos libres y aminoácidos producen cambios 

permanentes en el feto en formación, en funciones como el control del apetito, 

funciones neuroendócrinas y/o metabólicas, resultando en un mayor riesgo de 

adiposidad, y por consiguiente un mayor riesgo metabólico y cardiovascular en 

etapas más avanzadas.
(50)

 

Una excesiva cantidad de tejido adiposo blanco parece jugar un papel 

importante en la etiología, debido a que no sólo se considera un depósito de 
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energía en forma de triglicéridos, sino que además es un órgano secretor, que 

libera factores conocidos como adipoquinas, capaces de regular procesos 

fisiológicos y fisiopatológicos, tales como leptina, adiponectina, interleucina-6, 

factor de necrosis tumoral, angiotensinógeno, etc., los cuales están 

involucrados en el desarrollo de complicaciones metabólicas y 

cardiovasculares
(51)(52)

.  

La leptina se considera una de las sustancias clave en el desarrollo de 

sobrepeso, siendo catalogada como la hormona reguladora del apetito. Es 

secretada por los adipocitos y su aumento es proporcional a la cantidad de 

tejido adiposo del individuo. Interviene además en diversos procesos 

fisiológicos como: regulación del balance energético, control del peso corporal, 

metabolismo de grasas y glúcidos o reproducción, entre otros. Esta pasa al 

sistema nervioso central (SNC) a través de un sistema transportador saturable 

mediado por una de las isoformas de OB-R. En individuos delgados existe una 

adecuada relación entre los niveles de leptina en el líquido cefalorraquídeo y 

sanguíneos, pero en el caso de los obesos parece ser que existe una mayor 

concentración de la misma en la circulación sanguínea.  

A la fecha, no se conocen con certeza todos los mecanismos implicados, 

sin embargo se considera que la relación entre leptina y obesidad está ligada a 

una situación de resistencia a la leptina más que a una deficiencia de ésta.
(53)

 

Otro factor de riesgo clave para el desarrollo de estos padecimientos es la 

inactividad física o sedentarismo, la cual está cada vez más extendida en 

muchos países, repercutiendo considerablemente en la salud general de la 

población mundial, en la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT, 

como enfermedades cardiovasculares, diabetes o cáncer), las cuales representan 

actualmente casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad.
(54)

 

Constituye además el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad en 

todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial), superada por la 



22 
 
 

 

hipertensión (13%), consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en sangre 

(6%).
 (55)

 

Existen factores ambientales, sociales y personales que han contribuido al 

aumento del sedentarismo en los últimos años, entre los cuales se pueden 

mencionar: el aumento de familias con madres o padres solteros, padres que 

trabajan fuera de casa, cambios en los hábitos alimenticios, incluyendo qué, 

cuándo y dónde se come; la revolución electrónica, que ha disminuido la 

actividad física de los niños, la mayor disponibilidad de alimentos con bajo 

contenido nutricional, cambios en las comunidades, medios de transporte y el 

entorno que limita el tiempo y el espacio en el que se pueden practicar 

actividades recreativas
(56)

. 

 

       2.9 Actividad física y obesidad. 

La obesidad en etapas tempranas de la vida predispone a sufrir problemas 

de salud físicos y psicosociales en los años consiguientes, por lo que es de gran 

interés conocer qué factores e intervenciones podrían contribuir a prevenirla.  

Existen múltiples estudios que afirman que el aumento de la actividad 

física es un factor protector de la obesidad en niños y adolescentes, teniendo a 

su vez, un efecto positivo a largo plazo sobre la autopercepción de los 

adolescentes. 
(57)

 Este régimen debe ir acompañado de un cambio en los hábitos 

alimenticios, siendo implementado lo más tempranamente posible e 

involucrando el entorno del individuo.
(58)

 Las intervenciones preventivas 

basadas en la comunidad, parecen ser mucho más exitosas
(59)

, esto debido a que 

se enfocan principalmente en promover ambientes saludables que estimulan la 

actividad física. Los padres también deberían de participar en esta medida, para 

dar el ejemplo de buenos hábitos con prácticas saludables, y también debido a 

que el sobrepeso en ellos generalmente representa un factor de riesgo para que 

sus hijos presenten obesidad.
(60)
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Para niños en etapa preescolar se recomiendan por lo menos 2 horas de 

ejercicio moderado a intensivo al día
(61)

, en niños mayores se recomiendan por 

lo menos 60 minutos diarios
(62) 

de actividad moderada a vigorosa 

predominantemente aeróbica, que incluya juegos, deportes, desplazamientos, 

actividades recreativas, educación física o ejercicios programados, con el fin de 

mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, la salud ósea y prevenir 

enfermedades metabólicas.
(63)
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Metodología 

 

3.1 Tipo de estudio 

Se llevará a cabo una investigación descriptiva de corte transversal 

correlacional.  

 

3.2 Población de estudio 

La población que se utilizará serán estudiantes preseleccionados por el 

programa de Academias Sabatinas Experimentales (ASEx) de la Universidad 

Dr. José Matías Delgado, que se encuentren en el rango de edad de 12 a 18 

años y que cumplan los siguientes criterios: 

 

       3.2.1 Criterios de inclusión 

- Edad de 12 a 18 años. 

- Sexo femenino o masculino. 

- Pertenecientes al programa ASEx de la UJMD. 

 

 

       3.2.2 Criterios de exclusión 

- Edad menor de 12 años o mayor de 18 años. 

- Que no pertenezcan al programa ASEx de la UJMD. 

- Que padezcan patologías metabólicas subyacentes 

- Que no desee participar en el trabajo de investigación. 
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       3.3 Recolección de datos  

Se pesó, talló y se les midió la circunferencia abdominal individualmente, 

según recomendaciones de la OMS. Se clasificaron en peso normal, sobrepeso 

u obesidad según su IMC, en base a recomendaciones de la World Obesity 

Federation. Se tomaron muestras por punción venosa posterior a un ayuno de 

por lo menos 8 horas, para realizar el análisis del perfil lipídico, a los sujetos 

que presentaron un IMC correspondiente a los valores de sobrepeso y obesidad. 

Los datos sobre hábitos alimenticios, actividad física y antecedentes personales 

y familiares se recolectaron por medio de encuestas con preguntas de opción 

múltiple y abierta. 

 

       3.4 Análisis estadístico 

Con la información obtenida, se realizó una base de datos en el programa 

estadístico MySQL (Structured Query Language) y una vez ordenados todos 

los datos se procedió a su análisis. Se utilizó estadística descriptiva para cada 

variable, para representar las distribuciones de frecuencia, las cuales fueron 

representadas mediante tablas y gráficos. 
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3.5 Definición operacional de variables 

 

1. Edad: Se define edad en años y en meses a partir de la fecha de 

nacimiento hasta el día en que se obtuvo la medición del dato, tomando 

en cuenta para este estudio las edades entre 12 a 18 años. 

2. Sexo: género al cual pertenece el individuo, siendo éste 

masculino o femenino. 

3. Peso: pesantez o ligereza expresada en kilogramos, utilizando 

báscula electrónica, siguiendo recomendaciones estandarizadas por 

OMS.
(64)

 

4. Talla: altura de cada individuo expresada en metros, siguiendo 

recomendaciones estandarizadas
.(64)

 

5. Circunferencia abdominal: medición expresada en 

centímetros, de la circunferencia a nivel del punto medio entre el borde 

costal inferior y crestas ilíacas, siguiendo recomendaciones 

estandarizadas.
(64)

 

6. Indice de masa corporal: peso en kg dividido entre talla en 

metros al cuadrado
.(42)

 

7. Sobrepeso: definido como índice de masa corporal (IMC) 

mayor o igual a 25 kg/m
2
.
(45)

  

8. Obesidad: definido como índice de masa corporal(IMC) mayor 

o igual a 30 kg/m
2
.
(45)

 

9. Hipertrigliceridemia: en individuos entre 10 a 19 años, un 

valor mayor a 130 mg/dL, obtenido de una muestra sanguínea, estando 

el paciente en ayuno de 8 horas. 
(65)(47)

 

10. Hipercolesterolemia: valor mayor a 200 mg/dL, obtenido de 

una muestra sanguínea, estando el paciente en ayuno de 8 horas.
(65)(47) 

 

11. Sedentarismo: no realizar al menos 25-30 min diarios de ocio 

activo (cualquier ejercicio de intensidad igual o superior a caminar a 

paso rápido)
(66)
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12. Hábitos Alimentarios: consumo de los alimentos, que a su vez 

está condicionado por factores como la disponibilidad de alimentos, la 

decisión de compra y por aspectos interactuantes relacionados con el 

aprovechamiento biológico de los alimentos, además de factores 

sociales, económicos, culturales y psicológicos
.(67)

 

13. HDL: se considerará bajo cuando sea inferior a 40 mg/dL, 

limítrofe de 40 a 45 mg/dL y aceptable si es >45 mg/dL
(46)

 

14. Obesidad y sobrepeso según circunferencia abdominal: valor 

expresado en centímetros que supera el percentil 90, de acuerdo a 

valores predeterminados según sexo y edad (Ver Anexo 5).
(68)

 

15. Hábitos alimentarios inadecuados: consumo frecuente de 

alimentos ricos en grasas saturadas, azúcares refinados (como 

golosinas) y carbohidratos, y bajo consumo de frutas y vegetales. 

16. Obesidad y sobrepeso en la familia: presencia de al menos un 

familiar de primer grado con sobrepeso u obesidad. 
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29 
 
 

 

3.6 Limitaciones del estudio 

 

En la realización del estudio se encontraron limitantes en el cumplimiento 

del ayuno previo a la hora de la toma de las muestras por parte de los alumnos, 

lo que disminuyó la cantidad de adolescentes a ser tomados en cuenta para la 

evaluación del perfil lipídico. Algunos estudiantes además, dejaron de asistir a 

los cursos, por lo que también fueron descartados del estudio. 
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Resultados  

 

Durante los meses de Agosto a Octubre del año 2014 se trabajó con 307 

estudiantes del programa ASEx, de los cuales se descartó a uno por rehusarse a 

participar en el estudio, a 4 por tener una edad superior a la requerida y 1 por 

dejar de asistir al programa sabatino; por consiguiente, la población resultante 

fue de 301 estudiantes. Entre ellos 202 del sexo femenino y 99 del sexo 

masculino. 

De los 301 estudiantes, se tomó para el análisis de los datos serológicos a 

50, que fueron seleccionados a partir de la población que según el IMC se 

encontraban en el rango de sobrepeso u obesidad y que cumplieron con las 8 

horas de ayuno previo a la toma de la muestra. 

Entre las características que se evaluaron, se encuentran: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 
 

 

4.1 Distribución por edad. 

       

En cuanto a los grupos de edades de los participantes, el grupo de mayor 

cantidad de pacientes se encuentra en la edad de 14 años  con 29%, seguido de 

15 años con 22% y la menor cantidad de pacientes se encuentra  en la edad de 

los 12 y 18 años. 

 

 

 

 

 

 

 

12 Años 
6% 

13 Años 
19% 

14 Años 
29% 

15 Años 
22% 

16 Años 
10% 

17 Años 
8% 

18 Años 
6% 

Edad Estudiantes 

12 Años 16 

13 Años 58 

14 Años 87 

15 Años 67 

16 Años 31 

17 Años 24 

18 Años 18 

Total 301 
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Medidas de tendencia central 

 

 

 

Moda 14 

Media 14.6688525 

Mediana 14 

 

 

Según las medidas de tendencia central, la edad que más se repitió y se 

encontró en promedio fue la de 14 años. 

 

Desviación estándar 

 

La desviación estándar de la población resultante según edad, fue de 

1.61362833, lo que indica que la mayoría de valores están más cerca del 

promedio, reflejando una distribución más homogénea e indicando que el 

promedio es representativo. 

 

 

4.2 Distribución de la población según sexo 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

Estudi

antes 

Femen

ino 202 

Mascu

lino 99 
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Del total de pacientes la mayor cantidad   corresponde al sexo femenino 

con un 67% y el 33% restante pertenece al sexo masculino. 

 

 

 

 

4.3 Índice de masa corporal 

 

  
    

 

Al realizar el cálculo del Índice de Masa Corporal en la población, se 

obtuvo  el  mayor porcentaje en la categoría normal con un 79%, seguido de 

sobrepeso con 18%  y obesidad con 3%, sumando los últimos dos un 21%. 
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4.4. Distribución global de niños y niñas con sobrepeso y obesidad 

 

 

 En la distribución a nivel global de la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad según edad, se observa una tendencia en la que, a medida que 

aumenta la edad, aumenta la prevalencia de estos padecimientos. 
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4.5. Edad como factor de sobrepeso y obesidad 

 

 

Al tabular los porcentajes de sobrepeso y obesidad según la edad de los 

adolescentes, se observa que hay una mayor prevalencia de sobrepeso, 

independientemente de la edad en la que se encuentren; sin embargo, la edad 

en la que se observa el mayor porcentaje de sobrepeso es a los 18 años, siendo 

del 33%, seguido por los adolescentes de 14 años con el 23% y el 21% en los 

de 17 años. 

En lo que respecta a obesidad no se observó ningún patrón significativo al 

comparar las diferentes edades de los adolescentes en estudio. 
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4.6 Riesgo de hipercolesterolemia vs hipertrigliceridemia 

 

 
 

Al comparar el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular según niveles 

de colesterol y triglicéridos, encontramos que en ambas categorías hay una 

predominancia de alteraciones en triglicéridos, siendo del 30% en riesgo bajo y 

del 46% en riesgo alto. En hipercolesterolemia se observa que la mayoría de 

casos se encontró en riesgo bajo, representando el 26% y solamente el 10% se 

encontró en niveles de riesgo alto 
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4.7 Niveles de triglicéridos según IMC 

 

 

Al comparar los valores de triglicéridos con la categoría de sobrepeso y 

obesidad se obtuvieron los siguientes resultados: los valores  mayores a 

130mg/dl es decir un riesgo alto, se presentaron con mayor frecuencia en la 

muestra con obesidad con un 57% contra un 49% en la muestra con sobrepeso.  

 

4.8 Niveles de colesterol según IMC 

 

 



38 
 
 

 

 

Según los datos reportados, no existe ninguna relación directa entre el 

valor de IMC con elevación de valores séricos de colesterol. Esto se ve 

evidenciado en el alto porcentaje de pacientes con sobrepeso y obesidad que 

poseen niveles deseables de colesterol, siendo éstos de 60% y 86% 

respectivamente. 

 

4.9 Niveles de colesterol según género  

 

 

 

En ambos sexos los niveles de colesterol se encontraron en su mayoría en 

niveles deseables, siendo éstos del 60% en el sexo femenino, y del 75% en el 

sexo masculino. En la categoría de riesgo bajo, el sexo femenino representó  el 

25.7% y el sexo masculino el 25%. En riesgo alto, el 14.2% fue del sexo 

femenino, y no se encontró ningún caso del sexo masculino. 
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4.10 Niveles de triglicéridos según género 

 

 

Se observa una predominancia del sexo femenino en la categoría de riesgo 

alto, encontrándose el 57.14% en ésta, un 29% en riesgo bajo y solamente el 

14.2% en el nivel deseable. En el sexo masculino se observa una similitud en 

los porcentajes de las tres categorías, encontrándose la mayoría en el nivel de 

riesgo bajo con un 37%, y un 31% tanto en nivel de alto riesgo como en nivel 

deseable. 
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4.11 HDL según edad 

 

 

 

De la población estudiada, la mayoría de la muestra presento un colesterol 

HDL en un rango de riesgo es decir un valor menor a 40 mg/dl , la edad con 

mayor porcentaje de riesgo es la de 14 años, se puede observar que en las 

edades de 16 a 18 años todas las muestras se encontraron en riesgo .  
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4.12 HDL según género 

 

De los asistentes a la evaluación, la muestra resultante proporciona los 

siguientes datos: ambos sexos presentan un valor de colesterol HDL de riesgo 

con un porcentaje mayor al 80%,  en el límite se encuentra el sexo femenino 

con un 13% al igual que el sexo masculino; y con un valor deseable el sexo 

femenino presenta un 6% al contrario del sexo  masculino que fue del 0%. 
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4.13 HDL en niños y niñas con sobrepeso y obesidad 

 

 

Al comparar los resultados de los valores de HDL entre los grupos de 

sobrepeso y obesidad, se observó que la categoría predominante fue la de 

Riesgo, siendo del 80% en los adolescentes con sobrepeso y del 100% en los 

adolescentes con obesidad. 
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4.14 Antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad según género 

 

 

 

Al encuestar a la población con sobrepeso y obesidad sobre sus 

antecedentes familiares, se reportó que en adolescentes del sexo femenino un 

88% posee antecedentes familiares de sobrepeso u obesidad, y en adolescentes 

del sexo masculino el 86% posee dicho antecedente. Podemos por lo tanto 

establecer que el hecho de poseer este antecedente predispone en gran manera a 

los adolescentes a padecerlos. 
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4.15 Sobrepeso y obesidad en sexo femenino vs consumo de  golosinas 

 

Sobrepeso 

 

Obesidad 

 

A los pacientes de la muestra seleccionada se les preguntó si incluían en su 

dieta golosinas, a lo que el 41% de las adolescentes con sobrepeso y el 86% de 

las adolescentes con obesidad respondieron afirmativamente 
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4.16 Sobrepeso y obesidad en sexo masculino vs consumo de  golosinas 

 

Sobrepeso 

 

 

Obesidad 

 

De esta muestra se puede observar que al igual que el sexo femenino el 

mayor consumo de golosinas se encuentra en los adolescentes con obesidad 

con un 100%, en comparación con la muestra con sobrepeso, en la que el 69% 

de los adolescentes no consumen golosinas. 
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4.17 Circunferencia abdominal en niñas con sobrepeso 

 

 

    4.18 Circunferencia abdominal en niñas con obesidad 

 

En niñas con sobrepeso, se observa que en las edades que más 

frecuentemente se encuentra una circunferencia abdominal mayor al percentil 

90, es entre los 13 a 15 años; mientras que en las que tienen obesidad, este 

valor se incrementa a partir de los 14 años y se mantiene así hasta los 18 años. 
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4.19 Circunferencia abdominal en niños con sobrepeso 

 

En niños con sobrepeso, el valor de circunferencia abdominal mayor al 

percentil 90, es más frecuente entre los 14 (37%) y 15 años (21%). 

 

4.20 Niños y niñas con sobrepeso que realizan actividad física 

 

Según las encuestas realizadas, el 78% de los niños y niñas con sobrepeso 

realizan un tipo de actividad física  y un 22% no lo hace. 
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4.21 Niños y niñas con obesidad que realizan actividad física 

 

 

En la población de niños y niñas con obesidad, se observó que el 71% de 

los sujetos no realizan ningún tipo de actividad física y solo un 29% sí lo hace. 

 

4.22 Horas de televisión por día en niños y niñas con sobrepeso y 

obesidad 
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Se puede observar que tanto los individuos con sobrepeso como los que 

tienen obesidad, ven más de dos horas de televisión, representando el 55% y 

75% respectivamente.  
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5. Discusión 

 

En la actualidad, se evidencia que la obesidad en adolescentes constituye 

un problema de Salud Pública, ya que éstos poseen un mayor riesgo de padecer 

obesidad en la etapa adulta. Esta prevalencia está aumentando de forma 

alarmante en todo el mundo y a cualquier edad; sin embargo no es uno de los 

principales motivos de consulta en la edad pediátrica, a pesar que las 

complicaciones aparecen cada vez en edades más tempranas.
(69)

 En el ámbito 

internacional Arrieta Zulueta
(70)

 en Cuba reportó 19% de adolescentes con 

sobrepeso, mientras que 9.5% eran obesos; Poletti
(71)

 estudió adolescentes de 

Argentina, reportando una prevalencia de 17.1% con sobrepeso y 4.7% con 

obesidad, siendo este dato similar al de nuestro estudio. Un estudio realizado 

en Costa Rica por Fernández-Ramírez determinó que la prevalencia de 

sobrepeso en adolescentes costarricenses oscila entre un 15 a 23% y la de 

obesidad entre 2.2 a 9.8%.
(72)

 En otra investigación realizada en el Estado de 

Chiapas, México Velasco-Martínez observó en adolescentes de 15 años, alta 

prevalencia de sobrepeso con un 19% y obesidad 13%,
(73)

 cifras que superan 

nuestros resultados principalmente en lo que respecta a obesidad. 

En una considerable cantidad de estudios, los autores han determinado la 

utilidad de la medición de circunferencia de la cintura (CC) como indicador de 

la grasa visceral, pudiéndose demostrar la relación directa que existe con los 

problemas cardiovasculares; asimismo se ha descrito cómo un exceso relativo 

de adiposidad abdominal puede estar relacionado con elevadas concentraciones 

de colesterol, lípidos e insulina. Dada la extraordinaria importancia de la 

obesidad de tipo central en su relación directa con el riesgo metabólico y 

cardiovascular, la Asociación Europea para el Estudio de la Obesidad ha 

sugerido el uso de la CC en la práctica diaria clínica.
(74)
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Basados en el análisis de la presente investigación, se evidencia que existe 

una fuerte relación entre dislipidemias e índice de masa corporal elevado. Esto 

puede ser respaldado por organizaciones internacionales como la Asociación 

Española de Pediatría, la cual ha señalado que el riesgo de enfermedad cardíaca 

coronaria se asocia directamente con el IMC de forma lineal, lo que indica que 

el riesgo se incrementa según lo hace el IMC; se ha establecido además que por 

cada unidad de incremento del IMC hay un aumento en los niveles de LDL y 

una disminución en los de HDL
(75)

. En Perú Saez, en su estudio, presenta que la 

frecuencia de hipertrigliceridemia fue de 21,1% en los adolescentes del sexo 

masculino y 15% en el femenino; la hipercolesterolemia, fue 10,5 % en el sexo 

masculino y 5 % en el femenino
(76)

. Gotthelf en Argentina hizo referencia en su 

artículo sobre adolescentes, que se encontró hipertrigliceridemia en un 19,0 % 

y HDL bajo en un 17,3 %, siendo la mayor afectación la 

hipertrigliceridemia
.(77)

 En nuestro estudio la hipertrigliceridemia fue de 86% 

en el sexo masculino y 69% en el sexo femenino.; la hipercolesterolemia fue de 

25% en sexo masculino y del 40% en sexo femenino; en cuanto al HDL-c bajo 

fue de 87% en el sexo masculino y 81% en sexo femenino.   

 

Se deduce por lo tanto, que la hipertrigliceridemia es la alteración del 

perfil lipídico más común, y representa uno de los principales factores de 

riesgo cardiovascular
(78)

. Otros factores importantes a considerar son HDL 

bajo, el cual en conjunto con el anterior se ha propuesto como uno de los 

marcadores más precisos para diagnosticar síndrome metabólico
(79)

. 

Se ha identificado la utilidad de la circunferencia abdominal como 

indicador de la grasa visceral y la relación directa de ésta con el desarrollo de 

problemas cardiovasculares, así como la relación entre obesidad central y la 

presencia de aterosclerosis, infarto y angina. Además se ha descrito que la 

existencia de un aumento en la adiposidad abdominal puede relacionarse con 

concentraciones elevadas de lípidos.
(80)

 Una considerable cantidad de estudios 
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coinciden en que la circunferencia abdominal es un mejor predictor de riesgo 

cardiovascular metabólico que el IMC en los niños, reforzando la necesidad de 

incluirlo en la evaluación del niño obeso, para identificar a aquellos de mayor 

riesgo metabólico debido al aumento de la grasa abdominal.
(81)

 En nuestro 

estudio se observó un valor de circunferencia abdominal mayor al percentil 90 

en el 89% de las niñas y en el 100% en los niños con obesidad; y en el 69% de 

las niñas y 85% de los niños que tenían sobrepeso. 

 

El sedentarismo prolongado además de predisponer a ECV, según la OMS 

causa el 16% de los casos de diabetes y está asociado con cáncer de mama, 

lumbalgias, osteoporosis, depresión y ansiedad
(82)

. En los países en vías de 

desarrollo se encuentra una mayor prevalencia de sedentarismo principalmente 

debido a los altos índices de violencia, inseguridad y falta de lugares destinados 

para realizar algún tipo de actividad física. Es importante mencionar también 

que debido a factores socioculturales, muchas veces a las niñas se les asignan 

tareas domésticas dentro de la casa que no les permiten involucrarse en 

actividades al aire libre, en comparación con los niños,
 (83)

 lo cual podría 

ayudar a explicar los mayores índices de sobrepeso y obesidad observados 

predominantemente en el sexo femenino. 

Los antecedentes familiares más comúnmente encontrados según las 

encuestas realizadas en el presente estudio fueron los de hipertensión arterial y 

asma bronquial, lo que pudiera indicar un mayor riesgo para los adolescentes 

de sufrir enfermedades cardiovasculares y respiratorias asociadas al sobrepeso 

u obesidad en el futuro. El simple hecho que exista un antecedente familiar, 

predispone al individuo a desarrollar estos mismos padecimientos; esto se 

relaciona con la idea de la “familia obesogénica”, la cual hace referencia a la 

existencia de ambientes o patrones de conducta alimenticios inadecuados con 

poca actividad física creados por los padres, las cuales contribuyen a que se 

presente sobrepeso y obesidad en los adolescentes
(84)
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6. Conclusiones 

 

1. Según los resultados del presente estudio, la prevalencia de sobrepeso 

en adolescentes de 12 a 18 años fue del 18% y la de obesidad del 3%, 

sumando un 21% en conjunto, lo que confirma la hipótesis del estudio, 

ya que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor al 10%. 

2. En nuestra población, el perfil lipídico más común fue el de 

hipertrigliceridemia con HDL bajo; además, ambas anomalías por 

separado constituyeron las dislipidemias más frecuentes.  

3. Los niveles de triglicéridos son directamente proporcionales al aumento 

en el valor del IMC y se encuentran alterados principalmente en el sexo 

femenino. A nivel global, un 46%  presentó riesgo alto y un 30% riesgo 

bajo. Al fraccionar a la población según género, se encontró en el sexo 

femenino un 57.1% en alto riesgo y un 31.2% en el sexo masculino. 

4. Los valores de HDL reportaron que en el sexo femenino el 82% se 

encontró en riesgo, el 12% en límite y solamente un 6% en los niveles 

deseables. Asimismo en el sexo masculino el 87% se encontró en un 

nivel de riesgo, el 13% en el límite y ningún caso presentó un nivel 

deseable de HDL. 

5. La hipercolesterolemia es la dislipidemia menos frecuente en 

adolescentes con sobrepeso y obesidad, y se ve predominantemente en 

el sexo femenino. En el presente estudio, un 14% de las adolescentes 

del sexo femenino se encontraron en la categoría de riesgo alto y no se 

encontró ningún caso en el sexo masculino. En ambos sexos, la 

categoría predominante según riesgo cardiovascular fue la del nivel 

deseable, representando el 60% de los casos de sexo femenino y el 75% 

de los casos del sexo masculino. 

6. No existe ninguna relación directa entre el valor de IMC con elevación 

de valores séricos de colesterol.  



54 
 
 

 

7. Existe una relación entre la incidencia de sobrepeso a medida que 

aumenta la edad, siendo esta variable de importancia epidemiológica, 

debido a que los adolescentes con sobrepeso tienen una mayor 

probabilidad de presentar obesidad en la etapa adulta o de persistir con 

dicha condición a lo largo de su juventud 

8. Existe una fuerte relación entre el consumo de golosinas y sedentarismo 

en adolescentes que presentan obesidad. Sin embargo, en los casos de 

sobrepeso no existe una relación significativa entre estos factores. 

9. El poseer antecedentes familiares de sobrepeso y/u obesidad se asocia a 

un mayor riesgo de que los adolescentes sufran estos padecimientos. 
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7.  Recomendaciones 

 

1. Siguiendo la recomendación de la Academia Americana de Pediatría el 

principal objetivo de la prevención y tratamiento de la obesidad debe 

ser un cambio en los hábitos de ingesta y la actividad física y no la baja 

de peso.  

2. Se deben realizar cambios pequeños pero mantenidos de la dieta básica, 

dirigidos principalmente a la disminución de los productos 

hipercalóricos acompañados de la actividad física, permitiendo un 

mayor éxito a mediano y largo plazo. 

3. Debe considerarse el tipo de alimentos, las combinaciones y los 

horarios de cada comida y promover hábitos alimenticios saludables 

que sean practicados no solo por el adolescente, sino por todos los 

miembros de la familia, realizando la mayoría de los tiempos de comida 

en familia, evitando la comida rápida o comidas con alto contenido de 

grasas saturadas y azúcar al momento de realizar las compras, y en su 

lugar comprar más frutas, vegetales y legumbres 

4. La actividad física no debe someter a los adolescentes a programas de 

deporte o gimnasia contra su voluntad, sino que se debe favorecer lo 

recreacional, respetando así las posibilidades y la rutina diaria del 

adolescente.  

5. Que los padres sirvan de ejemplo al momento de realizar actividad 

física 

6. Se sugiere a las autoridades de ASEx la planificación de intervenciones 

de prevención primaria que involucren al joven, por ejemplo, se podrían 

implementar actividades aeróbicas colectivas de aproximadamente 15 

minutos durante los recesos, que pueden ser dirigidos por un profesor o 

alumnos de cursos superiores. 

7. En las academias sabatinas experimentales, se debería regular el 

consumo de sodas, chocolates, papas fritas y golosinas y proveer 
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opciones más saludables de refrigerio. Podrían considerarse las 

recomendaciones del Departamento de Agricultura de los Estados 

Unidos (USDA) en su nuevo ícono nutricional: MyPlate (Ver anexo 6 y 

7) 

8. Se requiere de espacios recreativos públicos, accesibles y seguros para 

motivar a los adolescentes a realizar actividad física en sus 

comunidades.  
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8. Anexos 

Anexo 1. Consentimiento informado 

 

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigación 

médica 

Trabajo de investigación: “Prevalencia de sobrepeso y obesidad exógena en 

adolescentes de 12 a 18 años, y su asociación con dislipidemias” 

Investigadores: A. Aguilar Salguero y J. Amaya Martínez 

Sede: Universidad “Dr. José Matías Delgado” 

 

Nombre del paciente: 

_______________________________________________________ 

 

A su hijo(a) se le está invitando a participar en este estudio de investigación 

médica. Una vez que haya comprendido el estudio y se desea que su hijo(a) 

participe, se le pedirá que firme esta hoja, este proceso se conoce como 

consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre 

cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas. 

 

Objetivo del estudio: Establecer la relación existente entre sobrepeso y 

obesidad, y un aumento del colesterol y triglicéridos en adolescentes de 12 a 18 

años de edad 

Procedimientos del estudio 



59 
 
 

 

 En caso de participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas al 

responsable sobre hábitos, antecedentes médicos y familiares de los 

pacientes 

 Se tomará además una muestra de sangre en ayuno de por lo menos 8 

horas para poder medir los niveles de colesterol y triglicéridos de cada 

adolescente 

 

Riesgos asociados con el estudio 

Posterior a la toma de muestra de sangre, se puede llegar a formar una 

equimosis o “morete” en el sitio de punción. 

Aclaraciones 

 La decisión de que su hijo participe en el estudio es completamente 

voluntaria 

 No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio 

 No recibirá pago por su participación 

 En el transcurso del estudio, usted podrá solicitar información 

actualizada, incluyendo los resultados de los exámenes de laboratorio a 

las investigadoras 

 La información obtenida en el estudio utilizada para la identificación de 

cada paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el 

grupo de investigadores 

 

 

Carta de consentimiento informado 

 

Yo, 

_________________________________________________________
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_____ he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas 

han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y 

entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos. Convengo en que mi hijo(a) participe 

en el trabajo de investigación. 

 

_____________________________________ 

Firma o huellas dactilares del participante, del padre o encargado                                         

 

_____________________________ 

Fecha 
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Anexo 2. Cuestionario  sobre hábitos alimentarios y actividad física 

 

Código: _______________       Sexo:   Femenino ____    Masculino ____    

Edad_____ 

 

1. ¿Qué desayunas cuando te despiertas? 

 

 Nada 

  Normalmente, pan dulce y café  

  Leche o jugo, pan, frijoles y queso 

 

2. ¿Qué bebes a lo largo del día? 

 

 gaseosas, cada día 

  Sólo agua 

  Más de un jugo de fruta al día 

 

 

3. ¿Comes ensalada y fruta fresca? 

 

 Sólo de vez en cuando 

  Cada día 

  Nunca, no me gusta 

 

4. ¿Qué comes en la merienda? 

 

 Pan dulce 
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  Fruta, un yogur o gelatina 

  Golosinas 

5. ¿Cuantas veces comes al día contando la merienda y el recreo? 

     

 2 

 3 

 4 

 5 

 Más de 5 

 

6. ¿Sueles comer viendo la televisión? 

 

 Nunca  

 Algunas veces 

  Casi siempre 

 Siempre 

 

7. ¿Cómo te desplazas habitualmente? 

 

 En carro 

 A pie o en bicicleta 

 En autobús 

 

8. ¿Qué haces durante los ratos de ocio? 

 

 Caminas al menos 30 minutos diariamente 

 Juegas en la calle con los amigos o pasea con sus padres 
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  Bailar  

  Jugar videojuegos o ver televisión. 

 

9. Fuera de las horas de educación física, ¿cuántas horas a la semana 

practicas algún deporte? 

 

 Ninguna  

 Alrededor de 30 minutos a 1 hora a la semana  

 Alrededor de 2 horas a la semana  

 Alrededor de 3 horas a la semana  

 Alrededor de 4 horas a la semana  

 5 horas a la semana o más 

 

10. ¿Cuántas horas al día sueles ver la televisión y vídeos?  

 

 

 Ninguna  

 Menos de 1 hora al día  

 Alrededor de 1 hora al día  

 Alrededor de 2 horas al día   

 Más de 2  horas al día  

 

11. ¿Alguien en tu familia padece de sobrepeso u obesidad? 

 

 Papá 

 Mamá 

 Hermanos/as 
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 Abuelos maternos 

 Abuelos paternos 

 

 

12. ¿Padeces de alguna enfermedad? 

 

 Si 

 No 

          Si respondiste sí, ¿Cuál enfermedad padeces? 

 

13. Alguien en tu familia padece: 

 

 Hipertensión Arterial 

 Diabetes Mellitus  

 Otros 

___________________________________________________ 

Si marcaste alguna de las anteriores, especifica que miembro de tu 

familia padece la enfermedad 

       

 _________________________________________________________ 
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 Anexo 3. Tabla de mediciones 

Código: _______________       Sexo:   Femenino ____    Masculino ____    

Edad_____ 

 

Medidas Antropométricas 

 

 

Peso  

Talla  

IMC  

Circunferencia abdominal  
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Anexo 4. Curvas de crecimiento 

 CDC 
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 OMS 

 

 



69 
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Anexo 5. Tablas percentilares de cintura 
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Anexo 6. Icono de la guía nutricional de la USDA: MyPlate 
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 Anexo 7. Elija MiPlato – 10 Consejos para crear un buen plato 
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 Presupuesto 

 

  

Presupuesto 

Material Precio Cantidad 
Total 

(dólares) 

Impresiones (B/N) $0.05 c/u  500 $25 

Copias $0.03 c/u 500 $15 

Empastados $40 1 $40 

CDs $1 2 $2 

Asesoría $800 1 $800 

Exámenes de laboratorio 

Colesterol total 

Triglicéridos 

 

$6.78 

$10.13 

 

130 

 

$2158 

Personal para toma de 

muestras 
$20 2 $40 

Gasolina $4.60 por galón 120 Galones $552 

TOTAL 
  

$3632 

Imprevistos (10% del 

total)   
$363 

TOTAL con 10% 
  

$3995 
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 Cronograma
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