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RESUMEN 

La obesidad infantil se asocia con factores de riesgo cardiovascular y 
manifestaciones de aterosclerosis desde etapas tempranas de la vida. Con el 
objetivo de Determinar  el Grosor de la íntima-media de la arteria carótida  (GIM), 
en pacientes pediátricos con obesidad y otros factores de riesgos cardiovasculares. 
Consulta de Nutrición del Hospital Dr. Jorge Lizárraga. Estado Carabobo. Año 
2013. Se realizó una investigación de tipo descriptiva, prospectivo. La  muestra  
estuvo conformada por 30 niños y adolescentes obesos con edades comprendidas 
entre 6 y 14 años, que se atendieron en la consulta de nutrición, en el período 
abril-julio 2013.La información se recabo a través    de  un instrumento de 
recolección de datos y con  estudios químicos e imagenológicos, para medir 
grosor de intima-media de la carótida. Los datos se analizaron estadísticamente, 
representándose en cuadros de distribución de frecuencias absolutas y relativas. 
Obteniéndose  que los factores de riesgos asociados a la obesidad de mayor 
índice, correspondieron al sedentarismo (86,7%) y tabaquismo pasivo (66,7%). 
Obteniéndose valores del GIM: para  pacientes obesos  más  sedentarismo de 
0.6mm y con dislipidemias de 0.7mm, valores superiores a los pacientes 
eutróficos (0.3mm).Concluyéndose que la obesidad está  relacionada  a factores de 
riesgos y antecedentes familiares. En donde las dislipidemias pueden ocasionar 
daños endoteliales, los cuales pueden ser detectados de manera precoz, través de 
la determinación del Grosor de la Intima Media de la Arteria Carótida. 
 
Palabras Claves: Factores de riesgos  cardiovasculares, Obesidad infantil, Grosor 
de Intima- Media de Carótida. 
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THICKNESS OF INTIMATE-MEDIA IN PATIENTS WITH CAROTID 
OBESITY AND OTHER CARDIOVASCULAR RISK FACTORS. 
NUTRITION CONSULTATION. CHILDREN'S HOSPITAL DR. JORGE 
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                                                  ABSTRACT  
 
 
Childhood obesity is associated with cardiovascular risk factors and 
manifestations of atherosclerosis from early life stages. In order to determine the 
thickness of the intima-media of the carotid artery (IMT) in pediatric patients with 
obesity and other cardiovascular risk factors, in 2013, at the Hospital Nutrition 
Consultation Dr. Jorge Lizarraga, Carabobo State, we conducted a descriptive 
research, prospective. The sample consisted of 30 obese children aged between 6 
and 14 years, who were treated in nutrition consulting, in the April-July period 
2013. The information was collected through a data collection instrument and 
chemical and imaging studies to measure intima-media thickness of the carotid. 
Data were analyzed statistically, switchboards represented in absolute and relative 
frequency. Obtaining the risk factors associated with higher obesity rate 
corresponded to sedentary lifestyle (86.7%) and passive smoking (66.7%). IMT 
values obtained: for most sedentary obese 0.6mm, and 0.7mm dyslipidemia, 
higher than normal weight patients (0.3mm). Concluding that obesity is related  to 
risk  factors and family  history. Where dyslipidemia can cause endothelial 
damage, which can be detected at  an early stage, through the determination of the 
Intima Media Thickness of Carotid Artery. 

Keywords: cardiovascular risk factors, childhood obesity, Intima-Media 
Thickness of Carotid. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad constituye un grave problema de salud pública, que afecta a la 

población en general. La prevalencia de obesidad en la población infantil y 

adolescente ha aumentado significativamente en las últimas décadas. Este incremento 

de  obesidad infantil en nuestro medio, su  influencia en el desarrollo del niño, el 

riesgo de extenderse a la edad  adulta y consecuencias cardiovasculares 

desfavorables, conllevan  a la  búsqueda de estrategias dirigidas al tratamiento de las   

personas que presentan esta enfermedad, acciones que deben comenzar en los 

primeros años de la vida. 

 

Por lo que, entre las pautas para el para el cuidado de los niños con obesidad 

defienden claramente los cambios de estilo de vida como primera medida terapéutica, 

incluyendo una dieta con disminución de la ingestión de grasa saturada, colesterol, 

ácidos grasos de cadena larga, azúcar refinado, sacarosa, ingestión limitada de 

alcohol y aumento de la ingestión de grasa poliinsaturada, hidratos de carbono 

complejos y proteínas solubles, junto con un aumento de la actividad física. 

 

De igual manera, resulta de gran interés clínico disponer de métodos que 

determinen la lesión vascular en fase preclínica, particularmente cuando comienza la 

disfunción endotelial o durante los primeros cambios histológicos.  De allí la 

importancia de la detección precoz del grado de degeneración arterial causado por la 

arteriosclerosis, para desarrollar programas de detección precoz y valorar los efectos 

de la intervención en la población pediátrica. 

 

En este sentido, el presente estudio tiene como finalidad: Determinar las 

alteraciones del Grosor de la íntima-media de la arteria carótida en pacientes 

pediátricos, con obesidad y otros factores de riesgo cardiovasculares, que acuden a la 

consulta   de  Nutrición  del Hospital  “Dr. Jorge Lizárraga”.   Con   el fin de  detectar 
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lesiones en etapa preclínica, previniendo los riesgos cardiovasculares que 

comprometan la salud de los pacientes, garantizando mejorar la calidad de vida. 

 

El estudio está estructurado en siete capítulos: Capitulo I, se plantea, justifica 

y diseñan los objetivos. Capítulo II: Comprende el marco teórico, en donde se 

desarrollan los antecedentes, bases teóricas  y definición de términos. Capítulo III: Se 

describe marco metodológico, indicándose tipo de investigación, población, muestra, 

técnicas de recolección de información y técnicas de análisis de datos. Capítulo IV: 

Se presentan y  discuten los  resultados. Capítulo V: Se establecen conclusiones y 

recomendaciones. Capítulo VI: Se señalan las referencias bibliográficas 
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CAPITULO I 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 La obesidad, constituye un grave problema de salud pública. Según informes   

epidemiológicos, la obesidad ha aumentado un 50%, afectando a 35 millones  de 

personas en 2004, frente a los 200 millones de 1995. A esta cifra hay que añadirle los 

1750 millones de personas con sobrepeso, según datos recogidos del International 

Obesity Task Force (IOTF). Representando un problema a nivel mundial, cuyas cifras 

van en incremento (1). Se estima que en el mundo hay más de 22 millones de niños 

menores de cinco años obesos o con sobrepeso, de los que más de 17 millones viven 

en países en desarrollo (1). 

 

La obesidad, enfermedad que se puede iniciar desde la infancia, es 

considerada como una epidemia, tanto en países desarrollados como en aquellos en 

vías de desarrollo. Desde 1997 un comité de expertos de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) hizo notar sobre la epidemia y advirtió que si no se hacía algo al 

respecto, millones de personas a nivel mundial estarían en riesgo de sufrir 

enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión, ateroesclerosis, enfermedad 

cardiovascular, etc.) y que esto traería un alto impacto en la morbilidad y mortalidad 

(1,2).  

 

La OMS estimó en el 2005 que 1600 millones de adultos (mayores de 15 

años) sufrían de sobrepeso, y 400 millones de obesidad, cifra que en el 2012 

alcanzaría a 2300 millones con sobrepeso y 700 millones con obesidad (3). Este 

problema es particularmente grave en la infancia, la IOTF (International Obesity Task 

Force) estimó que 155 millones de niños (1 a 10 años, 2004) sufrían sobrepeso u 

obesidad (4) y la OMS estimó 43 millones (menores de 5 años, 2010) (3). En 

América el 9,6% de los niños en edad escolar tenían obesidad en el 2000, 

estimándose que aumentaría a 15,2% para el 2010 (4). En 2010, alrededor de 40 
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millones de niños menores de cinco años de edad tenían sobrepeso. Si bien el 

sobrepeso y la obesidad tiempo atrás eran considerados un problema propio de los 

países de ingresos altos, actualmente ambos trastornos están aumentando en los 

países de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. 

 

 En los países en desarrollo están viviendo cerca de 35 millones de niños con 

sobrepeso, mientras que en los países desarrollados esa cifra es de 8 millones  (2).A 

escala mundial se estima que un 10% de los niños en edad escolar (entre 5 y 17 años) 

padecen de sobrepeso u obesidad, situación que cada día empeora. En los Estados 

Unidos, por ejemplo, la tasa de obesidad y sobrepeso en niños y adolescentes de 6 a 

18 años, que en los años setenta era de un 15%, sobrepasó el 25% en el curso de los 

años noventa (2). 

 

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad están relacionados con un mayor 

número de defunciones que la insuficiencia ponderal. Por ejemplo, el 65% de la 

población mundial vive en países donde el sobrepeso y la obesidad se cobran más 

vidas que la insuficiencia ponderal (estos países incluyen a todos los de ingresos altos 

y la mayoría de los de ingresos medianos) (2). 

 

Venezuela es el vigésimo cuarto país “más gordo del planeta”, al ubicar en 

65,2% a nuestra población  mayor de quince años con sobrepeso.  El aumento 

mundial de este “mal global” es atribuible a factores sociales, culturales y 

económicos, tales  como el sedentarismo cada vez más elevado de la mayoría de los 

empleos,  los cambios en los medios de transporte y en general la urbanización que 

cada vez aleja más a la población de actividades físicas.  Eso sumado a la 

modificación de la dieta diaria, con una tendencia al aumento de alimentos ricos en 

carbohidratos, grasas y azúcares (3).En Venezuela el sobrepeso en niños y niñas de  

7a 14 años aumentó de 9,7% en 1990 a 15,8% en 2005. En 1990, el sobrepeso en 

lactantes se ubicó en 23,1%, mientras que para 2005 se situó en 26,9% (7). 
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Este trastorno nutricional condiciona diversas complicaciones entre las cuales 

destacan: dislipidemias, diabetes, síndrome metabólico, esteatosis hepática, 

enfermedad biliar y trastornos ortopédicos, respiratorios y psicológicos. Otros grupos 

de niños con FRCV son los portadores de dislipemia familiar especialmente los que 

tienen un patrón de lípidos plasmáticos con LDL elevada y HDl., favoreciendo al 

desarrollo de la ateroesclerosis. La arteriosclerosis sigue siendo la causa principal de 

la morbimortalidad del adulto en el mundo occidental y alcanza proporciones 

epidémicas en sociedades tecnológicamente desarrolladas. Este proceso ampliamente 

documentado se inicia en etapas muy tempranas de la vida con alteraciones 

vasculares progresivas y depósitos de colesterol en la íntima de las grandes arterias, 

aunque no suele ser clínicamente manifiesta hasta la edad adulta (8,9). 

 

En la consulta de nutrición pediátrica del Hospital Dr. Jorge Lizárraga del 

Estado Carabobo se estima un 30% de pacientes pediátricos con obesidad, cifras 

bastantes  elevadas, lo más preocupantes es que una gran cantidad de estos niños 

seguirán siendo obesos cuando adultos y, por otro lado, las condiciones que se da con 

el fenómeno de la transición nutricional, permite pensar que el problema va a ser 

mucho mayor en el futuro, por lo que corresponde  elaborar estrategias preventivo- 

promocionales como medidas de prevención de trastornos cardiovasculares. Ante la 

epidemia que representan las enfermedades cardiovasculares se requiere que se 

realicen diagnósticos en la etapa preclínica, para evitar consecuencias desbastadoras 

en el futuro. Entre los análisis que se requieren están la evaluación de antecedentes 

familiares con riesgos cardiovasculares, determinación de lipoproteínas y la medida 

de la carótida media en niños.  

 

En Venezuela no se han realizados estudios, relacionados con la aplicación de 

ultrasonidos para medir la carótida en niños. Motivo por el cual el  autor se plantea 

realizar un estudio en donde se determine la medida de la íntima media de la carótida, 

mediante estudios imagenológicos, en pacientes pediátricos con obesidad,  con el fin 
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de  implementar acciones de promoción, prevención y control de esta patología, 

contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la población en general. 

 

En base a lo antes expuesto, surgen las siguientes interrogantes: 

 

¿Cuáles son los factores de riesgos cardiovasculares  asociados a  la obesidad 

infantil? 

¿La medida de la íntima media de la carótida interna-constituye un  marcador precoz 

de lesión vascular en niños y adolescentes con factores de riesgo cardiovascular? 

¿Es necesario implementar estrategias de promoción y prevención para disminuir los 

trastornos cardiovasculares asociados  en niños  obesos? 

¿Cuál es la responsabilidad de los trabajadores de la salud en la prevención de riesgos 

cardiovasculares en niños obesos? 

 

1.2. Justificación 

 

La obesidad es por ende un fenómeno mundial, que afecta hombres y mujeres  

sin importar la edad, el sexo y la raza. Así la población infantil  presenta actualmente 

en más de un 10% de su totalidad, un aumento patológico de masa adiposa. Este 

fenómeno está destinado en un tercio de  los casos a transformarse en obesidad de 

adultos, lo que compromete la  duración y la calidad de vida de los más pequeños. La 

obesidad es una cuestión significativa en nuestra sociedad hoy en día,  ya que es más 

que un problema estético, un serio riesgo para la salud de  los afectados (10). 

 

La elevada prevalencia de la obesidad infantil en nuestro medio, su  influencia 

en el desarrollo del niño, el riesgo de extenderse a la edad  adulta y traer 

consecuencias cardiovasculares desfavorables, trae consigo la necesidad de 

implementar estrategias dirigidas al tratamiento de las   personas que presentan esta 

enfermedad, acciones que deben comenzarse preventivamente en los primeros años 

de la vida. Por ello, resulta de gran interés clínico disponer de métodos que 
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determinen la lesión vascular en fase preclínica, particularmente cuando comienza la 

disfunción endotelial o durante los primeros cambios histológicos.  De allí la 

importancia de la detección precoz del grado de degeneración arterial causado por la 

arteriosclerosis, para desarrollar programas de detección precoz y valorar los efectos 

de la intervención en la población pediátrica. 

 

 Lo antes descrito nos motiva a tomar acciones para prevenir tempranamente la 

enfermedad coronaria y reconociendo que la arteriosclerosis se inicia ya en la 

infancia, debemos tener un rol activo en el reconocimiento de la aterosclerosis 

subclínica ya que es en este período en el que las medidas preventivas podrían tener 

su mayor efecto. Estos hallazgos estimulan a una intervención focalizada y agresiva, 

antes del inicio de la enfermedad. Una de éstas técnicas es la aplicación de 

ultrasonidos de alta resolución. 

 

El ultrasonido de alta resolución ha demostrado ser un excelente método no 

invasivo para evaluar la disfunción endotelial, presente en todo el árbol arterial. Es 

capaz de detectar cambios funcionales tempranos como la pérdida de la dilatación 

dependiente del endotelio y como el engrosamiento o formación de pequeña placa. 

Ambas manifestaciones son marcadores de enfermedad arteriosclerótica subclínica y 

se asocian a varios factores de riesgo  cardiovascular (10). 

 

La aplicación sistemática de estas técnicas podría tener importantes 

implicaciones  preventivas,  pues  significaría que  dispondríamos de un marcador de 

arteriosclerosis en la fase preclínica de la enfermedad. La detección de alteraciones 

funcionales en niños susceptibles permitiría beneficiarse de la aplicación de medidas 

terapéuticas precoces, con el fin de evitar o retrasar el desarrollo de arteriosclerosis 

cuando alcancen la etapa adulta. De allí la importancia del presente estudio. 
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1.3. Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo General 

 

Determinar las alteraciones del Grosor de la íntima-media de la arteria carótida en 

pacientes pediátricos con obesidad y otros factores de riesgos cardiovasculares. 

Consulta de Nutrición del Hospital Dr. “Jorge Lizárraga.” Estado Carabobo. Año 

2013. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 

1.3.2.1. Determinar la incidencia de Pacientes Pediátricos Obesos con factores  de 

riesgos cardiovasculares. 

 

1.3.2.2. Clasificar los factores de riesgos cardiovasculares  en pacientes pediátricos 

obesos, de acuerdo a edad y sexo de la consulta de nutrición del Hospital Dr. “Jorge 

Lizárraga” 

 

1.3.2.3. Determinar los factores de riesgos cardiovasculares en las familias de 

pacientes pediátricos obesos de la consulta de nutrición del Hospital Dr. “Jorge 

Lizárraga.”. 

 

1.3.2.4. Describir las alteraciones de intima media de la arteria carótida  interna en 

grupo control y niños obesos con factores de riesgos cardiovasculares de la consulta 

de nutrición del Hospital Dr. “Jorge Lizárraga”. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

 

2.1. Antecedentes 

 

 En revisiones bibliográficas realizadas, con el tema en estudio se encontraron: 

Investigaciones a nivel internacional. 

 

 Raghuveer G, en el 2008, determinó el espesor de las capas íntima-media de 

la arteria carótida en 70 niños obesos de Chile, con edades comprendidas entre 6 a 19 

años. El 57% tenía un índice de masa corporal superior al percentil 95 para su edad y 

el 33% tenía una presión arterial sistólica por encima del percentil 95 para su edad. El 

colesterol total medio en ayunas era de 223,4 mg/dl, la concentración de triglicéridos 

de 151,9 mg/dl, el colesterol LDL de 149,8 mg/dl, el colesterol HDL de  46,3 mg/dl y 

el colesterol no HDL de 177,1 mg/dl. Realizaron varias mediciones de la pared más 

alejada de la arteria carótida .El espesor íntima-media carotideo medio era de 0,45 

mm y el espesor íntima-media carotídeo máximo de 0,75 mm. 38 niños con una 

concentración elevada de triglicéridos y un espesor íntima-media carotideo superior 

al percentil 25 para una edad de 45 años. Concluyendo que el peso, el índice de masa 

corporal y la presión arterial sistólica son factores pronósticos significativos del 

espesor íntima-media carotídeo medio. Los niños con una concentración de 

triglicéridos en ayunas elevada tenían más probabilidad de presentar una edad 

vascular más avanzada. Así que,  la combinación de obesidad y triglicéridos altos en 

la infancia debería alertar a los médicos del riesgo elevado de cardiopatía (11). 

 

 Trevisa M,  Archangelo Lannuzzi A. 2009. En Chile ,determinaron la carótida 

media en 100 niños obesos. La determinación promedio de la tensión arterial entre los 

niños obesos fue de 120/76, mientras que para los que tenía un peso normal fue de 

98/65. Los exámenes por ecografía mostraron que los niños obesos tenían arterias 
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carótidas más gruesas y tensas. Concluyendo que los niños obesos pueden mostrar 

signos de arteriopatía incluso a los siete años (12). 

 

 Núñez F, Martínez C, Sánchez J, Morata J, Chorro F, Brines J. (2010). 

Realizaron un estudio titulado “Medida de la rigidez de la arteria carótida como 

marcador precoz de lesión vascular en niños y adolescentes con factores de riesgos 

cardiovasculares, en España, con el fin de analizar diversos índices de rigidez arterial de 

la carótida común mediante ultrasonografía Doppler de alta resolución para definir su 

utilidad como detector de daño vascular en niños con factores de riesgo. Estudiaron 

99 niños (edades, 8-16 años) divididos en dos grupos: 65 niños con factores de riesgo 

cardiovascular (45 obesos, 20 dislipémicos) y 34 controles. Obteniendo que los niños 

obesos presentaron parámetros vasculares funcionales elevados respecto a los 

controles, que fueron significativos para el índice beta (p < 0,02), el módulo elástico 

(p < 0,001) y la velocidad de onda del pulso (p < 0,01). En los dislipémicos 

constataron  diferencias significativas en la compliance arterial respecto a los 

controles (p < 0,05). No hubo diferencias significativas en el grosor íntima-media 

entre grupos .Concluyendo que la medida ultrasonográfica de la rigidez arterial es un 

procedimiento sensible que puede resultar más precoz que el grosor íntima-media 

para detectar daño vascular en niños con factores de riesgo cardiovascular (13). 

 

 Espinoza A, Bagés M., Catalina Le Roy o, Castillo C. En el 2011. En Chile, 

estudiaron  el grosor de intima-media carotidea mediante programa computacional 

específico, en niños chilenos sanos. Seleccionaron 72 niños (percentiles 10-85 de 

IMC sin enfermedad conocida), 5 a 15 años de edad, de estratos socioeconómicos 

medio-altos, 33 niñas y 39 varones, agrupados por tramos de edad; se les efectuó y 

promedió 3 mediciones ecográficas en tercio medio de arteria carótida común 

derecha, mediante equipo Phillips modelo ÍU22; se usó un transductor lineal 12-5 

MHz y un software de cuantificación avanzada QLAB, con programa específico de 

medición automática para grosor de GlMC Además se les midió: peso, talla, 1MC, 

perímetro abdominal (PA). Se solicitó previamente el consentimiento escrito a padres 

 
 

 
10 

 



 
 

y niños. Resultados: No hubo diferencias en las mediciones de GlMC de acuerdo a 

edad o sexo, la mediana fue de 0,41 mm (0,40-0,56 mm); hubo 5 niños entre 0,50 y 

0,56 mm (> percentil 75); no hubo correlación con PA o 1MC; los niños con PA < 

percentil 50 tuvieron una mediana de GlMC igual a aquellos con PA > percentil 50 

(0,41 mm). Concluyendo que Las mediciones de grosor de intima-media carotidea de 

niños y adolescentes chilenos sanos mediante técnica ecográfica y programa 

computarizado, están dentro de valores esperados para la edad, comparados con 

valores (14). 

 

 Torrejon C,  Hevia M, Ureta E, Valenzuela X, Balboa P, En Chile, en el 2012 

en un estudio titulado “Grosor de la íntima-media de la arteria carótida en 

adolescentes obesos y su relación con el síndrome metabólico”. Evaluaron 45 

adolescentes obesos (20 mujeres), 19 con SM, edad 13 (9-16) años y 18 controles (14 

mujeres), edad 13 (11-16) anos. GIM del bulbo carotideo y de la arteria carótida 

interna (ACI) fueron significativamente mayores en GE que grupo control (0,54 vs 

0,34; 0,34 vs 0,25, p < 0,05). No hubo diferencia entre grupos de obesos. GIM de 

bulbo y de ACI se correlacionaron positivamente con zIMC (r = 0,3 y 0,6; p < 0,05) y 

circunferencia de cintura (CC) (r = 0,3 y 0,55; p < 0,05). GIM de ACI se correlaciono 

positivamente con insulinemia en ayunas, HOMA y presión arterial sistólica. En el 

análisis multivariado solo el IMC y CC se asociaron independientemente al GIM. 

Concluyendo que  La obesidad es un factor de riesgo temprano de daño 

cardiovascular medido por GIM y el GIM de la ACI demostró tener mayor 

correlación con los FCV (15). 

 

A nivel nacional no se encontró referencias relacionadas con el estudio. 
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2.2. Bases Teóricas 

 

 La obesidad puede definirse como la acumulación excesiva de grasa en el 

cuerpo, aunque en realidad es una enfermedad que implica mucho más que eso: 

dificultades para respirar, ahogo, interferencias en el sueño, somnolencia, problemas 

ortopédicos, trastornos cutáneos, transpiración excesiva, hinchazón de los pies y los 

tobillos, trastornos menstruales en las mujeres y mayor riesgo de enfermedad 

coronaria, diabetes, asma, cáncer y enfermedad de la vesícula biliar son todos 

problemas asociados al exceso de peso (16). 

 

 La obesidad infantil como un proceso metabólico en el que se produce una 

acumulación de grasa excesiva en relación con el promedio normal para su edad, sexo 

y talla. Así un niño se considera obeso cuando su peso es superior al 20% del ideal 

(16).  

 

 La obesidad infantil se debe principalmente al desequilibrio entre la nutrición 

y la  actividad física, entre estas tenemos: Conducta alimentaria, factores hereditarios 

psicosociales y ambientales: y de Origen vírico .Este trastorno nutricional se asocia al 

riesgo de presentar dislipidemia (17). 

 

 Las dislipidemias son trastornos en los lípidos en sangre, caracterizados por 

un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las 

concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia, son entidades frecuentes 

en la práctica médica, que acompañan a diversas alteraciones como la diabetes 

mellitus tipo 2 (DM-2), la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal crónica, el 

hipotiroidismo, el síndrome metabólico (SM) y el empleo de algunos fármacos (17). 

 

 Las dislipidemias, por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de 

morbilidad y muerte por diversas enfermedades y el carácter tratable de sus 

afecciones, y se convierten en un problema de salud en el mundo y en nuestro país 
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por los graves daños que provoca en los pacientes afectados. Aumentan el riesgo de 

aterosclerosis porque favorecen el depósito de lípidos en las paredes arteriales, con la 

aparición de placas de ateromas, y en los párpados (xantelasma) y en la piel con la 

formación de xantomas. El aumento excesivo de los triglicéridos (TG) por encima de 

11,3 mmol/L incrementa las probabilidades de pancreatitis aguda, caracterizada por 

un intenso dolor abdominal con vómitos que constituye una urgencia médica 

(17).Estos trastornos están íntimamente  relacionados con los trastornos 

cardiovasculares, en donde la arterioesclerosis, representa una de las principales 

causas de muerte en el mundo (18). 

 

 La arterioesclerosis  es una esclerosis o endurecimiento de las arterias que 

sucede en todos los individuos y que va progresando conforme avanza la edad. Es la 

consecuencia del depósito en las arterias de productos lipídicos y este fenómeno se 

inicia en los primeros años de vida. Lógicamente, una mayor arterosclerosis en la 

infancia puede complicar aún mucho más una arterosclerosis en la edad adulta, 

determinando que su aparición sea más precoz. El proceso de arteriosclerosis 

comienza precozmente en la infancia y va progresando hasta la vida adulta. Se han 

observado estrías grasas en la aorta y arterias coronarias; estos hallazgos están 

presentes en más del 50% de los niños con edades comprendidas entre los 10 y 14 

años (19).Es una enfermedad inflamatoria, multifactorial y progresiva, que se 

caracteriza por la acumulación de lípidos, elementos fibrosos, células, (como células 

musculares lisas (CML), macrófagos y linfocitos T)  y depósitos de calcio la capa 

íntima de las arterias (20). 

 

La pared arterial consta de tres capas bien diferenciadas: la íntima, media y 

adventicia. La íntima está formada por el endotelio y una capa de tejido conjuntivo 

subendotelial  (Figura 1). El endotelio  formado por células endoteliales, actúa como 

una barrera de permeabilidad selectiva a macromoléculas como las lipoproteínas y a 

células como los monocitos o los linfocitos circulantes, de igual manera participan en 

la regulación del tono vascular, actúa como superficie anti-trombótica y en procesos 
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inflamatorios. El sub-endotelio da soporte al endotelio y está constituido básicamente, 

por una matriz de proteoglicanos y colágeno. La media es la capa de mayor grosor, 

está formada por células musculares lisas (CML).Su principal función es la de 

mantener el tono de la pared arterial.la adventicia, formada por tejido conectivo y 

fibroblastos, su función es el aporte de nutrientes y oxígeno a las capas más 

profundas (21). 

 

 El endotelio desempeña un papel determinante en el control del tono 

muscular, en la hemóstasis  local y en los procesos de proliferación celular en la 

pared de los vasos. Cualquier alteración en su estructura va a repercutir en la 

fisiología vascular. Entre las condiciones que afectan la estructura y actividad 

endotelial , la arterioesclerosis es, sin duda la más importante .Estos cambios se 

traducen en procesos como agregación plaquetaria, trombosis, inflamación, 

incremento de permeabilidad vascular ,traduciéndose en lo que sería: Disfunción 

endotelial (DE) (20) 

 

La  Disfunción Endotelial desempeña un papel importante en la génesis de la 

placa ateroma, la cual experimenta una evolución morfológica progresiva que se 

relaciona  en forma directa con su expresión clínica (Figura 2) y en   la progresión 

rápida del proceso ateroesclerótico. Precediendo a la aparición de placa ateromatosa y 

se halla presente en hipertensión alta, dislipidemias, diabetes, tabaquismo, 

homocisteina, radicales libres de O2, infecciones crónicas, mecanismos inflamatorios, 

y déficit estrogénico; representa la perdida de la capacidad del endometrio para 

modular el tono vascular y para inhibir los procesos de agregación plaquetaria, 

adherencia de neutrófilos y de proliferación celular. Resulta en la adhesión de 

plaquetas y monocitos a la pared vascular, liberación de factores de crecimiento con 

tendencia a la proliferación de células musculares lisas y perturbación del equilibrio 

trombótico-trombolítico, regulación anormal de tono muscular (20) (Fifura3, 4,5). 
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La arteriosclerosis, es un proceso dinámico de la íntima arterial, durante el 

cual se establecen interacciones bidireccionales tanto con el endotelio y la sangre, 

como con las células musculares lisas de la capa media.las turbulencias del flujo 

sanguíneo en determinadas zonas de la circulación , junto a fenómenos mecánicos 

debidos a la presión arterial, condicionan la aparición de fenómenos adaptativos en la 

íntima, lo que explica que su grosor no sea uniforme , originándose disfunciones 

locales en el revestimiento endotelial , las cuales van a originar una mayor tendencia 

a la vaso-  constricción , mayor adhesividad de las plaquetas y de los leucocitos., 

crecimiento descontrolado de las células, especialmente las del músculo liso en la 

pared del vaso, aumento del paso de lípidos al sub-endotelio y mayor tendencia a la 

trombosis vascular (20,21). 

.. 

 

 Las LDL modificadas promueven la diferenciación de los monocitos a 

macrófagos, un paso clave en el proceso inflamatorio del desarrollo de la 

aterosclerosis. Los macrófagos activados expresan receptores a través de los cuales 

captan las LDL modificadas, acumulan los lípidos y se convierten en células 

espumosas. Por lo tanto, los macrófagos y las células espumosas contribuyen ambos 

al crecimiento de la lesión y pueden contribuir a la inestabilidad de la placa y los 

efectos trombóticos (21).  Las sustancias vasodilatadoras disminuyen ( prostaciclinas, 

óxido nítrico, y las quininas aumentando los vasoconstrictores (AngiotensinaII 

Endotelina I ,tromboxano II), otras de las sustancias que intervienen están: 

mediadores del crecimiento o promotores del crecimiento. los moduladores o 

mediadores inflamatorios que son los que tienen que ver con los procesos de adhesión 

de las células de la sangre al endotelio y  los factores que participan en la coagulación 

y en la fibrinólisis, principalmente en el activador del plasminógeno tisular y el 

inhibidor del activador o también llamado PAI (20,21) (Figura 3,4,5). 

 

Los cambios más tempranos que preceden a la formación de lesiones de 

aterosclerosis tienen lugar en el endotelio. Estos cambios incluyen el aumento de la 
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permeabilidad endotelial a las lipoproteínas plasmáticas y otra constituyentes, que 

está mediada por el óxido nítrico, prostaciclina, factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas, la angiotensina II, y la endotelina; sobre regulación de moléculas de 

adhesión de leucocitos, incluyendo L-selectina, integrinas, y-endotelial de las células 

de plaquetas molécula de adhesión 1, y la regulación de las moléculas de adhesión 

endoteliales ,que incluyen E-selectina, P-selectina, molécula de adhesión intercelular 

1 y la molécula de adhesión de células vasculares 1 y la migración de leucocitos en la 

pared de la arteria, que está mediada por oxidada de baja densidad lipoproteína, 

proteína quimiotáctica de monocitos 1, interleucina-8, factor de crecimiento derivado 

de las plaquetas, los macrófagos factor estimulante de colonias, y la osteopontina (20) 

(figura2,3). 

 

El engrosamiento de la íntima se presenta como un  trastorno de la función 

endotelial, caracterizado por una reactividad vascular alterada y una disminución de 

la síntesis del oxido nítrico. A ello se une el depósito de lipoproteínas procedentes de 

la sangre, engrosamiento patológico de la íntima, que se asocian a los proteoglicanos 

de la íntima y sufren procesos oxidativos y de glucosilación. Acumulándose en la 

intima células espumosa, macrófagos y CMLV cargados de lípidos. Desencadenando 

una respuesta inflamatoria e inmunológica, con procesos de expresión de proteínas 

quimiotácticas y moléculas de adhesión, producción de factores de crecimiento y 

agregación plaquetaria (20) (Figura 5). 

 

Diagnóstico de Arterioesclerosis: 

 

 Para establecer el diagnóstico adecuado, deben realizarse: 

• Los análisis de sangre para medir los niveles de colesterol total y los de tipo 

HDL. 

•  La angiografía, mediante la cual se inyecta en el torrente sanguíneo un 

medio de contraste para ver el interior de las arterias en una placa 

radiográfica. 
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•  La Tomografía por emisión de positrones o TEP, que reproduce imágenes 

tridimensionales de la circulación sanguínea desde y hasta el corazón. 

•  El cateterismo cardiaco, que consiste en insertar un tubo angosto en el 

corazón y las arterias coronarias e inyectar un medio de contraste o material 

radiactivo. 

•  La ultrasonografía doppler, que permite estudiar el flujo sanguíneo mediante 

el eco de ondas de ultrasonido  (22). 

 

 El curso de la enfermedad ateroesclerótica podría ser mejor evaluado 

utilizando marcadores sucedáneos de la enfermedad que por los factores de riesgo. 

Estos marcadores proporcionarían mediciones reproducibles, no invasivas y seguras 

para estimar la extensión y progresión de la enfermedad. Hay dos modalidades 

diagnósticas por ultrasonido (no invasivas) que concentran actualmente la atención 

como marcadores sucedáneos de enfermedad ateroesclerótica y de eventos 

cardiovasculares o cerebrales: 1) la medición del grosor íntima-media carotideo 

(GIM) e identificación de placas ateromatosas, la dilatación mediada por flujo de la 

arteria braquial para evaluar función endotelial (23). 

 

 El ultrasonido modo B es un método de diagnóstico de ateroesclerosis 

subclínica seguro, no invasivo y de costo accesible. El grosor de íntima-media 

carotideo (GIM) ha mostrado asociación con los factores de riesgo cardiovasculares y 

con la prevalencia de enfermedad cardiovascular; también puede ser predictor 

independiente de enfermedad cardiovascular, vascular periférica y cerebrovascular. 

Grandes estudios epidemiológicos y trabajos clínico-terapéuticos de regresión con 

hipolipemiantes, han establecido que el GIM es un marcador válido de progresión y 

regresión de enfermedad ateroesclerótica. En la actualidad los protocolos de 

ultrasonido carotideo difieren entre sí considerablemente. El GIM de la carótida 

común es un marcador y predictor de algunos de los factores de riesgo 

cardiovasculares  (23). 
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 Sin embargo existen razones anatómicas y patológicas de peso para considerar 

al grosor de íntima- media combinado de los tres segmentos anatómicos (arteria 

carótida común, bifurcación y arteria carótida interna) como un marcador y predictor 

más eficaz. La medición del GIM combinado fue la variable que tuvo mayor 

asociación con el riesgo de presentación de eventos cardiovasculares y sería el 

método más adecuado para evaluar la eficacia terapéutica farmacológica y no 

farmacológica. Manifiesta los cambios de la pared arterial, proporciona datos del 

riesgo y salud de una población y además proporciona información sobre la eficacia 

de la medicación hipocolesterolemiante  (23). 

 

 Entre otros de factores de riesgos aterogénicos, que ocasionan disfunción 

endotelial tenemos: Hipertensión arterial, tabaquismo y sedentarismo, los cuales 

pueden producir alteraciones en la íntima media. 

 

  La Hipertensión arterial se considera como la   elevación de los niveles de 

presión arterial de forma continua o sostenida. La hipertensión supone una mayor 

resistencia para el corazón, que responde aumentando su masa muscular para hacer 

frente a ese sobreesfuerzo. Propicia  fenómenos de trombosis, insuficiencia coronaria, 

angina de pecho y arritmias., relacionándose en forma significativa con la 

arterioesclerosis subclínica. El  aumento del espesor de intima-media aparece en el 

6% de los casos de hipertensión border line-, en el 13-25% de los casos de 

hipertensión leve y moderada y de 7 -8% de los casos de hipertensión sistólica aislada 

del anciano. Algunos autores han demostrado que el espesor de intima- media se 

correlaciona estadísticamente con un aumento de la presión arterial sistólica, 

independientemente del tratamiento del paciente, sexo y grupo étnico (20). 

 

El tabaquismo es el factor de riesgo cardiovascular más importante, ya que la 

incidencia de la patología coronaria en los fumadores es tres veces mayor que en el 

resto de la población. La posibilidad de padecer una enfermedad de corazón es 

proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados al día y al número de años en los 
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que se mantiene este hábito nocivo. Existe una relación significativa entre el 

tabaquismo y espesor de intima-media, cuando el hábito de fumar es acumulativo  

(20). 

 

El sedentarismo o falta de ejercicio se considera uno de los mayores factores 

de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiaca e incluso se ha establecido una 

relación directa entre sedentarismo y la mortalidad cardiovascular. Una persona 

sedentaria con falta de ejercicio tiene más riesgo de sufrir arterioesclerosis, 

hipertensión y enfermedades respiratorias .La actividad física se ha relacionado como 

factor de protección del aumento de espesor de la íntima-media carotidea. Este 

resultado se ha conseguido en varones pero no en mujeres, quizás porque la actividad 

física es menor en éstas  (20). 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 
19 

 

http://www.fundaciondelcorazon.com/prevencion/riesgo-cardiovascular/falta-ejercicio-sedentarismo.html


 
 

2.3. Definición de Términos Básicos: 

 

Obesidad: Es una enfermedad crónica que se caracteriza por un aumento de la masa 

grasa y en consecuencia por un aumento de peso. Existe, pues, un aumento de las 

reservas energéticas del organismo en forma de grasa. El término crónico se le aplica 

debido a que forma parte del grupo de enfermedades que no podemos curar con el 

arsenal terapéutico del que se dispone en la actualidad.  

 

Obesidad Infantil: Proceso metabólico en el que se produce una acumulación de 

grasa excesiva en relación con el promedio normal para su edad, sexo y talla.  Así  un 

niño se considera  obeso  cuando su  peso  es  superior  al 20%  del   ideal.  

 

Dislispidemias: Son trastornos en los lípidos en sangre, caracterizados por un 

aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las 

concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. 

 

Arterioesclerosis: La arterioesclerosis o aterosclerosis es una esclerosis o 

endurecimiento de las arterias que sucede en todos los individuos y que va 

progresando conforme avanza la edad. La aterosclerosis es la consecuencia del 

depósito en las arterias de productos lipídicos. 
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                                                 CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Nivel de Investigación 

 

 El nivel es de tipo descriptivo debido a que se hará la caracterización de 

los factores de riesgos cardiovasculares asociados   a la obesidad infantil, 

midiéndose el grosor de la carótida media, en la población de estudio. 

 

 La investigación descriptiva consiste en la caracterización de un hecho, 

fenómeno o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento. Los 

resultados de este tipo de investigación se ubican en un nivel intermedio, en 

cuanto a la profundidad de los conocimientos se refiere su objetivo es describir el 

estado, las características, factores y procedimientos presentes en fenómenos y 

hechos que ocurren en forma natural sin explicar las relaciones que se identifiquen 

(24).  

 

3.2 Diseño de Investigación. 

 

 De acuerdo al diseño de investigación, el presente es un estudio 

prospectivo; según el cual se observó las consecuencias de la obesidad y factores 

de riesgos vasculares en pacientes pediátricos obesos. Los estudios prospectivos 

se inician con la observación de ciertas causas presumibles y avanzan 

longitudinalmente en el tiempo a fin de observar sus consecuencias. La 

prospectiva permite analizar un contexto y definir objetivos, proyectarse en el 

futuro, a la vez que proporciona elementos de reflexión que contribuyen a la 

discusión y a la selección de prioridades (25,26). 

 

3.3. Población y Muestra:  

La población está  conformada por los pacientes pediátricos  con obesidad y  
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otros  factores de riesgos cardiovasculares, que acudieron a la consulta de 

nutrición  del Hospital de niños “Dr. Jorge Lizárraga”, en el periodo Abril-Julio 

2013 

 

 

Criterios de inclusión 
 

 Pacientes obesos: IMC mayor al percentil 97, con edades comprendidas 

entre 6 y 14 años Hipercolesterolémicos: niveles de colesterol por encima de 200 

y triglicéridos mayor a 140 mg/dl, LDL mayor a 190 mg%, antecedentes 

familiares de Hipercolesterolemia,  sin antecedentes de enfermedad 

cardiovascular. Pacientes del grupo control: niños y adolescentes no portadores de 

estas patologías, sin antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 

prematura, que concurrieron a su control habitual. 

 

Criterios de exclusión  
 

 Pacientes con otras patologías que pudieran alterar la pared arterial, como 

cardiopatías congénitas, enfermedad renal crónica, trasplantados, enfermedades 

reumáticas o infección por virus de VIH, y pacientes adolescentes que declararon 

tabaquismo. 

 

La  muestra es de tipo no probabilística debido a que se tomaron todos los 

pacientes con trastornos cardiovasculares asociados a la obesidad, en  pacientes de 

la consulta de nutrición  del Hospital Dr. Jorge Lizárraga. . A los participantes se 

les informó de los objetivos del estudio y las pruebas que se realizarían, previo  

consentimiento informado de los padres. 

 

3.4. Parámetros de laboratorio 

 Las muestras de sangre para el grupo de estudio fueron tomadas después de 12  
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horas de ayuno, en ellas se determinó triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL. 

 

3.5. Determinación del GIM 
 

Para medir el grosor de la íntima y la media se utilizó un transductor de alta 

frecuencia de 12 MHz del equipo de ultrasonido Phillips HDI 11, efectuándose una 

evaluación en escala de grises de la carótida común derecha hasta su bifurcación y de la 

arteria carótida interna. Se realizó una evaluación en sentido longitudinal y se midió el 

espesor de la íntima y la media en dos niveles, a nivel del bulbo carotideo y en la arteria 

carótida interna a 10 mm de la bifurcación. 
 

La imagen se focalizó en la pared posterior de cada arteria carótida común, en 

áreas sin placas, dónde se eligió un segmento de 1 cm., proximal a la bifurcación 

carotidea de cada lado. Se realizaron mediciones en cada carótida común en 3 sitios pre-

establecidos: anterior, antero-medial y póstero-medial. Para la medición, se usó un 

software con detección automática de bordes. Se registró también la presencia o ausencia 

de placas carotideas (protrusión en el lumen mayor al 50% del CIMT adyacente o CIMT 

> 1.5 mm). El valor de CIMT máximo y medio registrados correspondió al mayor valor 

de CIMT entre el lado derecho e izquierdo. 

 

3.6. Métodos Técnicas e Instrumentos de Recolección de Información 
 

Para esta investigación se utilizó  como instrumento una lista de cotejo, donde se 

procesó la información acerca de las pacientes con factores de riesgos cardiovasculares  

(Anexo 1). 

 

3.7. Técnicas de procesamiento, análisis y representación de resultados 

 

Los resultados de los datos recolectados en una lista de cotejo, se analizaron 

aplicando métodos estadístico representados en cuadros de distribución de frecuencias  
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absolutas y relativas. Para el análisis estadístico de este estudio, se empleó  medidas de 

estadística descriptivas de acuerdo las características de las variables: Cuadros de 

Distribución de frecuencia absoluta y relativa y media aritmética. 
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CAPITULO IV 
 
4.1. Presentación de Resultados  
 
 

De un total de 30 pacientes estudiados, el 83.3%, correspondió al sexo 

masculino, distribuidos en un 60% para las edades comprendidas entre 12 y 14 años, 

16.6%, edades de 9-11 años y un 6.7% entre las edades 6-8 años. El 16.7% para el 

sexo femenino, con un 6,7% para las edades 12 a 14 y 9 a 11 respectivamente  y 3,3% 

entre 6 a 8 años (tabla 1). 

 

 Con respecto a los pacientes pediátricos obesos y factores de riesgos 

asociados, se obtuvo que 26 de los pacientes ( 86,7%), no practicaban ningún deporte, 

entre los cuáles, 20 casos (66,7%) entre las edades 12 a 14 años,4 casos (13,3%) entre 

las edades 9-11 años y 2 casos (6,7%)  entre las edades 6 a 8 años. Otro de los 

factores de riesgo de mayor proporción correspondió al tabaquismo pasivo, con 20 

casos (66,7%), distribuidos en 12 casos para las edades 12 a 14 años (51,4%),5 casos 

entre las edades 9 a 11 años (16,7%) y 3 casos (10%),para las edades de 6 a 8 años. 

Se reportó dislipidemias en 17 casos (56,6%),10casos (33,3%) con colesterolemia y 7 

casos(23,3%) con hipertrigliceridemia. El mayor porcentaje se encontrón en las 

edades entre 12 y 14 años, 26,6%  de colesterolemia y 13,3% de de 

hipirtrigliceridemias, seguidos de un 6,7 % para las de 9 a11 años y 3,3% entre 6 a 8 

años (tabla 2).  

 

Analizando los FRCV, en los familiares de pacientes pediátricos obesos, se 

obtuvo que 20 fumaban (66,7%), 19 padecían de HTA (63,3%) ,15 casos eran 

diabéticos (50%) 14 casos con dislipidemias (46,7%) y 13 casos (43,3%) eran obesos 

(tabla 3) 
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Describiendo las alteraciones del GIM, en pacientes controles y pacientes 

obesos, asociados a factores de riesgos cardiovascular, se obtuvo que los pacientes 

obeso con dislipidemias obtuvieron una media de 0,7mm con un valor mínimo de 

0,5mm y máximo de 0,8mm, los pacientes obesos sedentarios, una media de o,6mm, 

valores superiores  a lo reportado en los pacientes controles, cuya media resultó 

0,31mm. En los pacientes obesos asociados al  tabaquismo pasivo la media resultó de 

0,35mm, resultados similares a los de pacientes controles.Las alteraciones 

endoteliales se manifestaron  2 casos (6.7%) en pacientes obesos con dislipidemias 

(tabla  4). 
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4.2. Discusión  de los Resultados 

 

La exposición a factores de riesgo cardiovascular (FRCV) durante la niñez 

y la adolescencia se asocia al desarrollo de la aterosclerosis y sus manifestaciones en 

la vida adulta (30) .La  obesidad causa enfermedad cardiovascular a través de 

mediadores bien  conocidos, entre los cuales tenemos: la hipertensión arterial (HTA), 

la diabetes mellitus tipo II y la dislipidemia, pero existe la certeza de la influencia de 

otros mediadores como la inflamación crónica y la hipercoagulabilidad (30). Este 

trastorno nutricional afecta a la población en general, sin distinción de condición 

social, sexo y edad.  

 

De  los 30 niños obesos estudiados, el sexo masculino obtuvo el mayor  

 porcentaje, correspondiendo a las edades entre  12 y 14 años el mayor índice  

Resultados que coincide con lo reportado por, otros autores (27). En contraposición 

con lo estudiado por Núñez, y colaboradores, quienes reportaron  al grupo de 6 -9 

años y  al  sexo femenino el mayor porcentaje  (13).Otros autores señalan que el sexo 

femenino es el más afectado (28 ,29). 

  

 

Estudios epidemiológicos y clínicos han mostrado  que el hábito de fumar 

incrementa el porcentaje de la superficie de la íntima afectada con placas fibrosas en 

la aorta y estrías adiposas en los vasos coronarios (30). De igual manera según el 

número de factores de riesgo, se incrementa la aterosclerosis asintomática en la aorta 

y arteria coronaria en la población de jóvenes  (31,32). Individuos con múltiples 

factores de riesgo han incrementado sustancialmente el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y manifestaciones de aterosclerosis comparadas con aquellos que 

tienen un factor único y que los FRCV tienden a agruparse en individuos (33,34). 
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En este estudio se  encontró  un porcentaje importante de obesos infantiles con 

varios factores  de riesgo cardiovascular (FRCV). Los factores más observados 

fueron el sedentarismo y tabaquismo pasivo , hallazgos similares a estudios de otros 

autores (13,27). 

 

La hipertensión arterial a su vez constituye un factor de riesgo modificable 

para la enfermedad aterosclerótica. Los factores de riesgo para la ateroesclerosis en 

general y en particular la enfermedad arterial coronaria, son el colesterol unido a 

lipoproteínas de baja densidad (LDL), el tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus 

y la hipertensión arterial. Estos factores de riesgo se han identificado con mayor 

frecuencia en hijos de padres con enfermedad coronaria, así los padres de los niños 

con factores de riesgo elevado, presentan una frecuencia aumentada de factores 

similares y enfermedad coronar (35, 36,37). 

 

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se han identificado con mayor 

frecuencia en hijos de padres con factores cardiovasculares, así los padres de los 

niños con factores de riesgo elevado presentan una frecuencia aumentada de factores 

similares  (38). 

 

La mayoría de los pacientes estudiados presentan antecedentes familiares de 

Hipertensión Arterial, tabaquismo, la mitad de los familiares padecen de Diabetes 

Mellitus . Un porcentaje inferior, pero superior a la cuarta parte son obesos  tienen 

dislipidemias .  Estos hallazgos son similares a estudios realizados por varios autores 

(13,28). 

 

Entre estos trastornos cardiovasculares, la arterioesclerosis constituye una 

patología que se desencadena durante la infancia. En la que se han descrito 

alteraciones muy precoces que progresan lentamente (8,9) y por lo común, no generan 

complicaciones isquémicas hasta la edad adulta. La detección precoz del grado de 
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degeneración arterial causado por la arteriosclerosis mediante técnicas no invasivas 

basadas en ultrasonidos ha supuesto un importante estímulo para desarrollar 

programas de detección precoz y valorar los efectos de la intervención en la 

población pediátrica. La información disponible hasta el momento apoya la hipótesis 

de que una intervención preventiva debería comenzar tan pronto como fuera posible, 

esto es, en los primeros años de la vida. Por ello, resulta de gran interés clínico 

disponer de un método incruento para detectar la lesión vascular en fase preclínica, 

particularmente cuando comienza la disfunción endotelial o durante los primeros 

cambios histológicos. En este sentido, en los últimos años se han desarrollado 

diversas técnicas no invasivas basadas en ultrasonidos, dirigidas a determinar el grado 

de afección arterial en sujetos con FRCV (39,40). 

 

Algunos estudios han valorado cambios morfológicos de la pared arterial 

midiendo el grosor íntima-media (GIM) de la arteria carótida y relacionando su 

incremento progresivo con la gravedad y la extensión de la enfermedad arterial 

coronaria y los accidentes vasculares (41).Sin embargo, diversos autores han 

concluido que esta valoración sólo permite una estimación local o, todo lo más, 

regional de la pared vascular examinada y proponen el empleo de técnicas de 

ultrasonidos de alta resolución para evaluar los cambios funcionales de la 

arteriosclerosis en la elasticidad arterial. La mayoría de estos trabajos se ha realizado 

en población adulta y concluyen que el incremento de la rigidez arterial en la 

arteriosclerosis es un buen predictor de eventos cardiovasculares independiente de los 

factores clásico (42,43).Además, se postula que en la arteriosclerosis habría una 

disfunción endotelial probablemente relacionada con inflamación local, lo que 

indicaría que los FRCV tienen efecto deletéreo en la elasticidad arterial a través de 

dicha disfunción (44). 

 

A nivel nacional no se han reportados estudios relacionados con la aplicación 

del GIM, para detectar lesiones endotelial. En otros países, la mayoría de los trabajos 
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realizados hasta el momento en niños y adolescentes ha estudiado el GIM para 

determinar el daño vascular en pacientes con FRCV, principalmente niños obesos (45, 

46,47). Sin embargo, este hallazgo demuestra ya una lesión estructural de la pared 

arterial, por lo que se ha propuesto medir los parámetros de rigidez arterial como 

reflejo de una disfunción más precoz y por ello posiblemente reversible. En adultos 

jóvenes, este parámetro se ha establecido como una buena medida de la rigidez 

arterial y ha emergido como un predictor importante de eventos cardiovasculares (48 

,49). 

 

En este estudio, el intervalo de edades (6-14 años) se eligió, esperando que ya 

pudieran presentarse cambios importantes en las propiedades elásticas de la carótida 

respecto a los sanos, encontrándose, que los niños obesos, con dislipidemias y 

sedentarios tienen mayor GIM que los niños eutróficos, coincidiendo con lo 

encontrado por otros autores en niños de diferentes poblaciones  (50, 51, 52, 53,54). 

Este hecho es de suma importancia ya que el GIM es un indicador temprano de los 

cambios en la estructura vascular que indican el inicio de la arterosclerosis (55). 

 

Cabe destacar que en estos pacientes se relacionaron más de un factor: 

sedentarismo, tabaquismo pasivo y dislipidemias. 

 

Las alteraciones endoteliales, se reportaron en pacientes obesos   con 

dislipidemias .Coincidiendo con otros estudios, donde reportaron  que un  6% de los 

pacientes obesos presentaron alteraciones estructurales del endotelio, incluyendo  

placas ateromatosas e irregularidades del endotelio (50). 

 

No se observó diferencias significativas entre el tabaquismo pasivo y 

controles, en contraposición a lo reportado por  Arguelles A, quien encontró mayor 

grosor de la íntima media en los niños pertenecientes al grupo de fumadores pasivos, 

reportando una media de GIM de 0,501mm (20). 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Podemos concluir que: 

 

Los factores de riesgo cardiovascular se presentan con gran frecuencia en los 

niños y adolescentes obesos y en sus familiares. Existen, por tanto, manifestaciones 

de aterosclerosis desde etapas bien tempranas de la vida. 

 

Los factores de riesgos asociados a la obesidad, más relevantes corresponden 

al estilo de vida sedentario y el fumar de forma pasiva. 

 

Reconocer los factores de riesgo en etapas tempranas de la vida e intervenir, 

fundamentalmente mediante la modificación de estilos de vida en estilos saludables, 

permitirá disminuir la aparición y asociación de factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV). 

 

La aplicación de estudio imagenológicos permite detectar lesiones 

endoteliales .El GIM, es un procedimiento sensible que puede  detectar daño vascular 

en niños con FRCV. La aplicación sistemática de estas técnicas podría tener 

importantes implicaciones preventivas, pues significaría que dispondríamos de un 

marcador de arteriosclerosis en la fase preclínica de la enfermedad. 

 

La detección de alteraciones funcionales en niños susceptibles permitiría que 

se beneficien de la aplicación de medidas terapéuticas precoces, con el fin de evitar o 

retrasar el desarrollo de arteriosclerosis cuando alcancen la etapa adulta. 

 

En este sentido se recomienda la pesquisa activa de los factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV) y de las manifestaciones de aterosclerosis desde etapas 
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tempranas de la vida, lo cual permitirá prevenir la obesidad en el niño y evitar o 

disminuir las complicaciones tempranas de esta enfermedad. Insistir en que se lleve a 

la práctica la indicación de que la medición de la tensión arterial en el niño y 

adolescente debe formar parte del examen físico de rutina fundamentalmente en los 

pacientes obesos y en los que procedan de familias con factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV). A si como a la  aplicación de estudios imagenológicos para 

la detección precoz de alteraciones endoteliales 
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ANEXO 1 
        
 

  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 

 

 

Edad: 
Sexo: 
Peso al nacer: 
Talla al nacer 
Medidas Antropométricas: 
Peso actual  
Talla actual 
Relación Peso/Edad 
Relación Talla Edad 
Relación Peso/ Talla 
Antecedentes Familiares 
Hipertensión   
Obesidad   
Tabaquismo   
Dislipidemias    
Diabetes   
Actividades Físicas 
Realización de algún ejercicio Físico:   
Tiempo de ejercicio físico   
Sedentario:   
Tiempo de Utilización de computadoras:   
Tiempo de ver televisión:   
Tiempo de Videos Juegos   
Actividad en Tiempo libre   
Parámetros Bioquímicos   
Colesterolemia   
Hipertrigliceridemia   
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Tabla 1 

Distribución de Pacientes obesos de acuerdo a grupo etario y edad 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta aplicada. Abril 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Edad       
Masculino       Femenino                  Total    

F.A 

 

% F.A    %  F.A    % 

   

6-8ª 

 

2 

 

6,7 

 

1 

 

3.3 

 

3 

 

10,0 

 9-11ª 5 16,6 2 6,7 7 23,3 

12-14ª 18 60 2 6,7 20 66.7 

Total 25 83,3 5 16,7 30 100 
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Tabla 2 

Distribución de pacientes obesos, de acuerdo a factores de riesgo 

cardiovasculares 

                                                                                                                                  

Fuente: Encuesta Aplicada. Abril 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Factores de Riesgo  

Cardiovascular     

                        Grupos de Edades            
TOTAL                    6-8    

 
    9-11   12-14 

F.A % F.A  % F.A  % F.A    % 
        

Sedentarismo    2 6.7 4 13.3 20 66.7    26      86,7 

        

Tabaquismo Pasivo   2 10 5 16.7 12 51.4 20        66,7 

 

Colesterolemia                       

     

6.7 

   

8 

 

26,6 

 

10 

 

33,3 

         

Hipertrigliceridemia 

 

   1 3,3 2 6,7 4 13,3 7 23,3 
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Tabla 3 

Factores de Riesgos Cardiovasculares en Familiares  

de pacientes pediátricos obesos 

  

Fuente: Encuesta Aplicada Abril 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Factores de Riesgos Cardiovasculares 

 en Familiares 

F. Absoluta          % 

 

Tabaquismo 

     

   20 

       

    66,7 

H.T.A    19     63,3 

Diabetes    15     50 

Dislipidemias    14     46,7 

Obesidad    13     43,3 
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Tabla4 

 

Grosor de Intima-Media en grupo control y pacientes obesos con FRC, asociados 

 

N°: Número de Pacientes 

GIM: Grosor de Intima Media   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GIM 

 

N°                

Controles 

 

   15 

Obesidad+ 

Dislipidemia   

17 

Obesidad+ 

Sedentarismo 

26 

B Obesidad +Tabaquismo 

      Pasivo 

         20 

       

Media(mm) 0,3(0,25-0,4)   0,7(0,5-0,8)    0,6(0,4-1,1)       0,35(0,3-0,6) 
 

Alteraciones 

Endoteliales 

    

        0 

 

        2 

 

        0 

 

             0 

 

Ateromas 

 

     

        0 

  

        0 

 

       0 

 

       

 

0 
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FIGURA 1 

 

Estructura de la Arteria Carótida 
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FIGURA 2 

 

Esquema de Evolución en el tiempo de la Lesión Aterosclerótica 

 

 

 
 

 

Fuente: Libby Peter.2010 
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                                                        FIGURA 3 

 

                               Alteraciones Endoteliales en la Intima-Media 

 

 

     
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cabrera W.1997. 

 

  

F. R. C. V 

 
Cambios Endoteliales 

Adherencia o 
penetración de 

leucocitos 
Permeabilidad Factores vaso-

constrictores y/o 
relajantes 

Acumulación 
de macrófagos 

LP y otros 
componentes del 

plasma 

Proliferación y 
acumulación de 

SMC 

SMC 
Intima 

Media SMC 

Migración 

Matriz 

Normolipidemia Hiperlipidemia 

Engrosamiento 
de la intima 

¿Placa Fibrosa? 

Placa 
aterosclerótica 
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                                                          FIGURA 4 

 

                         Proceso Inflamatorio en Disfunción Endotelial 

 

 

 
 

Fuente:   Traducido y adaptado de Philip Barter.2009 
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FIGURA 5 

 

Disfunción Endotelial. Inicio de Lesión 

 

 

 
 

Fuente: Ross, R. 1999 
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                                                            FIGURA 6 

 

Disfunción Endotelial 

 

 

 
 

 

Fuente: Ross, R. 1999 
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Proyecto de Investigación titulado: 

GROSOR  DE LA INTIMA-MEDIA DE LA ARTERIA CARÓTIDA EN 
PACIENTES CON OBESIDAD Y OTROS FACTORES DE RIESGOS 
CARDIOVASCULARES. CONSULTA DE NUTRICIÓN. HOSPITAL DE NIÑOS 
DR. JORGE LIZARRAGA. ABRIL-JULIO 2013 
 

Investigador principal: Dra. Tamayo  Campos Joselic 

Servicio: Pediatría. Departamento de Nutrición 

Se solicita su participación en este proyecto de investigación, cuyo objetivo principal 

es profundizar en el conocimiento sobre el Diagnostico de oportuno de lesiones 

endoteliales, a consecuencia de la obesidad y factores de riesgos asociados. Con el fin 

de aportan información sobre el manejo y atención de esta patología, con el fin que se 

contribuya a mejorar la calidad de vida de los infantes y  a la prevención de riesgos 

coronarios 

En este estudio participa el  Servicio de Nutrición de del Hospital de Niños. “Dr. 

Jorge Lizárraga” 

Se estima que participen un total de treinta  (30) pacientes 

Por ello se le solicita que autorice al investigador  el Consentimiento para la 

participación de este proyecto, para la realización de análisis químicos y medida del 

Grosor de Intima-Media  (GIM) 

 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria 

De igual Manera la identidad  es confidencial 

. 

Usted debe otorgar su consentimiento informado por escrito. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del estudio:  
 
GROSOR  DE LA INTIMA-MEDIA DE LA ARTERIA CARÓTIDA EN 
PACIENTES CON OBESIDAD Y OTROS FACTORES DE RIESGOS 
CARDIOVASCULARES. CONSULTA DE NUTRICIÓN. HOSPITAL DE 
NIÑOS DR. JORGE LIZARRAGA. ABRIL-JULIO 2013 
 

Investigador del estudio: Dra. Tamayo  Campos Joselic.C.I:16.152.732 

 Nosotros: ___________________________________________________________ 

____________________________________________________, declaramos  bajo 

nuestra responsabilidad que hemos leído, la hoja de información sobre los estudios a  

realizar  y aceptamos participar en este proyecto. 

1.-. Se me ha entregado una copia de la hoja de información al paciente y una copia 

de este consentimiento informado fechado y firmado. Se me han explicado las 

características y el objetivo del estudio de investigación y los posibles beneficios para 

el manejo de esta enfermedad. 

2.-. Sé que se mantendrá en secreto la  identidad  de mi representado 

4. Entiendo que el objetivo de este caso,  es  contribuir a mejorar la calidad de vida de 

los pacientes que presentan Obesidad, con la posibilidad de mejorar esa condición de 

salud. 

De manera que nosotros, damos el   consentimiento voluntariamente para que se 

pueda presentar realizar los estudios solicitados: Análisis de Sangre y Medida del 

Grosor de Intima-Media  (GIM). 

 

Fecha: _____________________________ 

 

Representantes                                                                         Investigador 

_________________         ___________________  _____________________                                                               

                                                                                                Dra. Tamayo C. Joselic 

 

 
 

 
54 

 


	AUTHOR: Joselic A Tamayo
	3.3. Población y Muestra:
	4.2. Discusión  de los Resultados


