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RESUMEN 

 
 La diabetes, aterosclerosis y la enfermedad coronaria comienzan en la infancia 
y evolucionan de forma asintomática, en general, sin expresión clínica hasta la edad 
adulta. Por ello se analizó la glicemia, el perfil lipídico y la presión arterial en 102 
niños entre 9 y 12 años de edad, de la Unidad Educativa Colegio Privado “San 
Francisco de Asis”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Se tomaron muestras 
de sangre periférica para determinar los valores de glicemia, colesterol total, 
triglicéridos, HDL, mientras que los de VLDL y LDL fueron calculados mediante la 
ecuación de Friedewald. La tensión arterial se midió en dos ocasiones distintas, 
usando el promedio de éstas para estimar el valor de la presión arterial. Los resultados 
reflejaron valores promedios de perfil lipídico dentro del rango de referencia; los 
valores promedios de CT/HDL y LDL/HDL, se encontraron dentro de los valores de 
referencia, siendo 2,58 y 1,39 respectivamente; la presión arterial también se encontró 
dentro de los valores de referencia para cada percentil de talla, edad cronológica y 
sexo, además, se evidenció una relación lineal positiva de PAS y PAD con el perfil 
lipídico donde finalmente se observó que los niños de la Unidad Educativa Colegio 
Privado “San Francisco de Asis” no presentan alteraciones de glicemia, perfil 
lipídico, presión arterial y riesgo aterogénico, por lo que tienen poca probabilidad de 
padecer de diabetes y enfermedad cardiovascular en la vida adulta, sin embargo, el 
colesterol total aunque se encuentra dentro de los valores límites, se considera que 
están un poco elevados tomando en cuenta la edad de la población estudiada. Cabe 
destacar, que las personas que tienen hábitos alimenticios poco saludables, 
antecedentes familiares de diabetes, hipertensión arterial, dislipidemias, obesidad, 
tabaquismo y un estilo de vida sedentaria tienen mayor riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares 
 
Palabras Claves: Glicemia, riesgo cardiovascular, perfil lipídico, hipertrigliceridemia 

infantil, riesgo aterogénico.  
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INTRODUCCIÓN 

  
La insuficiencia cardíaca en pediatría (ICP), se define, como la incapacidad del 

corazón para mantener un gasto cardíaco o volumen minuto adecuado a los 

requerimientos del organismo. Es precisamente la deficiencia de oxígeno a los tejidos 

la última consecuencia de ésta patología y es en el niño la manifestación de una 

enfermedad grave, generalmente una cardiopatía congénita, que con frecuencia tiene 

un tratamiento eficaz.  La etiología, fisiopatología y las consecuencias de la ICP son 

diferentes en el niño y en el adulto. En estos últimos la anomalía responsable de ésta 

enfermedad es generalmente una disfunción del ventrículo izquierdo secundaria a 

isquemia o hipertensión arterial, mientras que en los niños, es debida a cortocircuitos 

izquierda-derecha, o lesiones obstructivas del ventrículo izquierdo (1). 

 

Las afecciones cardiovasculares se han convertido durante las últimas décadas 

en el verdadero mal del siglo. En Cuba, en los últimos años, ocupan el primer lugar 

dentro de las primeras causas de muerte. La muerte por diabetes mellitus se ubica en 

la quinta causa de muerte en la población cubana entre 15 y 65 años de edad y 

séptima causa a cualquier edad (2). 

 

Las enfermedades cardiovasculares (E.C.V.) constituyen la primera causa de 

muerte de la población venezolana desde 1959, observándose un ascenso progresivo 

de la tasa de morbi-mortalidad desde entonces. Para el año 2000, de acuerdo al 

reporte realizado por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, la tasa de mortalidad 

por ECV disminuyó a 91,4 por cada 100.000 habitantes, aunque todavía continua 

siendo la primera causa de mortalidad de la población venezolana (3, 4).  

 

Con la descripción, en 1998, del síndrome de resistencia insulínica, se abrieron 

enormes posibilidades en la interpretación de la enfermedad cardiovascular, el cual se 
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presenta en los seres humanos en proporciones variables (entre un 30 a 50%) pero no 

tendría trascendencia si no se ligara a la obesidad, a pesar de que no todos los obesos 

son resistentes insulínicos (5) 

Los niños y adolescentes son un grupo de personas que pasan por una etapa de 

maduración donde su estado de salud debe ser óptimo para llegar a la edad juvenil y 

adulta sin presentar patologías, en general, las edades escolares entre niños y 

adolescentes oscilan entre 6 años y 16 años de edad. El riesgo aterogénico es un proceso 

que da lugar a la formación de una placa de ateroma en la placa media e íntima de las 

arterias, es una lesión proliferativa que invade la luz arterial pues en el proceso hay un 

deposito focal de lípidos en la pared del vaso afectado que va seguido de fibrosis e 

inflamación de tipo crónica; ésta formación de la placa de ateroma comienza desde la 

infancia. En ellos, el riesgo aterogénico o aterosclerosis, el sobrepeso y la HTA son 

múltiples factores de riesgo para ECV. El conjunto de otros factores de riesgo de ECV 

incluidos en el síndrome de resistencia a la insulina son la dislipidemia (aumento de 

triglicéridos, disminución de colesterol asociado con lipoproteínas de alta densidad 

[HDLc]), obesidad troncal, hiperinsulinemia y alteración en el metabolismo de la 

glucosa (síndrome metabólico o resistencia insulínica) es significativamente mayor en 

los niños con HTA que en los niños con PA normal (6,7,8,9,10,11). 

 

La obesidad es un factor de riesgo para afecciones cardiovasculares que 

produce alteraciones estructurales del corazón donde ha ido incrementado 

considerablemente en Latinoamérica, llegando a convertirse en un problema de salud 

pública en casi todos los países. Se ha observado que su prevalencia en la edad 

preescolar es baja, pero en la escolar ha incrementado progresivamente en ambos 

sexos de acuerdo al último informe sobre la situación nutricional de los niños de 2 a 6 

años y de 7 a 14 años, emitido por el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 

del Instituto Nacional de Nutrición.
 .Para los niños obesos, la probabilidad de que la 

obesidad persista en la adultez aumenta con los años, observándose desde un 20% en 

niños obesos de 4 años de edad a un 80% en adolescentes obesos. La presencia de un 
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exceso de adiposidad hacia la región abdominal, implica riesgos para la salud. En 

todas las edades, los niveles de adiposidad son mayores en niñas que en los niños 

durante el crecimiento, ilustrando claramente el dismorfismo sexual (3,11).  

La evidencia de la relación entre la obesidad y la función cardíaca es menos 

firme para los niños que para los adultos. La obesidad está asociada a una variedad de 

condiciones metabólicas anormales tales como dislipidemia, resistencia a la insulina, 

hiperglucemia e hipertensión (12).  

 

El tejido adiposo intra-abdominal y hepático libera componentes vasoactivos 

como la leptina, activando el sistema nervioso simpático y así la vasocontracción. 

Además se asocia a bajos niveles de adiponectina que es una hormona anti-

inflamatoria y anti-aterogénica sintetizada exclusivamente por el tejido adiposo. El 

aumento del tejido adiposo además se asocia a una resistencia a la insulina y se 

relaciona a un estado inflamatorio de poca cuantía pero crónico, evidenciado por un 

aumento de interleukina-6 o factor de necrosis tumoral y PCR (proteína C reactiva). 

Se ha demostrado que la PCR induce la producción de otras células inflamatorias y 

moléculas de adhesión y disminuye la expresión de la enzima óxido nítrico sintetasa, 

por lo que podría tener un rol en la patogenia de la enfermedad arteriosclerótica (8). 

 

La explicación de por qué se relacionan PCR y adiposidad se basa en 

numerosos estudios en adultos que han demostrado que en los sujetos obesos y con 

sobrepeso hay un estado proinflamatorio. Esto explicaría la estrecha y significativa 

relación entre índice de masa corporal y proteína C reactiva  tanto en adultos como en 

niños en sobrepeso u obesos (13).  

 

El  índice de masa corporal (IMC) es un buen indicador de la grasa corporal 

total, por lo que se le define como un "índice de adiposidad". Sin embargo, una 

limitación de este indicador, es que refleja el peso de ambos componentes, el tejido 

magro y el graso y no refleja la distribución anatómica del exceso de peso (4). 
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El índice de masa corporal hasta ahora es el método más sencillo y universal 

para estimarla, que no es más que una relación entre la talla y el peso en Kg. Sin 

embargo, en los últimos años ha demostrado que puede fallar y que la distribución de 

la grasa en el tronco y sobre todo en el abdomen (la cual es medible con una cinta 

métrica) es la grasa fisiopatológicamente importante que, al entrar en lipólisis, 

produce ácidos grasos libres en exceso e hipertrigliceridemia. La circunferencia 

abdominal es la medición de la distancia alrededor del abdomen en un punto 

específico. Es un método de medición antropométrica destinada a mensurar la grasa 

intra-abdomimal (5). 

 

La glicemia se define como el valor de los niveles de azúcar presentes en un 

litro de sangre proveniente de los alimentos que son ingeridos por el propio 

organismo. Este nivel de azúcar o glicemia es nivelada por varias hormonas y en el 

caso de que el páncreas (órgano secretor de insulina) no produzca una cantidad 

suficiente para la cantidad de azúcar presente en la sangre se estaría hablando de 

diabetes. La diabetes mellitus (DM) está considerada como un grupo de 

enfermedades metabólicas que se caracterizan por la presencia de valores elevados de 

glucosa en sangre, siendo una de las principales causa de morbi-mortalidad en la 

sociedad actual y desarrollan con mayor frecuencia y precocidad la enfermedad 

vascular. La prevalencia en Venezuela para 1997, fue de aproximadamente 5,8% en 

adultos mayores de 40 años y en la mayoría de los países occidentales oscila entre el 

2 y 5% (9). 

 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2 son patologías crónicas que se 

asocian a morbimortalidad importante a largo plazo. Durante los últimos años, se ha 

observado un aumento significativo en los nuevos casos de DM1 y 2 a lo largo del 

mundo, así como también en Chile, alcanzando una prevalencia de 4,2% de diabetes 

en adultos mayores de 17 años de edad de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 
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2003 del Ministerio de Salud de Chile. Se prevé que esta cifra podría alcanzar un 

8,3% el año 2025 (14). 

 

En la diabetes mellitus tipo 1, llamada anteriormente DM insulino dependiente, 

la reacción autoinmunitaria contra las células b de los islotes pancreáticos de 

langerhans, se debe a un trastorno de la inmunorregulación, constituyendo el evento 

patogénico central, es decir, se desencadena un proceso destructivo autoinmune de las 

células beta pancreáticas, induciendo un déficit importante de insulina y tendencia a 

la cetoacidosis, aunque puede aparecer a cualquier edad, afecta fundamentalmente a 

niños y jóvenes menores de 30 años. La DM tipo 2, llamada anteriormente DM no 

insulino dependiente, es mucho más frecuente que la anterior, también puede aparecer 

a cualquier edad y  afecta fundamentalmente a las personas mayores de 40 años (9). 

 

El panel de expertos del National Educations Cholesterol Program ha 

establecido, que la presencia de 3 o más factores de riesgo en un individuo es 

suficiente para el diagnóstico del síndrome metabólico (obesidad abdominal, 

triglicéridos ≥150 mg/dL, HDL-C<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres, 

presión sanguínea ≥130/85 mmHg, intolerancia a la glucosa ≥110 mg/dL (3). 

 

Los lípidos son un grupo heterogéneo de compuestos entre los que se 

encuentran grasas, aceites, esteroides, ceras y compuestos relacionados. Estas poseen 

propiedades físicas y químicas, la propiedad más común es que son relativamente 

insolubles en agua y solubles en disolventes no polares como el éter y el cloroformo. 

Son constituyentes importantes de la dieta, no solo debido a su alto valor energético, 

sino también a las vitaminas solubles en grasa y a los ácidos grasos esenciales 

contenidos en la grasa de los alimentos naturales. Esta se almacena en el tejido 

adiposo funcionando como aislante térmico en los tejidos subcutáneos y alrededor de 

ciertos órganos. Los lípidos no polares actúan como ayudantes eléctricos, ya que 
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permiten la propagación rápida de las ondas de despolarización a lo largo de los 

nervios mielinizados (15). 

 

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo lipídico que se expresan por 

cambios cuantitativos y cualitativos de las lipoproteínas, determinados por 

alteraciones en la síntesis, degradación y composición de las mismas y que por su 

magnitud y persistencia causan enfermedad. Las más importantes son la 

ateroesclerosis y la pancreatitis (16).  

 

Los principales lípidos del organismo son los triglicéridos (TG), el colesterol 

libre (CL), el colesterol esterificado (CE) y los fosfolípidos (FL). Los triglicéridos 

almacenados en el tejido adiposo constituyen la reserva energética más importante. El 

colesterol forma parte de las membranas celulares, es el precursor de las hormonas 

esteroidales y de los ácidos biliares. Los fosfolípidos componen las membranas 

celulares y lipoproteínas y se hacen más solubles a estas estructuras. Los lípidos son 

solubles en grasa y para circular en la sangre, que es un medio acuoso forman 

complejos lipoproteicos denominados lipoproteínas. Estas están constituidas por un 

núcleo central de triglicéridos y ésteres de colesterol (lípidos no polares), recubierto 

por una capa de proteínas, fosfolípidos y colesterol libre, ordenados de tal manera que 

la parte no polar queda hacia el interior de la partícula donde están los lípidos no 

polares y la parte polar hacia el exterior, dirigida al medio acuoso (4). 

 

Las apolipoproteínas son proteínas específicas que componen las lipoproteínas 

y tienen diversos comportamientos o funciones: 

 • Componentes estructurales para unir los lípidos en las lipoproteínas. (Apo–

AI, Apo- AII, Apo - B48 y Apo-B100) 

 • Ligandos para unir las lipoproteínas a sus receptores. (Apo–AI, apo- B100 y 

Apo– E) 
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 • Inhibidores en las interacciones con el receptor de lipoproteínas. (Apo–C I y  

 Apo CIII) 

 • Moduladores de la actividad enzimática en el metabolismo lipoproteico 

(familias  ApoA-I, A-II, y Apo C-I, C-II) (16).  

El colesterol total por debajo de 170mg/dl se considera aceptable, en tanto que 

los niveles entre 170 y 199 mg/dl se consideran en el límite alto y los valores 

superiores a 200 mg/dl se consideran altos. El nivel de colesterol LDL (lipoproteínas 

de baja densidad) es aceptable si no alcanza los 110 mg/dl, se considera en el límite 

alto si se sitúa entre 110 y 129 mg/dl y alto si sobrepasa los 130 mg/dl (17).  

 

Estudios multinacionales han demostrado que existen señales aterogénicas 

tempranas como son la hipertensión arterial, obesidad, circunferencia de la cintura 

aumentada, índice de masa corporal elevado, tabaquismo activo y pasivo, así como la 

presencia de antecedentes patológicos familiares de enfermedades relacionadas con la 

aterosclerosis. Dichos estudios han demostrado el incremento de lesiones 

ateroscleróticas con el progreso de la edad, así como el gran efecto que tiene la 

hipertensión en el desarrollo de aterosclerosis. El estudio de Bogalusa demostró que 

niños y adultos jóvenes fallecidos por muerte traumática tenían una asociación entre 

el índice de masa corporal (IMC), trazas de grasa y placas fibrosas en arterias 

coronarias en las autopsias (10,18).  

 

La aterosclerosis es un proceso patológico que aparece silenciosamente desde la 

niñez; como resultado se desarrollan ateromas. Entre los factores implicados se 

incluye la hipercolesterolemia, también es conocido el papel relevante que desempeña 

el colesterol (C) unido a lipoproteínas de baja densidad (C LDL) así como la clara 

asociación inversa con los niveles plasmáticos de C unido a lipoproteínas de alta 

densidad (C HDL). En las últimas décadas se ha considerado la influencia del 

aumento de triglicéridos (TG) séricos y patologías como la obesidad en la génesis de 

las ECV (4,19).  
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Las elevadas concentraciones de triglicéridos y bajos niveles séricos de HDL-C 

en los niños y adultos obesos, se han relacionado con una distribución abdominal o 

central de grasa. Las lipoproteínas están compuestas de subclases que varían en 

tamaño, composición, aterogenicidad y es posible que estas subclases estén 

diferencialmente asociadas con la obesidad. Por ejemplo, varios indicadores de 

obesidad mórbida, han sido estrechamente asociados con el nivel sérico de las VLDL 

grandes y no con las VLDL pequeñas. Otras personas obesas, también tienen 

concentraciones relativamente altas de HDL pequeñas de diferentes subclases y 

partículas de LDL de tamaño pequeño. Los resultados indican que la obesidad está 

relacionada con diferentes subclases de lipoproteínas y esto puede ser importante para 

la aterosclerosis (3).  

 

Desde hace tiempo, los elevados niveles de lipoproteína de baja densidad 

(LDL-C) y bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C), han sido 

reconocidos como un importante factor de riesgo para la enfermedad de la arteria 

coronaria (EAC) en los adultos.  Leeson y colaboradores, demostraron una asociación 

entre la distensibilidad arterial y los niveles de colesterol, al evaluar una población de 

niños aparentemente sanos entre 9-11 años de edad. Ellos encontraron que en los 

niños que tenían niveles séricos de LDL-C elevados, la distensibilidad de la arteria 

braquial era menor, lo que apoya la posibilidad de que el nivel de colesterol durante 

la niñez pueda ser relevante para el desarrollo de la enfermedad vascular (6). 

 

Con respecto a los triglicéridos (Tg), muchos estudios epidemiológicos han 

reportado una relación positiva entre los niveles séricos de triglicéridos y la 

enfermedad cardiaca coronaria, sin embargo no lo identifican como un factor de 

riesgo independiente, sino que lo relacionan con otras variables dependientes del 

metabolismo lipídico. Otras investigaciones, por el contrario, si han definido a la 

hipertrigliceridemia, como un factor de riesgo independiente en el desarrollo y 

progresión de la aterosclerosis. De acuerdo al reporte del proyecto Venezuela, el 
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comportamiento de los Tg en la población venezolana, es similar al descrito para el 

colesterol, sus niveles aumentan hasta los 8 años, disminuyen al final de la pubertad, 

para ambos sexos (3). 

 

Los hallazgos del estudio de Bogalusa indican que el número de factores de 

riesgo cardiovascular es mayor si la evidencia patológica de aterosclerosis en la aorta 

y en la arteria coronaria se inicia en la infancia temprana. Por otra parte, el exceso de 

peso, también se ha asociado con un incremento del riesgo de insulinoresistencia y 

esta a su vez conduce a mecanismos fisiopatológicos que desencadenan la ECV; 

investigaciones en niños y adultos, así lo confirman (17).  

 

Estudios internacionales acerca de la hipertensión arterial en la infancia arrojan 

cifras de prevalencia de un 3% aproximadamente, queriéndose demostrar con ello que 

el origen de la hipertensión arterial (HTA) en el adulto comienza en la niñez. Es 

importante tener en cuenta el análisis de los factores de riesgo cardiovascular  que ya 

en edades tan tempranas se pueden encontrar presentes para así influir directamente 

sobre ellos, pues aunque muchas veces se encuentran de forma asintomática, son 

capaces de provocar daños irreversibles (10). 

 

La hipertensión arterial (HTA) se define como los valores promedio de presión 

arterial (PA) sistólica (PAS) y diastólica (PAD) > percentil 95 por edad, sexo y talla 

medidos en tres oportunidades o más. Se consideró como prehipertensión los niveles 

promedio de PAS o PAD > percentil 90 pero < percentil 95. Al igual que en los 

adultos, los adolescentes con valores de PA > 120/80 mm Hg pero < al percentil 95 

deben considerarse prehipertensos, aun en los casos en que estos valores estén por 

debajo del percentil 90. Esto niveles de PA típicamente se producen para la PAS a los 

12 años y para la PAD a los 16 años. "Hipertensión por guardapolvo blanco" son los 

niveles de PA > al percentil 95 en el consultorio médico pero normales por fuera de 

este ámbito. Para hacer este diagnóstico generalmente se requiere el monitoreo 

 
 
 



 10

ambulatorio de la PA. Se define PA normal como la PAS y PAD por debajo del 

percentil 90 para edad, sexo y talla (7,20,21).     

 

La HTA constituye actualmente una enfermedad de enorme interés en el niño y 

el adolescente. Su conocimiento y estudio es reciente, comprobándose que no sólo 

integra, como se pensaba hasta hace unas décadas, algunas enfermedades pediátricas 

en las que clásicamente se buscaba, sino que se presenta muchas veces en niños y 

adolescentes absolutamente asintomáticos. Esto determinó un flujo importante de 

estudios epidemiológicos y clínicos realizados en forma especial por la Academia 

Americana de Pediatría que ha publicado tres puestas a punto consecutivas sobre el 

tema (22).  

 

Si bien, en el corazón sano, el ejercicio aeróbico aumenta la masa del 

miocardio, los efectos a largo plazo del ejercicio en la función cardiaca en pacientes 

hipertensos, permanecen aun poco claros. Así, el ejercicio excesivo en la hipertensión 

no tratada podría al largo plazo, empeorar el remodelamiento cardiaco y acelerar la 

progresión hacia la insuficiencia cardíaca, publicado recientemente en la revista 

Hipertensión. Esta revista, publica los resultados de un estudio que concluye que los 

bebés nacidos de madres fumadoras durante su embarazo, tienen niveles de presión 

sanguínea sistólica significativamente mayores que aquellos cuyas madres no 

fumaron ni se expusieron a otras fuentes de humo de tabaco durante la gestación (23).  

 

La HTA en la infancia se consideró un factor de riesgo para HTA en la adultez 

temprana. Sin embargo, actualmente, la HTA primaria (esencial) se reconoce en 

niños y adolescentes. La HTA primaria en este grupo etario usualmente se caracteriza 

por ser leve o en estadio 1 y a menudo se asocia con antecedentes familiares de HTA 

o enfermedad cardiovascular (ECV). Los niños y adolescentes con HTA primaria 

tienen con frecuencia sobrepeso. La prevalencia de HTA aumenta progresivamente 

con el incremento en el índice de masa corporal (IMC) y se detecta HTA en 
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aproximadamente el 30% de los niños con sobrepeso (IMC > percentil 95). La 

asociación marcada entre niveles elevados de PA y obesidad junto con el aumento 

importante en la prevalencia de obesidad infantil indica que tanto la HTA como la 

prehipertensión constituyen un problema de salud significativo en la población 

pediátrica (7).  

 

La HTA secundaria es más común en niño que en adultos  y la característica de 

la lesión es la coartación de la aorta.  La posibilidad de que algún trastorno 

subyacente pueda ser causa de HTA debe considerarse en cada niño o adolescente. 

Los niños muy pequeños, aquellos con HTA estadio 2 y los niños y adolescentes con 

signos clínicos que sugieren la presencia de patologías sistémicas asociadas con HTA 

deben ser evaluados más extensamente en comparación con aquellos con HTA 

estadio 1. En consecuencia se registra hipertensión en el territorio proximal y 

amortiguación de la onda de pulso en las arterias de los miembros inferiores con las 

correspondientes diferencias en el valor de la presión sistólica medida en los cuatro 

miembros. El signo clínico fundamental para la orientación diagnóstica a todas las 

edades lo constituye la asimetría en la amplitud del pulso arterial: amplio en los 

brazos, disminuido o abolido en los miembros inferiores (20).  

 

En varios países se han realizado diversos estudios para la determinación de 

colesterol total en jóvenes. En Estados Unidos se estima que entre un 25 a un 35% de 

los jóvenes de 19 años o menos tienen niveles séricos de colesterol de 170 mg/dl o 

mayores, encontrándose más afectados los niños y niñas de raza negra (24).  

 

En España se estudian factores etiológicos y de riesgo cardiovascular en niños 

extremeños obesos y su relación con la resistencia a la insulina y la concentración 

plasmática de adipocitocinas. Se estudiaron 373 niños (de 3 a 13 años de edad) 

seleccionados aleatoriamente en colegios de Badajoz capital y provincia y en dos 

centros de salud de la Comunidad de Extremadura. Un 9,5% de los niños eran obesos. 
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Respecto a los normopesos, en los obesos el incremento de peso al primer año de vida 

estaba aumentado (7,3 ± 1,5 frente a 6,3 ± 0,8 kg), la actividad física total estaba 

disminuida (9,6 ± 7,2 frente a 13,1 ± 8,1 h/semana), el tiempo de pantalla estaba 

aumentado (18 ± 12,4 frente a 12,8 ± 8,2 h/semana), el colesterol de las lipoproteínas 

de alta densidad estaba disminuido (46 ± 11,4 frente a 64,6 ± 22,9 mg/dl), la presión 

arterial sistólica estaba aumentada (102,3 ± 8,5 frente a 89,9 ± 13,4 mmHg), la 

resistencia a la insulina estaba aumentada (6,2 ± 3,6 frente a 4,6 ± 4,5), la leptinemia 

estaba aumentada (24,8 ± 13,8 frente a 12,9 ± 10,8 ng/ml) y la adiponectinemia 

estaba disminuida (8,4 ± 5,7 frente a 15,6 ± 7,9 mg/ml) (11). 

 

En Cuba asociaron la clasificación según percentil de tensión arterial con la 

clasificación según índice de masa corporal (IMC) y encontraron que de los 220 niños 

normotensos, 37 son sobrepesos, así como 19 niños son obesos, lo que representa un 

14% y un 7% respectivamente del total de normotensos. Del total de 22 

prehipertensos detectados, 12 se encuentran con un índice de masa corporal (IMC) 

mayor o igual al 90 percentil, lo que representa un 54.54% del total de prehipertensos. 

En relación a la circunferencia de la cintura, del total de 257 niños, 31 presentaron 

obesidad abdominal, lo que representa un 12.06% de la matrícula total. De estos 31 

niños, 16 tienen cifras de tensión arterial no óptimas, lo que equivale a más del 50% 

del total de niños con obesidad abdominal. Dentro de los 226 niños que no tienen 

obesidad central, solo 21 de ellos tienen cifras no óptimas de tensión arterial, lo que 

representa un 9.29% siendo hipertensos solo el 2.21%  del total de niños no obesos 

según circunferencia abdominal (10). 

 

En otro estudio de Cuba hubo diferencia significativa en los valores de LDL (p 

< 0,05)  en el grupo de niños diabéticos con tiempo de evolución > 5 años. Además, 

encontraron diferencias significativas (p < 0,05) en los valores de Apo B en el grupo 

de niños diabéticos con mal control metabólico. También existió incremento, en este 

grupo, del colesterol y los triglicéridos y disminución del HDL-C, aunque sin 
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criterios significativos. Finalmente, cuando investigaron el índice aterogénico según 

los valores de lípidos plasmáticos; encontraron una disminución significativa en el 

grupo con índice aterogénico elevado en las cifras de HDL2, HDL3 y Apo AI, 

mientras, la Apo B aumentó significativamente (p < 0,05) (2). 

 

En Santiago de Chile estudiaron un total de 112 niños, 58 varones y 54 

hembras, el cual evaluaron la proteína C reactiva y su relación con la adiposidad. El 

porcentaje de prepúberes varones fue del 30% y las mujeres, el 55% (p< 0,05). En 

cuanto al estado nutricional, de acuerdo con el IMC, el 65% era eutrófico, el 22% 

tenía sobrepeso, el 10% era obeso y el 3%, era de bajo peso. Solo una niña presentó 

un valor alto de PCR, de 14,7 mg/l, señal de infección (13). 

 

En Cali-Colombia se demostró que las diferencias entre hombres y mujeres 

fueron mínimas en las edades previas a la adolescencia pero se hicieron mayores 

después de los 12 años. Los escolares de ESE (edad, sexo y estrato socioeconómico) 

alto tienen mayor talla que los de los ESE medio y bajo. Por otra parte, el IMC fue 

similar entre los géneros antes de la pubertad y aumentó en mujeres a partir de la 

menarca. Se encontró además que las mujeres tenían en promedio 2,2% más de grasa 

corporal que los hombres. Hubo una mayor proporción de niños y niñas por arriba del 

percentil 95 de su distribución del IMC para su edad en los ESE medio y alto que en 

el ESE bajo (p < 0.05) (25).  

 

En Venezuela en la ciudad de valencia observaron que las concentraciones 

séricas promedio de Colesterol total y de triglicéridos de los niños y adolescentes 

cuyas edades oscilaban entre 2, 5 y 11 años se ubicó en “zona de riesgo” para el 

género masculino (166,14 mg/dL) y “normal”, para el femenino (154,2 mg/dL). Con 

edades entre 6,  8 y 11 años, el valor sérico promedio de colesterol total encontrado se 

ubicó en “rango normal”, para ambos géneros (F: 157,07 mg/dL y M: 147,55 mg/dL), 

mientras que para los triglicéridos en las niñas, el valor promedio se ubicó en el 
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“rango normal” (82,20 mg/dL); pero los varones estuvieron en la “zona de riesgo” 

(92,20 mg/dL). En otro grupo de mayor edad para los triglicéridos, el valor promedio 

del género femenino (117,53 mg/dL), se ubicó en “zona de riesgo” mientras que los 

varones se presentó en el “rango elevado” (147,29 mg/dL). De igual modo, el valor 

promedio de LDL-C para el grupo y por género, se ubicó en la categoría de 

“Aceptable” (< 110 mg/dL), tomando en cuenta criterios de la misma institución, 

mientras que para las HDL-C, el nivel sérico promedio del grupo estudiado (33,97 ± 

11,45 mg/dL), se ubicó en la zona de “Riesgo”. Con respecto a la glicemia en ayunas, 

el valor promedio encontrado por grupo etario, se ubica en rangos de 

“Normoglicemia” (<110 mg/dl) (3). 

 

En el Estado Bolívar, se realizó un estudio a 37 adolescentes del colegio “José 

Gonzalo Méndez” de Puerto Ordaz cuyo IMC fue mayor a 25 Kg/m2 , de los cuales 

23 eran de sexo masculino con edades comprendidas entre 12 y 17 años. Se encontró 

para el sexo femenino y masculino 78,26% y 64,29% de sobrepeso, 21,74% y 35.71% 

de obesidad respectivamente. En cuanto a la concentración lipídica para el sexo 

femenino cuantificó un valor promedio de colesterol total de 155 mg/dl; triglicéridos 

110 mg/dl, HDL 41 mg/dl, VLDL 22 mg/dl, LDL 44 mg/dl. EL nivel de riesgo 

evidenció que el 21% de los hombres y el 13% de las mujeres tenían un LDL elevado 

> 130 mg/dl. EL índice aterogénico mostró que el 22% de las mujeres y el 50% de los 

hombres tenían valores mayores de 4,5. Sólo se observó una correlación significativa 

entre el IMC y los niveles de CT y LDL en el sexo masculino. Se concluyó que el 

sexo más afectado por sobrepeso y obesidad fue el sexo femenino. Los valores del 

perfil lipídico fueron más altos en los varones que en las hembras y el mayor riesgo 

aterogénico lo mostró el sexo masculino (26).  

 

En Ciudad Bolívar, otro estudió a 30 niños y adolescentes con edades 

comprendidas entre 7 y 17 años de la comunidad La Dinamita, 15 del sexo femenino 

y 15 del sexo masculino; y halló que el 10% presentaron sobrepeso y el 3,33% 
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obesidad, de 18 niños participantes, el 23,3% presentó sobrepeso y 10% de los 

adolescentes presentó obesidad, siendo el sexo masculino el que presentó mayores 

valores de sobrepeso y obesidad (27).  

 

Debido a los a que los factores que predisponen al desarrollo de las 

enfermedades cardiovasculares como la obesidad, la diabetes, el riesgo aterogénico y 

la hipertensión arterial, se considera la importancia de realizar éste estudio de  

glicemia y perfil lipídico desde edades tempranas para evitar patologías futuras de los 

niños y adolescentes realizándoles chequeos periódicos y tratamientos en caso de que 

lo necesiten, ya que al llegar a la edad adulta habrá manifestación de patologías 

relacionadas con dichas alteraciones, siendo más difícil tratar a un paciente 

hipertenso, diabético, obeso, y con enfermedades cardiovasculares a edad adulta, que 

tratar a un niño o adolescente sin tener la enfermedad avanzada. Por esta razón, el 

presente proyecto de investigación tiene como propósito analizar este estudio en 

niños y adolescentes de un centro educativo de Ciudad Bolívar con la finalidad de 

hacer un diagnostico precoz que permita minimizar el riesgo de desarrollar 

enfermedad cardiovascular en la vida adulta. 

 

 

 

 
 
 



 

JUSTIFICACION 

 

 Se ha demostrado que las patologías asociadas a enfermedades 

cardiovasculares como hipertensión arterial, obesidad, dislipidemia, diabetes, entre 

otras, conllevan a patologías asociadas a enfermedades cardiovasculares irreversibles.  

La insulinorresistencia (IR) puede detectarse y expresarse desde la infancia. Cada vez 

se detecta más éste síndrome de insulinorresistencia (SIR) en la infancia y 

adolescencia acompañando a la dislipidemia, hipertensión arterial (HTA) y el 

sobrepeso con la aparición de una nueva forma de diabetes, la diabetes mellitus tipo 2 

en el niño y adolescente (5,6,11). 

 

 La formación de estrías adiposas se lleva a cabo de los 2 a los 20 años de 

edad, la aparición de placas fibrosas suele presentarse de los 20 a los 30 años, y entre 

los 30 y 45 años aparecen calcificaciones, ulceraciones y trombosis en la parte interna 

de las arterias. Después de los 45 años de edad se presentan manifestaciones clínicas 

secundarias a la aterosclerosis, como infarto al miocardio, accidentes cerebro-

vasculares, gangrena en extremidades y aneurismas (10,18). 

  

 La relación existente entre las alteraciones del metabolismo lipídico y el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares, unida a otras condiciones como la 

obesidad, la diabetes, el riesgo aterogénico y la hipertensión arterial, lleva a 

considerar la importancia del estudio de  glicemia y perfil lipídico desde edades 

tempranas ya que se deben tomar en cuenta todos los riesgos que pueda presentar un 

niño o adolescente a lo largo de la vida. Por ésta razón, se decidió realizar éste 

estudio en niños y adolescentes de la Unidad Educativa Colegio Privado “San 

Francisco de Asís”. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

 Analizar la glicemia, el perfil lipídico y la presión arterial en los niños de la 

U.E.C.P “San Francisco de Asís”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

Objetivos Específicos 

 

• Determinar la glicemia en los niños de la U.E.C.P. “San Francisco de Asís” 

ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

• Determinar el perfil lipídico en los niños de la U.E.C.P. “San Francisco de 

Asís”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

• Calcular el riesgo aterogénico en los niños de la U.E.C.P. “San Francisco de 

Asís”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

• Determinar la presión arterial en los niños de la U.E.C.P. “San Francisco de 

Asís”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

• Relacionar la glicemia y el perfil lipídico con la presión arterial en los niños 

de la U.E.C.P. “San Francisco de Asís”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo De Estudio 

 

 Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal en 

la Unidad Educativa Colegio Privado “San Francisco de Asís”, ubicada en Ciudad                             

Bolívar, Municipio Heres, Estado Bolívar. 

 

Universo 

 

 Estuvo representado por todos los niños y adolescentes con edades 

comprendidas entre 9 y 12 años de ambos sexos, alumnos de primaria y secundaria, 

específicamente de cuarto a séptimo grado de dicho centro educativo, cuya matrícula 

es de 216 estudiantes. 

 

Muestra 

 

 Estuvo representada por 102 niños con edades comprendidas entre 9 y 12 

años, de ambos sexos, que participaron de forma voluntaria que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

 

Criterios De Inclusión 

 

• Niños y adolescentes con la autorización de sus padres, representantes o 

responsables. 
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Criterios De Exclusion 

 

• Niños y adolescentes con enfermedades cardiovasculares y diabetes.  

• Niños y adolescentes sin la autorización de sus padres, representantes o 

responsables. 

 

Materiales 

 

• Hojas de registro. 

• Guantes de látex. 

• Alcohol. 

• Algodón. 

• Gasa. 

• Torniquete. 

• Pericraneales, 

• Jeringas. 

• Tubos Vacutainer sin anticoagulantes. 

• Micropipetas automáticas de 10, 25, 50, 500 y 100 ul. 

• Tubos de 12x75 mm. 

• Papel parafilm. 

• Puntillas descartables. 

• Cava. 

• Agua destilada. 

• Marcadores. 

• Bolígrafos. 

• Gradillas. 

• Cinta métrica de 150 cm. 

• Tensiómetro Digital. 
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Reactivos 

 

• Kits de reactivos marca Wiener lab. para la determinación de Glicemia, 

Colesterol total y HDL colesterol. 

• Kits de reactivos marca Spinreact para la determinación de Triglicéridos en 

suero o plasma. 

 

Equipos 

 

• Equipo automatizado Express. 

 

Métodos 

 

 Se redactó una carta dirigida a la Directora de la Unidad Educativa Colegio 

Privado “San Francisco de Asís” con el fin de solicitar la autorización para realizar el 

estudio de Glicemia, perfil lipídico y presión arterial de dicha institución (Ver 

apéndice A). 

 Se realizó una charla previa al día de la toma de muestra, dirigida a los 

alumnos, maestros, padres, representantes o responsables con el propósito de 

informarles acerca de la importancia del estudio en los niños y se explicaron las 

condiciones para la toma de muestra, sobre un ayuno de 12 horas previas a la toma de 

muestra, además de hacerle entrega de una autorización, la cual fue devuelta por el 

representante de cada alumno firmada (Ver Apéndice B). 

 

 

 

 
 
 



 

MEDICIÓN  DE LA PRESIÓN ARTERIAL Y PRINCIPIO DEL 

FUNCIONAMIENTO 

 

 

Para tomar la presión arterial en niños y adolescentes se utilizó un tensiómetro 

digital, Wrist Digital Blood Pressure Monitor Model LD8; que se colocó en la 

muñeca izquierda, con el manguito 1-2 cm por encima de la articulación de la 

muñeca. Se cerró el manquito de la muñeca con el velcro quedando bien ceñido y 

cuando el niño estuvo sentado y  relajado colocó su codo sobre una  silla con el 

antebrazo elevado de manera que su muñeca esté a la altura que su corazón y se 

procedió a presionar  el botón O/I para iniciar la medición. 

 

Este dispositivo empleó el método oscilométrico con algoritmo difuso para la 

medición de la presión arterial y la frecuencia cardíaca. El manguito de la muñeca se 

colocó envolviendo la muñeca y se infló con la ayuda de una minibomba de aire. El 

elemento detector del dispositivo notó fluctuaciones débiles de la presión del 

manguito de la muñeca producidas por la extensión y contracción de la arteria de la 

muñeca en respuesta  a cada latido. Se midió la amplitud de las ondas de presión, 

convertida en milímetros de la columna de mercurio y se marcó en la pantalla como 

un valor digital (28).  

 

Posteriormente los resultados fueron comparados con las tablas estandarizadas 

que relacionan la presión arterial con la edad, peso y talla, utilizadas 

internacionalmente como las Task Force on High Blood Pressure in children and 

adolescent, actualizadas en el año 2004, con desviaciones estándares por edad, sexo y 

talla, para niños entre 9 a 12 años de edad (29) (Ver anexo 1) 

 

Se considera presión arterial normal, una PAS o PAD igual al percentil 70 

(P70); y 110 (P110) respectivamente, valores PAS o PAD inferiores o superiores a 
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los percentiles indicados se considera hipertensión o hipotensión arterial, según el 

Fourth Report in the Diagnosis, Evaluation and treatment of High Blood Pressure in 

Children and Adolescent (30).  

 

TOMA DE MUESTRA SANGUÍNEA. 

 

La recolección de datos se registró en una ficha, se enumeraron al igual que los 

tubos con nombre y apellido. La toma de muestra se realizó con el niño sentado y  

con el brazo extendido en el portabrazo de la silla para facilitar el acceso a la fosa 

antecubital; una vez escogida la vena, se procedió de forma aséptica con una jeringa 

estéril, descartable, de una capacidad de 5 cc y se depositó en tubos sin 

anticoagulantes previamente identificados (32). 

 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS. 

 

Las muestras se transportaron en una cava, que en su interior contenía una 

gradilla para reducir la agitación desde el área de la toma de muestra en dicha 

institución hasta el laboratorio y se procedió a realizar las determinaciones analíticas 

correspondientes. 

 

DETERMINACIÓN DE GLICEMIA. KIT DE WIENER LAB. 

 

 Método: Glicemia Enzimática. (WIENER)(Ver anexo3). 

 Esquema de reacción:  

 GOD

 Glucosa + O2 +H2O                        ácido glucorónico + H2O2
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POD

            2 H2O2 + 4-AF + 4-hidroxibenzoato                                quinonimina roja. 

 Valores de referencia de glicemia: 50-110 mg/dl. 

 Los resultados obtenidos de glicemia fueron comparados con los valores de 

referencia de la tabla de glicemia y diabetes según la OMS 1999 (33) ( Ver Anexo 4). 

 

DETERMINACION DE COLESTEROL. KIT DE WIENER LAB. 

 

 Método: Colestat Enzimático. (WIENER)(Ver anexo 5). 

 Esquema de reacción: 

  Ésteres de colesterol                      colesterol  + ácidos grasos 
lipasa

  

 Colesterol + O2                                                  colesten-3-ona + H2O 
CHOD 

 

  H2O2 + 4AF + fenol                         quinona coloreada + H2O. 
POD

 Valores de referencia de colesterol total: (Ver anexo 8). 

DETERMINACIÓN DE HDL COLESTEROL. KIT DE WIENER LAB. 

 Método: Colorimétrico sin precipitación monofase AA. (WIENER) (Ver 

anexo 6). 

 Esquema de reacción:  

 LDL, VLDL, Quilomicrones                          complejos estables 
polianión
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 HDL-colesterol                                               HDL fragmentada 

detergente 

colesterol oxidasa  

 HDL-colesterol                                                colest-4-en-3-ona 
Colesterol esterasa

 

 H2O2 + DSBmT + 4-AA                                  desarrollo de color. 
peroxidasa 

 Valores de referencia de HDL colesterol: (Ver anexo 8). 

 

DETERMINACIÓN DE LDL COLESTEROL 

 

 Los valores de LDL se calcularon siguiendo el procedimiento establecido por 

Friedewald, donde LDL= CT ─ ( TG/5  +  HDL); siempre y cuando los valores de 

triglicéridos sean menores de 400 mg/dl. 

 

 Valores de referencia de LDL colesterol: (Ver anexo 8). 

 

DETERMINACIÓN DE RIESGO ATEROGÉNICO 

 

 Se calcularon los índices de riesgo aterogénico de acuerdo a las relaciones CT/ 

HDL y LDL/HDL. 

 

 Valores de referencia de  CT/HDL: < 4,5 y  LDL/HDL: < 2,5.  

 

 

 

 
 
 



 25

DETERMINACIÓN DE TRIGLICÉRIDOS. KIT DE SPINREACT. 

 

 Método: Enzimático colorimétrico (SPINREACT) (Ver anexo 7). 

 

 Fundamento: Los triglicéridos incubados con lipoproteínas (LPL) liberan 

glicerol y ácidos grasos libres. El glicerol es fosforilado por glicerolfosfato 

deshidrogenasa (GPO) y ATP en presencia de glicerol quinasa (GK) para producir 

glicerol-3-fosfato (G3P) y adenosina-5-difosfato (DAP) y peróxido de hidrógeno 

(H2O2)  por GPO. 

 

 Al final, el peróxido de hidrógeno (H2O2) reacciona con 4-aminofenazona (4-

AF) y p-clorofenol, reacción catalizada por la peroxidasa (POD) dando una 

coloración roja. La intensidad del color formado es proporcional a la concentración 

de triglicéridos presentes en la muestra ensayada. 

 

 Valores de referencia de triglicéridos: (Ver anexo 8). 

 Los resultados obtenidos de CT, TG, LDL y HDL fueron comparados con los 

valores de referencia del programa nacional de educación en colesterol del panel de 

expertos para los  niveles de colesterol en niños y adolescentes (NCEP) y que son 

respaldados por la academia americana de pediatría y la asociación americana del 

corazón (Ver anexo 8) (34). 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

 Se aplicó la estadística descriptiva utilizando la hoja de análisis de datos de 

Microsoft Excel 2007. Los resultados se expresaron en porcentaje, se calculó el X2 y 

coeficiente de Pearson de los parámetros a estudiar con el programa Statgraphic  Plus 

7.0 (paquete estadístico), donde el valor de significación que se utilizó para la 
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correlación fue p< 0,05. Los resultados se  presentaron en cuadros de distribución de 

frecuencia y tablas de asociación.     

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

RESULTADOS 
 

La diabetes, aterosclerosis y la enfermedad coronaria comienzan en la infancia 

y evolucionan de forma asintomática, en general, sin expresión clínica hasta la edad 

adulta. Por ello se analizó la glicemia, el perfil lipídico y la presión arterial en 102 

niños entre 9 y 12 años de edad, de la Unidad Educativa Colegio Privado “San 

Francisco de Asis”, ubicada en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 
En la tabla 1 se muestran los valores de glicemia de los niños de la Unidad 

Educativa Colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, con los 

valores mínimo y máximo, los cuales oscilan entre 62 mg/dl y 125 mg/dl, cuyo 

promedio (  ) es de 83 mg/dl. 

 

En la tabla 2 se encuentra la distribución de los valores de glicemia de los niños 

de la Unidad Educativa Colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar, con los valores bajos, normales y altos, los cuales oscilan entre <50, 50-110 

y > 110 respectivamente. 

 

En la tabla 3 se encuentran los valores de perfil lipídico de los niños de la 

Unidad Educativa Colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar 

con los valores mínimo y máximo de CT los cuales oscilan entre 122mg/dl y 270 

mg/dl, cuyo  es de 190,97mg/dl ; HDL los cuales oscilan entre 54 mg/dl y 107 

mg/dl, cuyo  es de 73,76 mg/dl;  TG los cuales oscilan entre 20mg/dl y 272 mg/dl, 

cuyo  es de 77,11 mg/dl;   LDL los cuales oscilan entre 46,4 mg/dl y 202,4 mg/dl, 

cuyo  es de 103mg/dl. VLDL los cuales oscilan entre 4 mg/dl y 54,4 mg/dl, cuyo   

es de 15,4 mg/dl. 
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En la tabla 4 se encuentra la distribución de valores de perfil lipídico en los 

niños de la Unidad Educativa Colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar con valor ideal, valor límite y valor indeseable, encontrándose el CT con 

valores de 73 %, 27 % y o% respectivamente; TG con los valores de 95 %, 5 % y o % 

respectivamente; HDL con los valores 100 %, 0 % y 0 % y LDL con los valores 81 

%, 19 % y 0 % respectivamente. 

 

En la tabla 5, se presentan los valores de riesgo aterogénico de los niños del 

colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, con valores, mínimo 

y máximo, los cuales oscilan entre 2,48 y 14,20 cuyo   es de 2,58 para CT/HDL y 

para LDL/HDL los cuales oscilan entre 0,62 y 8,17 cuyo  es de 1,39. 

 

En la tabla 6 se encuentra la distribución de los valores de PAS y PAD en los 

niños de la Unidad Educativa Colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar, con los valores bajos, normales y altos, los cuales oscilan entre 2 %, 94 % y 

4 % para PAS y 2 %, 95 % y 3 % para PAD respectivamente. 

 

En la tabla 7 se relacionan los valores de PAS con la glicemia y el perfil 

lipídico en niños del colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar Estado Bolívar, 

utilizando la correlación de Pearson, mostrando relación entre PAS con Glicemia con 

una r=0,230 y una p=0,331 (p>0,05); CT con una r= 0.43 y una p=0,021 (p<0,05); 

HDL con una r=0.02 y una p=0,745 (p>0,05); TG con una r=o,41 y una p=o,o30 

(p<0,05); LDL con una r= 0,19 y una p=0,314 (p>0,05); VLDL con una r=0,026 y 

una p=o,877 (p>0,05); CT/HDL con una r=0,15 y una p=0,391 (p>0,05) y LDL/HDL 

con una r=0,202 y una p=0,029 (p<0,05).   

 

En la tabla 8 se relacionan los valores de PAD con la glicemia y el Perfil 

Lipídico en niños del colegio San Francisco de Asís, Ciudad Bolívar Estado Bolívar, 
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utilizando la correlación de Pearson, mostrando relación entre PAD con Glicemia con 

una r=0,218 y una  p=0,415 (p>0,05); CT con una r=0.45 y una p=0,023 (p<0,05) ;  

 

HDL con una r=0.05 y una p=0,834 (p>0,05); TG con una r=o,45 y una 

p=o,o23 (p<0,05) LDL con una r= 0,25 y una  p=0,093 (p<0,05); VLDL con una 

r=0,03 y una p=o,783 (p>0,05);  CT/HDL con una r=0,18 y una p=0,093 (p<0,05) y  

LDL/HDL con una  r=0,214 y una p=0,296 (p>0,05) 
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Tabla 1. 

 

Valores de glicemia en los niños del Colegio “San Francisco de Asís”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

Min: Valor  mínimo.  Max: Valor Máximo. : Promedio. S: Desviación Estándar.  

Sx: Error Estándar.  

 

Parámetros. 

 

 

Min 

(mg/d)l 

Max 

(mg/dl) 
 

(mg/dl) 

S Sx 

GLICEMIA 62 125 83 6,40 0,45 
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Tabla 2. 

 

Distribución de valores de glicemia de los niños del Colegio “San 

Francisco de Asís”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

  

Parámetros. 

 

Bajos 

<50mg/dl     

n          % 

Nomales 

50-110mg/dl 

n          % 

Altos         

>110 mg/dl 

n          % 

 Total  

 

   n          % 

 

 

 

 n: número de pacientes. Valor normal: 50-110 mg/dl.    

 

 

 

 

 

 

 

GLICEMIA     

 

     0           0 

                           

 

  90         93    

 

   12         7 

 

   102        100 
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Tabla 3. 

 

Valores de perfíl lipídico en los niños del Colegio “San Francisco de 

Asís”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

Min: Valor  mínimo.  Max: Valor Máximo. : Promedio. S: Desviación Estándar.  

Sx: Error Estándar.  

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros Min 

(mg/dl) 

Max 

(mg/dl) 
    

(mg/dl) 

S Sx 

CT 122 270 190,97 49,8 3,01 

HDL 54 107 73,76 12,72 0,80 

TG 20 272 77,11 40,24 3,02 

LDL 46,4 202,4 103 28,10 2,21 

VLDL 4 54,4 15,4 4,82 0,40 
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Tabla 4. 

 

 Distribución de valores de perfil lipídico en los niños del Colegio 

“San Francisco de Asís”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

  n: número de pacientes. CT: Valor ideal: < 170 mg/dl, valor límite: 170-199 mg/dl, 

valor indeseable: >  200 mg/dl. TG: Valor ideal: < 130 mg/dl, valor indeseable: > 150 

mg/dl; HDL: Valor ideal: > 45 mg/dl, Valor límite: 35-45 mg/dl; Valor indeseable: < 

35 mg/dl; LDL: Valor ideal: < 100 mg/dl; Valor límite: 110-129 mg/dl; Valor 

indeseable: > 130 mg/dl. 

 

 

 

 

Parámetros. 

 

Valor ideal   

n          % 

Valor 

límite 

n          % 

Valor 

indeseable       

n          % 

 Total  

   n          % 

 

 

CT      

TG 

HDL 

LDL           

 

74        73 

 97        95 

102      100 

83         81 

 

 

28        27    

5            5 

 

   0           0             102      100 

   0           0             102      100 

0           0    0           0             102      100 

19       19 

 

   0           0             102      100 
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Tabla 5. 

 

 Riesgo aterogénico en los niños del Colegio “San Francisco de Asís”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

Min: Valor  mínimo.  Max: Valor Máximo. X: Promedio. S: Desviación Estándar.  

Sx: Error Estándar. Valores normales de CT/HDL: < 4,5. LDL/HDL: <2,5. 

 

Parámetros Min Max  S Sx 

CT/HDL 2,48 14,20 

 

 

 

 

 

2,58 1,34 0,16 

LDL/HDL 0,62 8,17 1,39 1,24 0,16 

Parámetros. 

 

Bajos   

n          % 

Nomales 

n          % 

Altos     Total   

n          %    n          % 
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Tabla 6. 

 

 Distribución de los valores de PAD Y PAS en los niños del Colegio 

“San Francisco de Asís”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

      PAS                2         2          93       95         7         3         102      100 

      PAD               2         2          96       94         4         4         102      100   

n: número de pacientes. PAS. Bajos: <110 mmHg; normales: 110 mmHg; altos >110 
mmHg. PAD. Bajos: <70 mmHg; normales: 70 mmHg; altos: >70 mmHg. 
 
 
    

.  
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Tabla 7. 

 

 Relación de valores de glicemia y perfil lipídico con la presión 

arterial sistólica (PAS) para cada percentil de edad y sexo en los 

niños del Colegio “San Francisco de Asís”. Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar. 

 

Parámetros N R p 

         PAS Vs Glicemia 

PAS Vs CT 

102 

102 

0,230 

0,43 

0,331  

  0,021 * 

   PAS Vs HDL 102 0,02 0,745    

PAS Vs TG 102 0,41    0,030 * 

 PAS Vs LDL 102 0,19 0,314 

   PAS Vs VLDL 102 0,026 0,877 

      PAS Vs CT/HDL 102 0,15 0,391 

         PAS Vs 

LDL/HDL 

102 0,202    0,029 * 

  n: número de pacientes. r: rata. p: significativo 

(*)            
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Tabla 8. 

 

 Relación de valores de glicemia y perfil lipídico con la presión 

arterial diastólica (PAD) para cada percentil de edad y sexo en los 

niños del Colegio “San Francisco de Asís”. Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar. 

 

Parámetros N R p 

         PAD Vs Glicemia 

PAD Vs CT 

102 

102 

0,218 

0,45 

0,415  

   0,023 * 

  PAD Vs HDL 102 0,05 0,834    

PAD Vs TG 102 0,45    0,023 * 

 PAD Vs LDL 102 0,25    0,093 * 

   PAD Vs VLDL 102 0,03 0,783 

      PAD Vs CT/HDL 102 0,18   0,093* 

        PAD Vs 

LDL/HDL 

102 0,214 0,296 

n: número de pacientes. r: rata. p: significativo 

(*). 

   

 

 

 

 
 
 



 

DISCUSIÓN 
 

Los resultados desfavorables de lípidos séricos están fuertemente asociados con 

el incremento de riesgo para ECV, constituyéndose en el factor aterogénico por 

excelencia. La ateroesclerosis es un proceso que comienza en la infancia y se 

manifiesta en la edad adulta. La presencia de altas concentraciones plasmáticas de 

colesterol total, triglicéridos, LDL, VLDL y una baja concentración de HDL se 

correlacionan con la magnitud de las lesiones en jóvenes y adultos. Adicionalmente la 

evolución del proceso aterosclerótico está influenciada por una serie de antecendentes 

familiares de ECV,  sexo, edad, tabaquismo, hipertensión arterial, obesidad, diabetes, 

estrés y sedentarismo, sobre los cuales se puede y debe ejercer un control en etapas 

tempranas de la vida (35). 

 

Los valores promedios de glicemia, colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL y 

VLDL se encontraron dentro de los valores establecidos como referencia, siendo, 83 

mg/dl, 190,97 mg/dl, 73,76 mg/dl, 77,11 mg/dl, 103 mg/dl, 15,4 mg/dl, 

respectivamente, sin embargo, el colesterol total aunque se encuentra dentro de los 

valores límites consideramos que están un poco elevados tomando en cuenta la edad 

de la población estudiada. Estos resultados coinciden con lo reportado por Rosillo et 

al., en el año 2005 y Peraza et al., en el año 2006, los cuales obtuvieron que todos los 

resultados se encontraban dentro de los valores de referencia a excepción del HDL, 

ambos estudios fueron realizados a una población de niños y adolescentes de distintas 

unidades educativas. Según Carneiro et al., la intervención nutricional tiene un efecto 

beneficioso sobre todas las variables que conforman la ingesta, revelando que la 

reducción en la ingesta de grasas saturadas y colesterol, en niños con o sin 

dislipidemias, se traduce en un descenso estadísticamente significativo en las 

concentraciones plasmáticas de colesterol total y LDL (en el orden del 11 y el 17% 

respectivamente), los resultados de este estudio ponen en evidencia la importancia de 
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la intervención nutricional en niños, ya que parece una vía eficiente para la 

prevención, control y tratamiento de los desórdenes metabólicos para prevenir una 

ECV y patologías asociadas. (14,18,36,37). 

 

Con respecto al riesgo aterogénico los valores promedios de CT/HDL y 

LDL/HDL se encontraron dentro de los valores de referencia, siendo 2,58 y 1,39 

respectivamente, mientras que Prieto et al., en el año 1998, realizó un estudio a niños 

en España y encontraron los índices de riesgo aterogénico elevados, las causas 

probables de ésta diferencia puede ser debido a factores genéticos, dietéticos, 

hormonales y el sedentarismo. La utilidad de los índices de riesgo aterosclerótico ha 

sido sustentada en otros estudios, entre ellos el de Framinghan, los cuales sugieren 

que los cocientes CT/HDL y LDL/HDL son potentes predictores del riesgo coronario, 

más que el CT, HDL o LDL en forma individual. Por otra parte, no se han obtenido 

datos concluyentes en relación a la superioridad del índice CT/HDL sobre el índice 

LDL/HDL o viceversa (4,38). 

 

Los niveles de presión arterial se encontraron dentro de los valores de 

referencia, lo cual coincide con Molina et al., en el año 2007, en un estudio realizado 

en niños y adolescentes en cuba, sin embargo, los resultados difieren con Uscategui et 

al., en el año 2003, donde encontraron niveles elevados de la presión arterial basado 

en la PAD. La prevalencia de HTA en la infancia es de 1-3%y llega al 10% en la 

adolescencia. Existen una serie de factores que aumentan el riesgo de desarrollar la 

HTA, como tener sobrepeso u obesidad, inactividad física, altos aportes de sal, bajos 

aportes de potasio, no comer frutas ni vegetales, tabaquismo y diabetes. Todos éstos 

factores han aumentado en los últimos años en la sociedad debido a los cambios en 

los hábitos de vida, con un aumento de vida sedentaria, disminución de la actividad 

física y cambios en los patrones alimentarios, con un aumento de las comidas rápidas 

y precocinadas y una pérdida progresiva de la tradicional comida mediterránea, típica 

de nuestro entorno hasta hace pocos años (39,40,30,41). 
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Con respecto a la relación que existe entre la PAS y la PAD con el perfil 

lipídico y riesgo aterogénico se encontró que existe relación lineal positiva para 

ambos parámetros siendo, CT (r= 0,43; p<0,05), LDL (r= 0,19; p<0,05), CT/HDL (r= 

0,15; p<0,05), LDL/HDL (r= 0,202; p<0,05), Glicemia (r= 0,230; p<0,05) para la 

PAS y CT (r= 0,45; p<0,05), LDL (r= 0,25; p<0,05), CT/HDL (r= 0,180; p<0,05), 

LDL/HDL (r= 0,214; p<0,05), Glicemia (r= 0,218; p<0,05) para la PAD, esto indica 

que a medida que los factores de riesgo como el perfil lipídico disminuyen los valores 

de PAS y PAD también se hacen menores, por lo que se evidencia que mantener estos 

valores bajos ayudan a mantener una PAS y PAD normal. Estos resultados difieren 

con Macías et al., en el año 2002 en un estudio realizado en niños obesos en 

Venezuela donde determinaron perfil antropométrico, bioquímico y presión arterial, 

encontrando sólo relación positiva entre la PAS, triglicéridos y algunos patrones 

antropométricos. Autores como Sorof et al., en el año 1997, señalan que los niños 

obesos tienen tres veces más posibilidades de desarrollar hipertensión arterial que los 

no obesos. Es más probable que los niños con HTA vengan de familias con historia 

de obesidad causando ésta ECV a través de mediadores bien conocidos como la 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 (42,43,44,45). 

 

Con respecto a CT/HDL y LDL/HDL, los resultados mostraron un 21,57% y 

23,53% respectivamente, éstos resultados coinciden con lo reportado con Acuña, en 

el año 2004, a 37 adolescentes de un centro educativo de Puerto Ordaz, Estado 

Bolívar, de igual manera coinciden con prieto et al., en 1998 en un estudio descriptivo 

transversal en niños de 2 a 16 años de España, donde determinaron CT, sus 

fracciones, apolipoproteínas y cocientes de riesgo CT/HDL y LDL/HDL mediante 

técnica enzimática, los resultados de estos últimos corresponden a un 36,1% y en el 

39,8% respectivamente (26,4). 

 

 
 
 



 

CONCLUSIÓN 
 

Una vez finalizada la investigación se llegó a las siguientes conclusiones: 

1. Los valores promedios de Glicemia realizado a los niños de la 

U.E.C.P “San Francisco de Asís”, se encuentran dentro de los valores de 

referencia. 

 

2. Los valores promedios de perfil lipídico realizado a los niños de 

la U.E.C.P “San Francisco de Asís”, se encuentran dentro de los valores 

de referencia, sin embargo, el colesterol total presenta valores altos muy 

cercanos a los valores inaceptables. 

 

3. Los niños de la U.E.C.P “San Francisco de Asís”, no presentan 

riesgo de padecer de ECV en la edad adulta. 

 

4. Los niños de la U.E.C.P “San Francisco de Asís”, no presentan 

alteraciones de la presión arterial. 

 

5. Se encontró una relación lineal positiva significatica de glicemia 

y perfil lipídico con la presión arterial. 
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RECOMENDACIONES 
 

1. Realizar charlas informativas que orienten a la población acerca de los 

hábitos alimenticios distorsionados, cambios en el estilo de vida, así como la 

presencia de condiciones ambientales negativas conducen el desarrollo de la 

ECV. 

 

2. Promover planes preventivos sobre el riesgo a desarrollar diabetes, en 

especial en los niños y adolescentes. 

 

3. Promover planes preventivos contra la ECV, en niños y adolescentes con 

factores de riesgo predisponentes. 

 

4. Evitar el sedentarismo en los niños debido a que éste es uno de los 

principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV). 

 

5. Realizar glicemia y perfil lipídico a niños por lo menos una vez al año o 

más veces si se requiere como medida preventiva para el desarrollo de ECV 

en la adultez. 
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Criterios diagnosticos de glicemia en ayuno y diabetes mellitus según la 

OMS 1999. 

 

                                      ADA 1997                   OMS 1999                 ADA 
                                  Glicemia (mg/dl)            glicemia mg/dl        glicemia (mg/dl) 
Glicemia en ayuno          70-110                            70-110                 70-110 
Diabetes                           >125                               >125                     >125 

OMS 1999 recomienda realizar prueba de tolerancia oral a la glucosa si la glicemia 

de ayuno se encuentra entre 110-125 mg/dl. (33) 
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