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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Evaluar alteraciones en los marcadores clínicos y bioquímicos de riesgo cardiovascular y 

diabetes tipo 2 en preescolares de 3 a 6 años de la zona urbana y conurbada del municipio de 

Hermosillo. 

 

Objetivos Específicos 

 

Evaluar la composición corporal en niños de 3 a 6 años de edad a través de mediciones 

antropométricas y de bioimpedancia eléctrica. 

 

Analizar los biomarcadores clínicos indicadores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 a 

través del análisis de lípidos sanguíneos, glucosa e insulina. 

 

Evaluar signos clínicos como presión arterial y la presencia de acantosis nígricans.  
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HIPÓTESIS 

 

En niños de edad preescolar de zona conurbada y urbana en el municipio de Hermosillo, es 

posible encontrar alteraciones en los marcadores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2. 
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RESUMEN 

 

La obesidad infantil es un problema de salud que ha ido creciendo en las últimas décadas tanto 

en el mundo como en México, constituyendo así, junto con las alteraciones lipídicas, de glucosa 

e insulina un riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes. Varios 

estudios realizados en el estado de Sonora se han enfocado en la evaluación de factores de 

riesgo en niños de edad escolar y señalan la presencia del síndrome metabólico en esta 

población, sin embargo no existe suficiente información sobre la salud cardiovascular en niños 

de edad preescolar. El objetivo de este trabajo fue evaluar las alteraciones en los marcadores 

clínicos de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 en preescolares de 3 a 6 años de edad de las 

zonas urbana y conurbada del municipio de Hermosillo. El estudio fue de corte transversal con 

dos grupos de estudio: niños de la zona urbana (ZU) y niños de la zona conurbada (ZCU). Se 

midió peso, talla, circunferencia de cintura, porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica 

(BIA), presión arterial, se evaluó el perfil plasmático de lípidos, glucosa e insulina. La edad 

promedio de los participantes fue de 5.0 años (n=82), de los cuales 48 pertenecían a la ZCU y 

34 a la ZU. La proporción de niños con sobrepeso fue de 11%. No se observaron casos de 

obesidad en los preescolares participantes; sin embargo el 10% de los niños de la ZCU 

presentó porcentajes de grasa corporal elevados. Los niños de la ZCU tuvieron concentraciones 

de HDL-C (lipoproteína de alta densidad) significativamente más bajos (p˂0.01); en cambio en 

la ZU se observaron valores superiores de glucosa e insulina (p˂0.01). Los hallazgos de este 

estudio muestran que los factores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 están presentes 

en niños de edades entre 3 a 6 años de edad de ZU y ZCU de Hermosillo, Sonora.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades crónico degenerativas, también llamadas no transmisibles han aumentado 

en las últimas décadas y en la actualidad constituyen un problema serio de salud pública. Entre 

ellas se encuentran el cáncer, la diabetes, la obesidad, la hipertensión arterial y las 

enfermedades cardiovasculares (ECV), éstas últimas son la principal causa de muerte en el 

mundo (Velázquez y col., 2007). En México, así como en el estado de Sonora, las ECV y la 

diabetes tipo 2 son las principales causas de mortalidad en población adulta (SINAIS, 2011) 

Las ECV afectan al sistema circulatorio, comprometiendo al corazón y a los vasos 

sanguíneos (arterias y venas). Entre éstas se encuentran la cardiopatía coronaria, los eventos 

cerebrovasculares, las arteriopatías periféricas, y las cardiopatías congénitas. La aterosclerosis 

se considera la enfermedad cardiovascular más frecuente, así como la parte inicial de las 

enfermedades cardiacas más peligrosas (McGill y col., 2000; OMS, 2013).  

Diversos estudios clínicos y epidemiológicos han mostrado que la obesidad, la 

inactividad física y los lípidos sanguíneos alterados están relacionados fuertemente con el inicio 

y el desarrollo de las ECV y recientemente con la diabetes tipo 2. Asimismo, otros factores 

involucrados son la genética, el sexo y la edad, denominados factores no modificables 

(Kelishadi y col., 2002).    

Anteriormente se creía que las ECV eran un problema de los adultos, sin embargo 

estudios en aortas de jóvenes que fallecieron por causas diferentes a las ECV dieron cuenta de 

que el problema iniciaba antes de la edad adulta (Enos y col., 1955; Holman y col., 1958). 

Actualmente, estamos observando que ambas patologías (ECV y diabetes tipo 2) cada vez 

están presentes a más temprana edad. 

 La epidemia de obesidad que ha alcanzado a la población infantil ha llevado a la 

necesidad de evaluar la presencia de factores de riesgo en niños de edad escolar. Los 

hallazgos obtenidos hasta ahora, han mostrado que los niños presentan alteraciones físicas y 

metabólicas propias de la obesidad, tales como alteraciones en los lípidos sanguíneos y  en los 

marcadores del metabolismo de la glucosa. La genética, así como, la dieta e inactividad física 

están involucradas fuertemente en la aparición temprana de estas alteraciones (McNamara, 

1990; Getz y Reardon, 2007). 

Algunos estudios epidemiológicos han confirmado que si en la niñez se presentan 

niveles alterados en los lípidos sanguíneos, eventualmente se desarrollarán lesiones 

ateroscleróticas en la adultez (Velásquez y col., 2006). En nuestra región, estudios en la 

población sonorense han determinado que en niños de edad escolar se observan problemas 
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como hipertensión, triglicéridos elevados y bajas concentraciones de HDL-C. Asimismo, se 

observó que en la zona rural del estado el 5% de los niños presenta síndrome metabólico en 

tanto que en la ZU un 7%. La dieta y la inactividad física se encuentran dentro de los principales 

factores involucrados (Ramírez, 2012). 

El problema parece no estar sólo confinado a los niños escolares, pues de acuerdo a  la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2012) 14.1% de los niños menores de 5 

años  tienen sobrepeso y obesidad. Por todo lo anterior, esta investigación planteó evaluar los 

biomarcadores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 en niños de 3 a 6 años de la ZU y 

ZCU de la ciudad de Hermosillo, Sonora, a fin de contar con elementos clínicos en este grupo 

poblacional que puedan ser útiles en los programas de intervención en Nutrición.  
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ANTECEDENTES 

 

A pesar de los esfuerzos tanto en investigación clínica, como en el área de salud pública la 

morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas degenerativas no ha disminuido en las 

últimas décadas. Es el caso de las ECV las cuales se consideran la principal causa de muerte 

en el mundo. (Gidding y col., 2012; OMS, 2013). 

En México, un análisis realizado por la Dirección General de Epidemiología dependiente 

de la Secretaria de Salud entre 1998 y 2003, reveló que las defunciones por enfermedades 

coronarias, entre ellas la cardiopatía isquémica, aumentaron un 55% y 45% en hombres y 

mujeres adultos, respectivamente (Velázquez y col., 2007). Éste estudio hizo hincapié que para 

evitar el incremento en las enfermedades coronarias, se requería la implementación de 

estrategias preventivas enfocadas a los adultos jóvenes. 

En la actualidad se observan esfuerzos del gobierno para frenar las tasas de 

enfermedades crónicas a través de campañas de prevención como el programa de “5 pasos por 

tu salud”  cuyo objetivo es el de reducir el problema de obesidad a través de promover cambios 

de conducta y la adopción de hábitos saludables como el consumo de frutas y verduras, realizar 

actividad física, tomar agua. Otro programa es el del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) a través de medios como la televisión y la radio para prevenir la diabetes. Para esto, se 

necesitará pasar tiempo antes de poder saber si los programas tendrán éxito en cambiar los 

hábitos alimentarios y de actividad física. Por lo pronto, información más reciente del Sistema 

Nacional de Información en Salud (SINAIS, 2011), señala que el infarto agudo al miocardio 

ocupa el primer lugar en mortalidad, seguido por la diabetes tipo 2. 

 

Enfermedades Cardiovasculares 

 

Las ECV se definen como aquellas, que afectan al sistema circulatorio, comprometiendo al 

corazón y a los vasos sanguíneos (arterias y venas) (McGill y col., 2000). En la mayoría de los 

casos se presentan sin dolor y de manera asintomática, por eso son catalogadas como 

enfermedades silenciosas. (Shah y col., 2011). 

Dentro de las ECV se encuentran la cardiopatía coronaria (afecta al músculo cardiaco), 

las enfermedades cerebrovasculares (afecta los vasos sanguíneos que irrigan el cerebro), las 

arteriopatías periféricas (afecta los vasos sanguíneos que irrigan los miembros superiores e 

inferiores) y las cardiopatías congénitas (malformaciones del corazón presentes del nacimiento). 

La aterosclerosis se considera la enfermedad cardiovascular más frecuente (OMS, 2013). 
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Aterosclerosis 

 

La aterosclerosis es el inicio de las ECV más peligrosas que eventualmente pueden 

desencadenar en un infarto al miocardio. Se define como un proceso ocasionado por la 

acumulación de células espumosas en la íntima de la arteria lo que resulta en la formación de 

estrías grasas (McGill y col., 2000).  

Las estrías grasas se convierten gradualmente en placas fibrosas de colágeno u otro 

material semejante mediante un mecanismo similar a la formación de cicatrices (Holman, 1961; 

Mc Gill y col., 1997). Las placas fibrosas a su vez pueden sufrir necrosis y en procesos más 

avanzados dañar la arteria transformándose en lesiones ateroescleróticas complicadas. Su 

presencia provoca que se reduzca el espacio de la arteria por donde circula la sangre (Kelishadi 

y col., 2002). 

 

Epidemiología de la Ateroesclerosis 

 

En 1955, Enos y colaboradores describieron la presencia de estrías grasas en soldados jóvenes 

fallecidos en la guerra de Corea, cambiando así la concepción de que la ateroesclerosis era un 

padecimiento propio de las personas adultas, de mayor edad. Analizaron 300 arterias de 

soldados muertos en combate con un promedio de 22 años de edad, y observaron que el 77% 

presentaban estrías grasas. Posteriormente, Holman y colaboradores, (1958) llevaron a cabo un 

estudio longitudinal en Nueva Orleans, Estados Unidos, para determinar el engrosamiento 

arterial, analizaron 461 aortas de personas fallecidas en edades entre 1 y 40 años. Los 

hallazgos mostraron que la ateroesclerosis era un problema que empezaba en la niñez. 

Asimismo, el estudio llamado “Determinantes Patobiológicos de la Aterosclerosis en la 

Juventud”, (PDAY, por sus siglas en inglés) investigó la historia natural de la aterosclerosis para 

determinar la relación entre ésta y sus factores de riesgo. Los autores colectaron arterias 

coronarias, aortas y otros tejidos de 3,000 personas de entre 15 a 34 años de edad, que 

murieron entre 1987 y 1994 por causas no relacionadas con ECV. El estudio sugirió que la 

patogénesis de la aterosclerosis empieza desde la niñez y menciona además que una 

modificación temprana en los factores de riesgo cardiovascular puede prevenir de una manera 

notable las ECV (Zieske y col., 2002).  

En Alemania, se llevó a cabo un estudio en el que evaluaron a 1470 niños y jóvenes 

entre 7 y 22 años de edad para identificar los factores de riesgo cardiovascular tales como: 

hipercolesterolemia, hipertensión arterial, obesidad, tabaquismo y antecedentes familiares 
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(Michel y Riechers, 1992). Los resultados mostraron que el 16% del total de los niños y jóvenes 

presentaron niveles mayores de 200 mg/dL de colesterol total, límite superior recomendable en 

adultos. Concluyeron entonces que los factores de riesgo cardiovascular están presentes en los 

niños y, que la causa de esto requería mayor investigación, al encontrarse estrechamente 

relacionado a los hábitos nutricionales y al estilo de vida  

De igual manera, en un estudio de casos y controles conducido en Irán en niños y 

adolescentes se evaluaron los antecedentes familiares de ECV prematuras como factor de 

riesgo.  En él, participaron 100 sujetos de estudio de 2 a 18 años de edad (50 hombres y 50 

mujeres), cuyos familiares se encontraban internados por un infarto al miocardio (grupo 

experimental). El grupo control consistió en el mismo número de sujetos, género y edad que no 

tenían antecedentes familiares de ECV. El grupo experimental tuvo mayores niveles de 

colesterol total, LDL-C (lipoproteínas de baja densidad), triglicéridos,  y apolipoproteína B100 

comparado con el grupo control (p˂0.05). El grupo experimental también mostró elevación de la 

presión arterial. Los investigadores concluyeron que los niños y adolescentes con antecedentes 

familiares de ECV prematuras tienen una mayor probabilidad de padecerlas (Kelishadi y col., 

2002).     

 

Factores de Riesgo para Enfermedades Cardiovasculares 

 

Existen dos tipos de factores de riesgo para las ECV: los modificables y los no modificables. Los 

factores no modificables son los que no se pueden cambiar o frenar como la genética, la raza, 

la edad y el sexo. Ahora bien, los factores modificables dan una pauta para poder contrarrestar 

o limitarlos, como una dieta inadecuada, la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y un perfil 

lípidico elevado (Kelishadi y col., 2002). 

 
Factores Modificables 
 

Dieta.  La dieta se considera como el principal factor de riesgo de tipo ambiental. 

Estudios en animales han demostrado que los carbohidratos complejos como el almidón, así 

como también los carbohidratos simples tales como la glucosa, sacarosa y fructosa, tienden a 

elevar los niveles de triglicéridos séricos, los cuales se consideran un factor de riesgo para ECV 

(Badui, 2006). 

Las principales determinantes dietarias de la hipercolesterolemia generalmente son las 

grasas saturadas y el colesterol (Getz y Reardon, 2007). El exceso de ácidos grasos saturados 

en la dieta, principalmente los ácidos láurico, mirístico y palmítico elevan las LDL-C, las cuales 
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son las más aterogénicas. Por el contrario, los ácidos grasos insaturados como el oleico, 

linoléico y el linolénico promueven la producción de las HDL-C (Badui, 2006). Los efectos de 

éstos ácidos grasos no solo se relacionan con el metabolismo de lípidos sino que también 

ejercen una actividad protrombótica y alteran la función endotelial, por lo que están 

estrechamente relacionados con el desarrollo de aterosclerosis (Bray, 2004).  

La cantidad de energía que se recomienda para un niño sano de cuatro a seis años de 

edad es de 75 Kcal/kg. Las necesidades energéticas varían de un niño a otro, lo que depende 

de diferentes factores como su crecimiento, actividad física, y tamaño corporal  (Plazas y 

Johnson, 2008). Mientras que las recomendaciones dietarias para la prevención de las ECV son 

la reducción de grasa total, ácidos grasos saturados, y colesterol (McNamara, 1990; Getz y 

Reardon, 2007). 

Diversas asociaciones privadas y gubernamentales aconsejan una restricción en cuanto 

al consumo de grasas y colesterol total en niños mayores de 2 años de edad. El Programa 

Nacional del Colesterol (NCEP, 1991) y la Academia Americana de Pediatría (AAP, 1998), 

recomiendan de manera más específica que del total de las calorías consumidas el 30% sea de 

grasas totales y de éstas menos del 10% de ácidos grasos saturados, asimismo, se recomienda 

un consumo menor de 300 mg/por día de colesterol para niños mayores de 2 años de edad. 

Rogers y col., (2001) realizaron en Inglaterra un estudio en 1756 en niños de  2 a 4 años 

de edad  en el que compararon la relación entre la grasa ingerida y el crecimiento de los niños, 

así como su perfil lipídico. Se observó que a los 31 meses de edad no había una asociación 

entre el consumo de grasa y el IMC (índice de masa corporal)  pero si con los niveles de los 

lípidos sanguíneos. Los investigadores concluyeron que el proceso de aterosclerosis puede 

empezar durante la edad preescolar.  

 Una investigación con ayuda de la base de datos del Instituto Nacional de Salud Pública 

en México en niños preescolares (n=1072) determinó qué los alimentos industrializados 

contribuyen de manera notoria en la dieta de los niños de 1 a 4 años de edad en México y 

representan casi la mitad de la energía total consumida (48%). De igual forma, se determinó 

que del total de grasa saturada consumida el 69% provenía de alimentos industrializados, así 

como también el 44% de los carbohidratos y el 39% de las proteínas. (González-Castell y col., 

2007).  

Williams y col., (2004) realizaron un estudio de intervención en niños preescolares para 

determinar el efecto de la reducción del consumo de grasa sobre las ECV. Formaron tres 

grupos de estudio: 1) modificación en el servicio de alimentos junto con asesoría nutricional, 2) 

sólo la modificación en el servicio de alimentos y 3) un grupo control. Los resultados indicaron 
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una disminución del 30% en los niveles de colesterol en el grupo 1. Concluyeron que el 

programa de reducción aunado a asesorías nutricionales fue efectivo en reducir los niveles de 

colesterol sérico, en la población en general, pero aún mayor en los niños de riesgo, los que 

presentaron niveles elevados de colesterol total al inicio del programa. 

Los niños durante la edad preescolar presentan una serie de cambios, entre ellos el 

desarrollo fisiológico que los hace vulnerables a alteraciones nutricionales ya sea por déficit o 

por exceso (Velásquez y col., 2006). El problema de la obesidad no sólo se encuentra 

relacionado a las enfermedades crónicas no transmisibles, sino también con el tipo de dieta y la 

falta de actividad física (Pajuelo y col., 2003). 

 

Obesidad infantil.  En las últimas décadas, a nivel mundial se ha observado un 

incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil. Alrededor de 110 millones de 

niños en el mundo están catalogados con sobrepeso u obesidad, esta estadística se ha 

incrementado en los últimos años al grado que se le considera un grave problema de salud 

pública, afectando países en desarrollo así como desarrollados (De Onis y col., 2010). Los 

pronósticos sobre el problema de obesidad indican que de no tomarse acciones para el año 

2020 habrá 60 millones de niños con este padecimiento, de los cuales 43 millones serán 

preescolares (De Onis y col., 2010).  

A la obesidad se le asocia con complicaciones metabólicas como: hipertensión, 

hipercolesterolemia, dislipidemias e hígado graso. (Flores y Lin, 2013). La obesidad se 

considera una enfermedad, dado al incremento en el número y tamaño  de los adipocitos que se 

encuentran en el tejido adiposo, que es el mayor reservorio energético del organismo. Los 

adipocitos son los encargados de almacenar los ácidos grasos en forma de triglicéridos y 

liberarlos por el tejido intercelular (Bray, 2004). 

La obesidad, además de afectar la salud cardiovascular, juega un papel importante en el 

desarrollo de la resistencia a insulina al provocar un aumento en la producción de esta hormona 

por el páncreas con la consiguiente hiperinsulinemia que puede desencadenar la aparición de 

diabetes tipo 2 (Steinberger y Daniels, 2003). 

Zwiaue y col., (1992) realizaron un estudio en niños(as) de 10 a 14 años y observaron 

que existe una correlación entre los lípidos sanguíneos LDL-C, HDL-C, ApoA1 y Apo B con  

obesidad y grasa corporal. Glucosa, insulina y presión arterial sistólica y diastólica tuvieron una 

alta correlación con el índice de cintura cadera (r=0.598, p˂0.01 y r=0.713, p˂0.01) 

respectivamente. Se concluyó que la distribución de la grasa corporal en niños con obesidad 
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puede ayudar a identificar personas con susceptibilidad de riesgo cardiovascular en la vida 

adulta.  

En el estudio de revisión que realizaron Cali y Caprio (2008), sobre la obesidad en niños 

y adolescentes señalaron que en ellos existen alteraciones de glucosa, hipertensión, 

dislipidemias, hígado graso y una inflamación sistémica de bajo grado. Algunas de estas 

complicaciones son silenciosas y frecuentemente no diagnosticadas. Los autores sugieren que 

existe un fenotipo ligado a alteraciones en la sensibilidad a insulina y complicaciones 

cardiometabólicas. Éstas complicaciones metabólicas se pueden frenar a tiempo si se tienen los 

hábitos apropiados, tanto alimenticios como de actividad física evitando así una muerte a una 

temprana edad.  

En México, la  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006), reportó que  

la prevalencia combinada de sobrepeso más obesidad en niños menores de 5 años fue de 8.3% 

y en niños de 5 a 11 años de 26%. La encuesta más reciente (ENSANUT, 2012) muestra un 

incremento del 9.7% y 34.4% respectivamente. Esto confirma la importancia de la detección de 

este problema en edades tempranas para su tratamiento. 

 

Niveles de lípidos sanguíneos.  Diversos estudios han llegado a confirmar que si en la 

niñez se presentan niveles alterados en lípidos sanguíneos, eventualmente se puede desarrollar 

lesiones ateroscleróticas en la adultez (Enos y col., 1955; Holman y col., 1958; Zieske y col., 

2002).  

En 1998, Reaven y colaboradores, realizaron un estudio con niños de origen anglo-

americano y niños de origen méxico-americano, con una edad promedio de 11 años, a los que 

se les evaluó el perfil lipídico como colesterol total, triglicéridos, HDL-C y LDL-C. Los resultados 

mostraron que los niños méxico-americanos presentaron valores superiores de triglicéridos y 

valores bajos de HDL-C (84.6 mg/dL y 47.6 mg7dL) en comparación con los niños anglo-

americanos (70.9 mg/dL y 52 mg/dL). 

Tershakovec y colaboradores, (2002) analizaron información obtenida del estudio de 

Bogalusa Heart Study realizado entre los años 1973 y 1991 para evaluar el riesgo 

cardiovascular en niños de 5 a 12 años con y sin hipercolesterolemia. Incluyeron 273 niños 

divididos en dos grupos: 58 niños de 5 a 6 años de edad con hipercolesterolemia y 215 niños de 

8 a 12 años de edad sin hipercolesterolemia. Se observó que las asociaciones entre el IMC y 

los factores de riesgo cardiovascular como: la presión arterial, los niveles séricos de insulina y 

los lípidos sanguíneos se incrementaron en los niños de mayor edad y en aquellos que tenían 

hipercolesterolemia. En las niñas con hipercolesterolemia la relación entre el IMC y la presión 
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arterial sistólica (p=0.02) y la asociación entre el IMC y los triglicéridos (p=0.01) fueron 

altamente significativas en comparación con el grupo de niñas que no tenían 

hipercolesterolemia (p˂0.001). 

Para estimar los valores lipídicos en niños sanos según edad y sexo y compararlos con 

otros estudios, Rosillo y colaboradores, (2005), evaluaron a niños y adolescentes argentinos 

entre 5 a 18 años de edad. Se compararon los valores de colesterol total, triglicéridos y LDL-C 

con los de una población colombiana, arrojando parámetros ligeramente superiores (Úscátegui 

y col., 2003), a excepción del HDL-C la cual fue mayor en éste estudio (p˂0.01). El aporte de 

estas investigaciones al conocimiento sobre el perfil lipídico en niños y adolescentes resulta de 

gran utilidad para la identificación de los factores modificables y la necesidad de intervenciones 

a edades tempranas. 

Para determinar si el nivel socioeconómico influye sobre el perfil lipídico, se condujo un 

estudio en niños venezolanos de 4 a 7 años de edad (n=297). Los niños de nivel 

socioeconómico bajo (NSB) presentaron un riesgo del Colesterol Total/HDL-C 18.1 veces mayor 

que los de nivel socioeconómico elevado (NSE). Considerando la relación LDL-C/HDL-C, los 

niños de NSB tuvieron 24.4 veces mayor riesgo cardiovascular que los niños de NSE 

(Velásquez y col., 2006).  

  

Presión arterial.  La hipertensión arterial es un factor de riesgo de ECV, a su vez 

también está asociada a otros factores como obesidad, inactividad física, tabaquismo y niveles 

elevados de lípidos sanguíneos. Una dieta inadecuada es el factor de riesgo principal para una 

presión arterial elevada, especialmente el consumo elevado de sodio y potasio (Getz y 

Reardon, 2007). 

Williams y colaboradores, (2004) realizaron un estudio en niños preescolares (n=1215), 

donde encontraron que 15% presentaba obesidad, 17% sobrepeso y 13% tenía presión arterial 

elevada. Los niños con obesidad y presión arterial sistólica elevada tuvieron mayor grosor de 

pliegues cutáneos en comparación con los niños con obesidad y presión arterial normal 

(p˂0.001). 

Llapur y González (2006), realizaron un estudio en niños y adolescentes (5-18 años) con 

el objetivo de determinar el comportamiento de algunos factores de riesgo cardiovascular en 

niños y adolescentes con hipertensión arterial. Encontraron que los sujetos de estudio además 

de la hipertensión arterial presentaban sobrepeso u obesidad, no realizaban actividad física y en 

algunos casos había tabaquismo. También se observó que estos mismos factores estaban 

presentes en sus familiares.  
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Actividad física.  Se le denomina a cualquier movimiento del cuerpo provocado por una 

contracción muscular, incrementando el gasto energético. La actividad física se considera 

benéfica para la salud ya que ayuda en la prevención del riesgo cardiovascular (Expert Panel on 

Inegrated Guidelines for Cardiovascular Health, 2011). La recomendación para una actividad 

física adecuada es la realización de alrededor de 60 minutos al día (Plazas y Johnson, 2008). El 

contar con una actividad física constante y una dieta balanceada previene ciertas enfermedades 

de riesgo cardiovascular.             

Mo-Suwan y colaboradores, (1998) realizaron un estudio que constó de 292 niños y 

niñas preescolares, quienes fueron sometidos a un plan de ejercicio aeróbico de caminata y 

baile tres veces por semana durante 30 semanas aproximadamente. Al finalizar el estudio 

encontraron una reducción de un 68% en el IMC. En este estudio las niñas siguieron mejor el 

programa que los niños, es por ello que el efecto de la actividad física fue más marcado en 

ellas. Se concluyó que se puede prevenir la ganancia de peso al realizar actividad física.   

Diversos estudios han evaluado la falta de actividad física, en particular el ver televisión 

en relación con el consumo de energía. Taveras y colaboradores, (2006) dirigieron un estudio 

en padres de niños entre 2.0 y 5.9 años de edad para evaluar cuantas horas de la semana 

veían televisión y cuantas veces consumían alimentos chatarra. El estudio mostró que los niños 

que veían más horas la televisión por día, eran más propensos a ingerir comida chatarra una o 

más veces por semana. 

Collings y colaboradores, (2013) realizaron un estudio en preescolares para determinar  

el efecto de la actividad física sobre la adiposidad de los niños, observándose que los niños que 

realizan una actividad intensa presentan  baja adiposidad (p˂0.001). Por ello, los investigadores 

sugieren al igual que en los hallazgos de Mo-Suwan y colaboradores (1998), que para 

contrarrestar la obesidad en niños preescolares es recomendable incorporar  actividad física. 

  

Resistencia a la Insulina.  La insulina es una hormona producida por las células β de 

los islotes de Langerhans del páncreas, regula el metabolismo de glucosa, lípidos y proteínas, 

sus principales efectos son anabólicos (Kestel, 2005). La resistencia a insulina se define como 

un estado clínico en el que los tejidos de hígado y músculo disminuyen la respuesta biológica 

hacia la insulina. En el proceso, hay una reducción de la absorción, utilización y 

almacenamiento de glucosa, que tiene como resultado intolerancia a la glucosa e hiperglicemia. 

La diabetes tipo 2 se caracteriza porque el cuerpo no produce la suficiente insulina o no la 

utiliza de la forma adecuada (Kestel, 2005). Debido a esto se puede tener presencia de 
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resistencia a la insulina (RI). La RI forma parte de los que se conoce como el síndrome 

metabólico el cual se caracteriza por un conjunto de alteraciones metabólicas entre las cuales 

se encuentran hipertrigliceridemia, concentraciones bajas de HDL-C, hiperglicemia e 

hipertensión arterial  y circunferencia de cintura por arriba del percentil 90 (Zimmet y col., 2007).  

En un estudio  de corte transversal realizado por Martínez y colaboradores, (2010) en un 

hospital pediátrico de Sinaloa, México para evaluar la presencia de SM y RI en niños entre 3 y 

18 años de edad. Encontraron que el SM estaba presente en el 37.1% de los niños con 

obesidad, asimismo observaron que la frecuencia de aparición de SM era mayor en los niños en 

edad escolar (38.5%) que en los niños preescolares (22%). Determinaron que del total de casos 

detectados con SM el 66% presentaba también RI. 

Ferreira y colaboradores, (2008) trabajaron con niños Brasileños con edades de 7 a 11 

años para evaluar la relación del IMC y la RI con el SM. Se observó una mayor correlación entre 

el SM y el IMC (r=0.77), comparado con la correlación del SM y otras medidas antropométricas 

como: grasa corporal o circunferencia de cintura. Los valores promedios de grasa corporal y la 

insulina en ayuno tuvieron niveles más elevados en los niños clasificados en el tercer cuartil del 

índice HOMA.   

 

Acantosis nígricans (AN).  Es un signo físico caracterizado por el oscurecimiento en 

los pliegues cutáneos principalmente en el cuello, axilas, codos o rodillas (Martínez y col., 

2010).  La AN está relacionada por hiperinsulinemia a RI, lo cual está generalmente asociada 

con la obesidad, la diabetes tipo 2 y el síndrome del ovario poliquístico. La patogénesis de la AN 

se debe a que las elevadas concentraciones de insulina resultan directa e indirectamente a la 

activación de los receptores del factor de crecimiento (IGF-1) de los queratinocitos y 

fibroblastos,  estimulando su propagación  (Higgins y col., 2008).   

Mukhtar y colaboradores, (2001) al evaluar a 675 niños donde observaron que los niños 

con obesidad y con presencia de AN tenían 19.7 veces mayor riesgo de tener hiperinsulinemia 

en comparación con aquellos que en niños que no presentaban obesidad ni AN  La AN se 

encontró significativamente asociada a la hiperinsulinemia (p˂0.001). A pesar de que la 

obesidad  y la AN se asociaron con hiperinsulinemia, los investigadores probaron que la AN en 

adolescentes puede ser un factor independiente que ayuda a determinar  la presencia de 

hiperinsulinemia. 

Diversos estudios realizados en niños sonorenses de edad escolar muestran por un lado 

la presencia de sobrepeso, obesidad y elevados porcentajes de grasa corporal (Valenzuela, 

2010; Guerrero, 2011) y por otro, la presencia de factores de riesgo cardiovascular como 
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hipertensión, niveles elevados de triglicéridos séricos y bajas concentraciones de HDL-C, éstas 

últimas con una baja predominancia de la fracción HDL2 considerada la fracción protectora 

(Amaya, 2011). Adicionalmente, dichos estudios han dado cuenta de una dieta elevada en 

grasa, carbohidratos simples, así como también de un nivel bajo de actividad física. Más 

recientemente  un estudio en niños escolares, de la zona rural y la ZU del estado de Sonora, 

encontró además de las alteraciones en los lípidos alteraciones en la concentración de glucosa, 

RI y la presencia de AN. Se determinó que un 5.0% de los niños de la zona rural tienen SM y un 

7.0% en la ZU (Ramírez, 2012).   

Las investigaciones realizadas en nuestra entidad identifican riesgos a la salud dentro de 

la  población infantil escolar, entre los que se incluyen los factores de riesgo cardiovascular. Lo 

anterior, nos lleva a pensar que puede ser posible que dichas alteraciones se puedan encontrar 

a edades más tempranas. Por ello, este proyecto de investigación planteó conocer la salud 

cardiovascular de niños en edad preescolar a fin de contar con elementos clínicos basales que 

puedan ser útiles en programas de Nutrición. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Población de Estudio 

 

Para la realización del presente estudio se seleccionaron cuatro escuelas de educación  

preescolar del estado de Sonora, de las cuales dos se ubican en la ZU de Hermosillo y dos en 

distintas localidades del área conurbada de la ciudad. Todas las escuelas pertenecen al 

programa de desayunos escolares del gobierno del estado. El desarrollo del estudio contó con 

el apoyo del Programa para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Sonora (DIF 

Sonora) y de la Secretaría de Educación y Cultura (SEC). El protocolo de investigación se 

sometió a evaluación por el Comité de Ética interinstitucional de C.I.A.D, A.C, notificándose su 

aprobación mediante el oficio: CE/010/04. Sólo participaron aquellas escuelas en donde los 

directivos estuvieron de acuerdo.  

 

Selección de Sujetos de Estudio 

 

El protocolo de investigación se comunicó a todos los padres de familia de las escuelas 

seleccionadas, se explicaron los objetivos y el tipo de mediciones que se realizarían. Los padres 

que así lo decidieron, firmaron el formato de consentimiento informado en donde dieron su 

aprobación para la participación de sus hijos en el estudio. 

 

Criterios de Inclusión 

 

Se incluyeron en el estudio niños y niñas preescolares de 3-6 años de edad quienes al 

momento de la evaluación no hubiera sospecha de enfermedad o algún padecimiento y cuyos 

padres  aceptaron y dieron su consentimiento de participar.   

 

Criterios de Exclusión 

 

Se excluyeron aquellos niños que no llevaron a cabo el ayuno necesario para la toma de 

muestra de sangre, o bien que los padres manifestarán no querer participar en el estudio. 
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Diseño del Estudio y Tamaño de Muestra 

 

El diseño del estudio fue de corte transversal, en una población de niños y niñas preescolares 

de 3 a 6 años de edad, que asisten a escuelas preescolares beneficiadas por el programa de 

Desayunos Escolares (DIF, Sonora). Para la selección de las escuelas se hizo aleatoriamente 

tomando en cuenta el total de escuelas públicas de preescolares pertenecientes al patrón de 

beneficiarios del Programa de Desayunos Escolares (DIF, Sonora). Se trabajó con los niños que 

asistían al turno matutino. La ZCU comprendió las localidades del ejido el Tazajal (Escuela José 

María Pino Suárez) y el poblado Miguel Alemán (Escuela Las Higuerillas) y en la ZU las 

escuelas seleccionadas estuvieron localizadas en la colonia Apache y en la colonia Urbivilla. 

El tamaño de muestra se calculó con la fórmula diseñada para estudios transversales 

(Jekel y col., 2001). Se consideró el total de desayunos escolares servidos diariamente en las 

escuelas preescolares tanto en la zona urbana como en la zona conurbada del municipio de 

Hermosillo. Se consideró un poder del 95%, con un nivel confianza de 0.05. El tamaño de 

muestra calculado fue de 94 niños. 

 

Evaluaciones Realizadas 

 

Mediciones Antropométricas 

 

Peso.  El peso se midió de pie con ropa ligera, sin zapatos ni accesorios tales como 

lentes, monedas, cinto. Se utilizó una balanza electrónica (A&D, Corea; FG-150KBM; 150 kg. ± 

0.01 kg). Se colocó al niño sobre la balanza, descalzo y se siguió el procedimiento descrito por 

Jelliffe y Jelliffe, (1989). 

 

Talla.  Se midió con un estadiómetro portátil Holtain (Holtain limited Dyfed, Britain, UK), 

de una capacidad de 210 cm. ± 0.01 cm. Se pidió a los niños que se colocaran de espalda al 

estadiómetro, con los hombros derechos y brazos a los costados; pies descalzos, talones 

pegados a la base posterior y cabeza en el plano de Frankfurt. Para evitar alguna irregularidad 

al momento de tomar la medición, se quitaron los accesorios de la cabeza. Se les pidió a los 

participantes una inhalación y exhalación profunda para registrar la medición (Jelliffe y Jelliffe, 

1989).  
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Índice de Masa Corporal para la edad (IMC/E). Mediante las mediciones de peso y 

talla, se calculó el IMC (kg/m²). Para clasificar a los niños con sobrepeso u obesidad se calculó 

el puntaje Z (unidades de desviación estándar) de IMC para la edad de acuerdo a su categoría 

(z-IMC/Edad). Los cálculos se realizaron con el programa Anthro plus versión 1.0.4 que utiliza 

las referencias de la Organización Mundial de la Salud (OMS). La clasificación de los 

indicadores de crecimiento sugerida por la OMS, (2009) para niños  de 0 a 5 años y  de 5 a 19 

años, seguida por este estudio se muestran en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Indicadores de crecimiento para niños menores de 5 años y de 5 a 19 años. 

Puntaje Z Talla/Edad* # Peso/Edad* # Peso/Talla*  IMC/Edad* 

Arriba de 3   Obesidad Obesidad 

Arriba de 2   Sobrepeso Sobrepeso 

Arriba de 1   Riesgo Riesgo 

0 (Media)     

Debajo de -1 Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo 

Debajo de -2 Desmedro Bajo Peso Emaciación Emaciación 

Debajo de -3 Desmedro 

Severo 

Bajo Peso 

Severo 

Emaciación 

Severa 

Emaciación 

Severa 

*Indicadores de crecimiento para niños menores de 5 años 

# Indicadores de crecimiento para mayores de 5 años  

(OMS, 2009). 

 

Circunferencia de cintura.  Para ésta medición se utilizó una cinta métrica de fibra de 

vidrio (Lafayette Instrument USA). El niño permaneció de pie y se midió la cintura en el punto 

medio entre la última costilla y la cresta ilíaca. Para la determinación de sobrepeso u obesidad 

se tomó como referencia la circunferencia de cintura ≥ al 90 percentil de acuerdo a la 

clasificación de Fernández y colaboradores, (2004) según la edad y el sexo. 

 
Porcentaje de Grasa Corporal.  El porcentaje de grasa se estimó por bioimpedancia 

eléctrica (BIA). La resistencia y la reactancia se midieron con un equipo de bioimpedancia 

(Impedimed IMP5TM Impedimed, Pty Ltd, Aus), a una frecuencia simple de 590 Khz  y precisión 

de ± 0.05 %. El niño permaneció en posición supina, brazos extendidos hacia los costados sin 
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tocar el cuerpo y pies separados uno del otro, se le colocaron cuatro electrodos; dos en la mano 

derecha y dos en el pie derecho. Se requirió que estuviera en ayuno para así poder efectuar 

correctamente la medición de la resistencia y la reactancia.  

El cálculo de la masa corporal libre de grasa (MCLG) se realizó con la fórmula generada 

por Ramírez y colaboradores, (2005) en niños sonorenses de 6 a 10 años de edad: 

MCLG (kg) = 3.03207 + (0.1053) Peso (kg) + (0.6173) Talla2 (cm)/ Resistencia 

Al peso corporal del niño se  le restó el valor de la MCLG, para obtener la masa grasa. 

Para clasificar a los niños según su porcentaje de grasa se utilizaron los puntos de corte de 

Freedman y colaboradores, (2009).  

 

Análisis Bioquímicos 

 

Muestras de sangre. Para la toma de sangre, se colectaron 5 mL de sangre de la vena 

antecubital, después de 12–14 horas de ayuno. Se utilizó sistema Vacutainer con tubos 

conteniendo anticoagulante EDTA (Beckton Dikinson) para la determinación de lípidos en 

plasma y tubos Vacutainer con citrato de sodio para la determinación de glucosa plasmática. Se 

centrifugó la sangre a 1300 g. a una temperatura de 10°C por 25 minutos (CS-6R Centrífuga 

Beckman, Instruments Palo Alto, CA). Una vez separado el plasma las muestras se congelaron 

a  -70°C.  

 

Perfil de lípidos.  El colesterol total se midió por el método enzimático colorimétrico 

CHOD-PAP (Roche Diagnostics), siguiendo la técnica descrita por Allain y colaboradores, 

(1978); se emplearon sueros certificados como control. Los triglicéridos se analizaron por el 

método enzimático GPO-PAP (Roche Diagnostics). Las HDL-C se determinaron 

enzimáticamente por medio de un juego de reactivos comercial (Roche Diagnostics). Ésta se 

midió en el sobrenadante después de la precipitación de las lipoproteínas con Apo-B por la 

técnica de Warnick y colaboradores, (1982). Las LDL-C se calcularon usando la ecuación 

descrita por Friedewald y colaboradores, (1972). Para clasificar los valores de perfil de lípidos 

se utilizaron los percentiles y puntos de corte de Daniels y Greer (2008), para población 

pediátrica por sexo y edad. 

 

Glucosa en ayuno.  En el análisis de  la glucosa se utilizó el método colorimétrico de 

glucosa oxidasa con un juego de reactivos comercial GOD-PAP (Roche Diagnostics) Un valor 

mayor o igual a 100 mg/dL fue considerado como glucosa elevada en ayuno (ADA, 2014). 
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Insulina.  La determinación se realizó por inmunoensayo tipo sándwich (ELISA) con un 

juego de reactivos comercial  (ALPO Diagnostics, Salem, NH, USA). Las concentraciones de la 

insulina sanguínea se clasificaron en normal, limítrofe elevada y elevada, de acuerdo a los 

valores de referencia propuestos por García y colaboradores (2007). A partir de las 

concentraciones de glucosa e insulina se calculó la RI empleando la ecuación de HOMA 

(Mathwes y col., 1985): 

HOMA = insulina en ayuno (µU/mL) x glucosa en ayuno (mmol/L) 22.5 

 

Medición de Presión Arterial 

 

La presión arterial se tomó con un baumanómetro de columna de mercurio (Desk Model 

Mercurial Sphyngomanometer, Model 100). Se utilizó la técnica descrita por el Programa 

Nacional de Educación en Hipertensión (NHBPEP por sus siglas en inglés) para niños y 

adolescentes (NHBPEP, 2005). 

 

Medición Acantosis Nigricans.  

 

La presencia de AN fue evaluada por una persona capacitada. Por su accesibilidad, se evaluó  

su presencia en el cuello de los niños, aunque también puede estar presente en otras partes 

flexoras del cuerpo. (Schwartz y col., 2007). 

 

Análisis Estadístico 

 

Se verificó la normalidad de los datos. Se realizó estadística descriptiva de las variables 

para presentar las características generales de la población de estudio por zona. Los datos 

normales se expresan como media ± desviación estándar. En el caso de las variables que no 

tuvieron comportamiento normal, se empleó la mediana. Las comparaciones entre las zonas de 

estudio y por sexo se realizaron empleando la prueba t para muestras independientes y la 

prueba U de Mann Whitney. Se definió significancia estadística cuando el valor de p˂0.05. El 

análisis de los datos se realizó utilizando el programa NCSS versión 2007 (Number Cruncher 

Statistical System for Windows, Kaysville, Utah USA).  
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RESULTADOS 

 

En la presente investigación se evaluaron indicadores antropométricos y metabólicos para 

evaluar riesgo cardiovascular en niños de edad preescolar. En total se evaluaron 82 

preescolares de 3 a 6 años de edad, de dos zonas distintas del municipio de Hermosillo, 

Sonora, 48 pertenecientes a la ZCU: poblado Miguel Alemán y la comunidad “El tazajal” (25 

niñas y 23 niños) y 34 pertenecientes de la ZU (13 niñas y 21 niños).   

A continuación se describen los resultados obtenidos. Se presentan las características 

físicas generales y de composición corporal de la población evaluada dividida por zonas de 

estudio. Enseguida un análisis del estado de nutrición y finalmente el análisis de los 

biomarcadores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2.  

 

Características Físicas de los Niños 

 

El análisis de los datos de crecimiento se realizó de acuerdo a lo sugerido por la OMS, (2009). 

Se dividió a la población estudiada en dos grupos de edad de 3 a 5 años y mayores de 5 años.   

En la tabla 2, se muestran los resultados de la evaluación de crecimiento físico de los 

niños de 3 a 5 años de edad por zona de estudio. La edad promedio y la circunferencia de 

cintura de los niños de la ZCU fueron significativamente mayores que en los niños de la ZU 

(p=0.02).  

Un análisis más a detalle de ésta misma información (Figura 1) permitió observar que 

tanto en la ZCU como en la ZU existen niños con retraso en el crecimiento (ZCU= 5.2 y ZU= 

5.8% respectivamente). Solo en la ZCU se detectaron casos de retraso severo en el crecimiento 

(5.2%). 
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Tabla 2. Características físicas y de composición corporal de niños de 3 a 5 años de 

zonas conurbada y urbana de la Ciudad de Hermosillo, Sonora 

 Total 

(n= 36) 

Zona conurbada 

(n= 19) 

Zona Urbana 

(n= 17) 

p¹ 

Edad ** 4.5 

(2.8 – 4.9) 

4.7 

(3.9 – 4.9) 

4.0 

(2.8 – 4.9) 

0.03 

Peso ** 16.2 

(12.9 – 25) 

16.7 

(12.9 – 25.0) 

15.9 

(13.2 – 22.9) 

0.4 

Talla * 103.3 ± 5.1 

(93.9 – 118.6) 

103.3 ± 5.1 

(93.9 – 112) 

103.3 ± 5.3 

(97 – 118.6) 

0.9 

z-P/E * -0.3 ± 1.0 

(-2.4 – 2.2) 

-0.3 ± 1.2 

(-1.9 – 2.2) 

-0.2 ± 0.9 

(-2.4 – 1.8) 

0.9 

z-T/E * -0.5 ± 1.1 

(-3.0 – 2.1) 

-0.7 ± 1.1 

(-3.0 – 0.9) 

-0.2 ± 1.0 

(-2.6 – 2.1) 

0.1 

z-IMC/E * -0.0 ± 0.9 

(-1.7 – 2.6) 

0.2 ± 1.1 

(-1.1 – 2.6) 

-0.1 ± 0.7 

(-1.7 – 1.0) 

0.1 

CC ** 49.1 

(44.9 – 62.2) 

51.4 

(45.1 – 62.2) 

48.6 

(44.9 – 57.2) 

0.02 

% Grasa * 22.2 ± 6.6 

(7.1 – 41.1) 

22.9 ± 6.6 

(13.4 – 41.1) 

21.3 

(7.1 – 34.8) 

0.5 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: 

CC Circunferencia de Cintura, z-P/E puntaje z de peso para la edad, z-T/E puntaje z de talla 

para la edad, z-IMC/E puntaje z de índice de masa corporal para la edad. ¹ Diferencia entre 

grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no 

normales se utilizó U de Mann-Whitney (p˂0.05).  
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Figura 1. Proporción de preescolares de 3 a 5 años de edad por zona de estudio  

situados en  distintas etapas de crecimiento de acuerdo a los indicadores de z-P/E y z-

T/E. 

 

Si bien, las estadísticas de nutrición a nivel nacional en los años noventa para el estado 

de Sonora (CNPS, 1994), así como algunos estudios de investigación regionales mostraron que 

en el estado había bajos niveles de desnutrición (Ponce, 1996; Grijalva y col., 1997;Grijalva y 

col., 1999), los resultados obtenidos en el presente estudio en cuanto a T/E muestran una 

población conurbada con problemas de desnutrición y con valores por encima de los reportados 

a nivel nacional por la ENSANUT, 2012 para niños en edad preescolar (Baja Talla ZR=1.0% y 

ZU= 5.5%). En el indicador de P/E en la zona urbana se determinó un 5.8% (Bajo Peso 

ZR=0.0%; ZU= 0.3%).  

En encuestas nacionales anteriores (CONEVAL, 2010), Sonora sobresalía en el país por 

su baja prevalencia de problemas de desnutrición. Una posible explicación a lo encontrado en 

este estudio es que, la pobreza de las familias a nivel rural (UNICEF, 2013) posiblemente ha 

llevado a que los alimentos que están ingiriendo los niños no sean totalmente los adecuados 

para tener una alimentación saludable que les permita tener un buen estado nutricio.    

Es de hacer notar, que en la escuela preescolar evaluada en el poblado Miguel Alemán, 

una gran parte de los niños que acuden a ella pertenecen a la etnia Triqui proveniente del 

estado de Oaxaca. De acuerdo a las encuestas nacionales de nutrición, Oaxaca es una de las 

regiones del país en donde hay más pobreza y donde también se tienen serios problemas de 

desnutrición (ENSANUT, 2012; CONEVAL, 2010). Es precisamente por eso que las familias han 

migrado en búsqueda de mejores condiciones de vida, llegando al poblado Miguel Alemán para 
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laborar en los campos agrícolas ya que ellos se especializan en la cosecha, siembra y 

recolección de diversas frutas y verduras que se producen en la Costa de Hermosillo (Lara, 

2007).  

Aunado al problema de desnutrición con el que llegan, se encuentra  el hecho de que la 

situación obliga a ambos padres de familia a salir a trabajar y ello conlleva a que no estén  

totalmente pendientes de la alimentación de los hijos lo que hace más grande el problema. El 

estudio de Ortega, (2007) realizado en jornaleros agrícolas de 52 campos de la costa de 

Hermosillo, determinó un 28.4% de desnutrición (-2 z T/E) en niños jornaleros de 0 – 10 años de 

edad. La información anteriormente expuesta resulta útil en el marco de los hallazgos del 

presente estudio, en el que se encontró un 5.2% de retardo severo en el crecimiento de los 

niños de 3 a 5 años, por lo que se puede suponer que en parte se refleja el problema de 

desnutrición con el que llegan los niños migrantes. En este estudio no se hicieron diferencias 

étnicas, por lo que no es posible determinar si hay diferencias. 

Considerando esta misma situación, el análisis de la información obtenida de los niños 

mayores de 5 años no mostró diferencias significativas entre las zonas estudiadas (Tabla 3). Sin 

embargo, aquí también se encontraron niños en la zona conurbada con bajo peso para la edad 

(6.8%), así como con retraso en el crecimiento (17.2%) (Figura 2). En ambas zonas se observó 

un elevado porcentaje de niños con riesgo de retraso en el crecimiento (ZCU= 34%; ZU= 41%). 

El estudio de Ponce, (1996) en niños preescolares de nivel socioeconómico bajo de la Cd. de 

Hermosillo, Sonora (n= 585) reportó un 1.07% de niños con bajo peso para la edad y de 2.13% 

con retardo en el crecimiento. Las cifras observadas en este estudio se encuentran por encima.  

La desnutrición durante los primeros años de vida, puede incrementar el riesgo de 

morbilidad y mortalidad debido a enfermedades infecciosas; también afecta el crecimiento, el 

desarrollo mental y con ello el rendimiento escolar y el riesgo de desarrollar enfermedades 

crónicas no transmisibles en la vida adulta (OMS, 2014). En este sentido y considerando el P/E 

y T/E aproximadamente un 10% de los niños  preescolares de 3 a 5 años y un 6.8% de los 

niños mayores de 5 años, no solo tienen afectado el crecimiento sino que también tienen en 

potencia una mayor susceptibilidad a infecciones.   
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Tabla 3. Características físicas y de composición corporal de niños mayores de 5 años de 

zonas conurbada y urbana de la Ciudad de Hermosillo, Sonora 

 

 

Total 

(n= 46) 

Zona Conurbada 

(n= 29) 

Zona Urbana 

(n=17) 

p¹ 

Edad ** 5.2 

(5.0 – 6.1) 

5.2 

(5.0 – 6.1) 

5.2 

(5.0 – 5.7) 

0.2 

Peso ** 17.3 

(13.4 – 21.3) 

16.8 

(13.4 – 21.0) 

17.7 

(14.8 – 21.2) 

0.2 

Talla * 107.3 ± 4.2 

(98.2 – 116.6) 

107.1 ± 4.4 

(98.2 – 116.6) 

107.7 ± 4.0 

(102.4 – 115.7) 

0.6 

z-P/E * -0.6 ± 0.8 

(-2.4 – 0.9) 

-0.7 ± 0.9 

(-2.4 – 0.8) 

-0.3 ± 0.7 

(-1.7 – 0.9) 

0.1 

z-T/E * -0.9 ± 0.8 

(-2.6 – 1.0) 

-0.9 ± 0.9 

(-2.6 – 1.0) 

-0.7 ± 0.8 

(-1.7 – 0.9) 

0.3 

z-IMC/E * -0.0 ± 0.7 

(-1.5 – 1.6) 

-0.1 ± 0.8 

(-1.5 – 1.2) 

0.1 ± 0.11 

(-1.2 – 1.6) 

0.2 

CC ** 50.3 

(45 – 62.2) 

50.9 

(45 – 62.2) 

50.2 

(45.5 – 57) 

0.4 

% grasa * 22.2 ± 5.3 

(11.7 – 33.7) 

22.4 ± 4.8 

(11.7 – 33.2) 

21.8 ± 6.1 

(14.9 – 33.7) 

0.7 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: CC 

Circunferencia de Cintura, z-P/E puntaje z de peso para la edad, z-T/E puntaje z de talla para la 

edad, z-IMC/E puntaje z de índice de masa corporal para la edad. ¹ Diferencia entre grupos 

probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no normales se 

utilizó U de Mann-Whitney (p˂0.05).  
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Figura 2. Proporción de preescolares mayores de 5 años de edad por zona de estudio  

situados en distintas etapas de crecimiento de acuerdo a los indicadores de z-P/E y z-

T/E. 

 

Al mismo tiempo que se detectaron problemas de retraso en el crecimiento y bajo peso, 

también se observaron niños situados en riesgo de sobrepeso y sobrepeso. El indicador 

empleado en este caso fue el IMC/E. Para su clasificación se emplearon los dos criterios 

sugeridos por la OMS, (2009) para niños de 0-5 y para mayores de 5 años. En la ZCU un 15.7% 

de  los niños  de 3 a 5 años tuvo riesgo de sobrepeso frente a un 5.8% de la ZU (Figura 3). Solo 

en la ZCU se encontró un 10.5% de niños con sobrepeso (˃2DE). Es importante destacar que 

no se detectaron niños con obesidad (˃3DE) en ninguna de las zonas estudiadas. 

En la Figura 4 se observan los resultados obtenidos del score z-IMC/E para los niños 

mayores de 5 años. Solo se observaron problemas de sobrepeso; (ZCU= 6.8%; ZU= 11.7%). En 

ambos grupos de edad el riesgo de sobrepeso y el sobrepeso están presentes, por lo que se 

puede suponer que es aquí donde inicia lo que ya se manifiesta como obesidad en la edad 

escolar. De Onis y colaboradores, (2010) en su análisis sobre la problemática de sobrepeso y 

obesidad en niños preescolares a nivel mundial reportaron una prevalencia de riesgo de 

sobrepeso de 14.4% a nivel mundial y de 13.6% en los países en desarrollo. Las cifras de 

riesgo de sobrepeso encontradas en el presente estudio indican un 1.5% por encima de lo 

reportado a nivel mundial.  
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Figura 3. Proporción de sobrepeso y obesidad en preescolares de 3 a 5 años de  la  

zona urbana y conurbada del municipio de Hermosillo, Sonora 

 

 

Figura 4. Proporción de sobrepeso y obesidad en preescolares mayores  5 años de  

la zona urbana y conurbada del municipio de Hermosillo, Sonora 

 

 
Según la encuesta ENSANUT en el 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

niños preescolares (0-5 años) para el estado de Sonora es de 14.1% en el área urbana y 8.7% 

en el área rural. Estas cifras difieren de los hallazgos obtenidos en este estudio. 
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Históricamente un niño “gordito” era considerado un niño saludable, lo que era 

ampliamente aceptado. Ahora la percepción drásticamente ha cambiado en base a la evidencia 

de que la obesidad en la niñez está asociada con un amplio rango de complicaciones serias 

para la salud y en un aumento de riesgo de enfermedades crónicas prematuras en la vida, 

como la diabetes y las ECV. Es importante considerar que la presencia de sobrepeso en esta 

etapa de la vida pudiera ser un factor que contribuya al  inicio del desarrollo de la 

ateroesclerosis que se manifestará en enfermedades cardiovasculares en la edad adulta 

(Holman, 1961). 

Otro indicador evaluado fue la circunferencia de cintura. Para su análisis se tomaron 

datos percentilares para sexo y edad, de niños y adolescentes de 2 a 18 años de edad México–

Americanos publicados por Fernández y colaboradores, (2004). De acuerdo a ello, se encontró 

que en ambos grupos hay niños con circunferencia de cintura por arriba del percentil 90, 

situándolos como circunferencia de cintura elevada (Figuras 5 y 6). En el grupo de 3 a 5 años 

hubo un mayor número de niños con circunferencia de cintura elevada (ZCU= 21%; ZU= 11.7%) 

en relación al grupo de mayores de 5 años (ZCU= 6.8%; ZU= 5.8%). 

 

 

Fig. 5 Porcentaje de preescolares de 3 a 5 años con circunferencia de 

cintura normal y elevada de acuerdo a la clasificación de Fernández, 

2004. 
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Fig. 6. Porcentaje de preescolares mayores de 5 años con circunferencia 

de cintura normal y elevada de acuerdo a la clasificación de Fernández, 

2004. 

 

El análisis del porcentaje de grasa corporal de los niños tomó en cuenta  la ecuación  de 

Ramírez y colaboradores (2005) para niños escolares, por lo que para este caso, solo se 

analizaron los niños del estudio mayores de 5 años. Asimismo, para poder clasificarlos se 

emplearon los datos percentilares publicados por Feedman, (2009) para niños menores de 9 

años de edad en población norteamericana. De acuerdo a lo anterior, los resultados indican que 

un 10.3% de los niños en la ZCU y un 5.8% de los niños en la ZU tienen un porcentaje de grasa 

corporal elevado. Un porcentaje similar (ZCU= 6.8%; ZU= 5.8%) tiene valores de circunferencia 

de cintura por arriba del 90 percentil. Considerando las limitaciones que pueden existir dado que 

no hay referencias percentilares para nuestra población, es posible suponer que una parte de la 

grasa corporal en estos niños este siendo acumulada a nivel visceral. El exceso de grasa 

acumulado antes de la pubertad se asocia a un aumento en los niveles de lípidos sanguíneos y 

con ello al riesgo de enfermedades crónicas degenerativas (Pajuelo y col., 2003; Cali y Caprio, 

2008). 
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Figura 7. Clasificación del porcentaje de grasa corporal de los 

preescolares mayores de 5 años de acuerdo a lo sugerido por 

Freedman, (2009). 

 

Hasta aquí y de manera general, los resultados obtenidos de los indicadores de 

crecimiento señalan a una población preescolar, donde coexisten la desnutrición y el 

sobrepeso, principalmente en la zona conurbada, quedando de manifiesto la presencia de la 

doble carga de la malnutrición. Se ha demostrado que la malnutrición en la infancia es un 

marcador para el padecimiento de enfermedades crónico degenerativas en la edad adulta 

(Barker, 1997). Su presencia refleja un problema de salud pública que frecuentemente es 

reportado en países en desarrollo también llamados con economías en transición (FAO, 2005). 

 

Perfil Metabólico 

 

El análisis del perfil metabólico se llevó a cabo considerando un solo grupo de edad dividido  

por zona de estudio. Se detectaron diferencias significativas en algunas de las variables 

evaluadas: el HDL-C fue más bajo en la población de niños de la ZCU, en tanto que, el 

colesterol total la glucosa, insulina y RI determinada por HOMA fue mayor en la ZU (Tabla 4).  
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Tabla 4. Análisis del perfil metabólico de niños preescolares divididos por zona de estudio 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: TG 

triglicéridos (mg/dL), CT colesterol total (mg/dL), HDL-C lipoproteínas de alta densidad (mg/dL), 

LDL-C lipoproteínas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presión arterial sistólica, PAD (mmHg) 

presión arterial diastólica, HOMA Homeostasis Model Assessment, AN Acantosis Nigricans. ¹ 

Diferencia entre grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para 

datos no normales se utilizó U de Mann-Whitney (p˂0.05). 

  

Parámetro Total 

(n=82) 

Zona Conurbada 

(n=48) 

Zona Urbana 

(n=34) 

p¹ 

TG (mg/dL) ** 86.7 

(44 - 189) 

 

87.2 

(49.2 – 187.4) 

85.4 

(44 - 189) 

0.41 

CT (mg/dL) * 114.3 ± 26.5 

(64.4 - 196.1) 

 

109.5 ± 25.5 

(64.4 - 165.2) 

121 ± 26.6 

(65.4 - 196.1) 

0.05 

LDL-C (mg/dL) * 58.2 ± 25.2 

(13.9 - 127.8) 

 

55.5 ± 24.5 

(13.9 - 108.4) 

62.1 ± 26.0 

(18.6 - 127.8) 

0.24 

HDL-C (mg/dL) ** 37.8 

(17.2 – 89.1) 

 

35.9 

(17.2 – 89.1) 

39.8 

(30.3 – 53.4) 

˂0.01 

PAD  (mmHg) ** 50 

(30 - 80) 

 

50 

(30 - 80) 

51.2 

(30 – 62.5) 

0.75 

PAS (mmHg) ** 80 

(60 - 125) 

 

80 

(65 - 125) 

80 

(60 - 100) 

0.18 

Glucosa ayuno 

(mg/dL) * 

82.3 ± 14.0 

(49 - 123) 

 

78.4 ± 11.2 

(49 - 103) 

87.9 ± 15.3 

(67 - 123) 

˂0.01 

Insulina (mU/L) ** 

(n= 63)  

2.45 

(0.07 – 28.7) 

 

1.87 

(0.07 – 18.1) 

3.5 

(0.3 – 28.7) 

˂0.01 

HOMA ** 

(n= 63) 

0.49 

(0.01 – 4.7) 

 

0.36 

(0.01 – 2.1) 

0.75 

(0.05 – 4.7) 

˂0.01 

AN ― ― ― ― 
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De acuerdo a las recomendaciones pediátricas para el perfil de lípidos (Daniels y Greer, 

2008), en promedio los triglicéridos plasmáticos se encontraron elevados (percentil 95= 

85mg/dL). Aproximadamente un 35% de los niños de la ZCU y un 30% de los niños de la ZU  

tienen valores muy  elevados (mayor del percentil  95) (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Clasificación de los triglicéridos de los preescolares de acuerdo a Daniels y 

Greer, (2008). 

 

En el mismo contexto, los resultados de colesterol total indicaron que el valor promedio 

de las concentraciones están dentro de lo considerado normal (<170mg/dL). No obstante, se 

determinó que en la ZU hay un 3% de niños que tuvieron colesterol total elevado (mayor del 

percentil 95= 200mg/dL) y un 6% que presentó valores limítrofes elevados de LDL-C (percentil 

75-95= 110-129mg/dL).   

Las concentraciones promedio de HDL-C fueron limítrofe bajas (38 - 43mg/dL). En la 

ZCU hubo una mayor proporción de niños (25%) con muy bajas concentraciones (<38mg/dL), 

en contraste con la zona urbana de 6% (Figura 9). Tanto las bajas concentraciones de HDL-C 

como los triglicéridos elevados se consideran factores independientes de riesgo cardiovascular 

y en conjunto están considerados dentro de los componentes del SM (Zimmet y col., 2007). 
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Figura 9. Clasificación de la HDL-C de los preescolares de acuerdo a Daniels y Greer, 

(2008). 

 

Los lípidos sanguíneos se ven influenciados por la genética, la dieta y la actividad física. 

En ambas zonas de estudio se encontraron niños con alteraciones en los lípidos plasmáticos. 

Este estudio no realizó evaluación de la dieta ni tampoco de la actividad física por lo que no 

podemos explicar  que tanto de estos factores, está influyendo en las alteraciones encontradas. 

Estudios epidemiológicos indican que si en la niñez se presentan niveles alterados de lípidos 

sanguíneos, eventualmente se desarrollarán lesiones arterioescleróticas en la adultez 

(Velásquez y col., 2006).    

Reaven y colaboradores, 1998 evaluaron el perfil de lípidos en niños de edad escolar  

anglo-americanos y méxico-americanos. Los resultados de su estudio mostraron que los niños 

méxico-americanos presentaron valores superiores de triglicéridos y valores bajos de HDL-C 

(84.6 mg/dL y 47.6 mg7dL) en comparación con los niños anglo-americanos (70.9 mg/dL y 52 

mg/dL). Al igual que lo observado por Reaven y colaboradores, (1998) en población méxico-

americana, los hallazgos del presente estudio coinciden en valores bajos de HDL-C y elevados 

de triglicéridos. 

Estudios previos, en población escolar sonorense (6 - 12 años) (Valenzuela, 2010; 

Guerrero, 2011 y Amaya, 2011) observaron estas mismas alteraciones (triglicéridos elevados y 

bajas concentraciones de HDL-C). Más recientemente Ramírez, (2012) además de las 
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alteraciones mencionadas, determinó la presencia del SM tanto en niños del área rural como 

urbana.  

Los hallazgos de este estudio se vuelven relevantes en cuanto a que se logra determinar 

que a la edad preescolar ya se pueden observar alteraciones en los lípidos sanguíneos que han 

sido reportados previamente en niños escolares y en adultos de esta misma región (Amaya, 

2011; Ramírez 2012). La aparición de alteraciones desde ésta edad hace suponer también que 

hay un aspecto genético involucrado (Kelishadi y col., 2002). 

En la figura 10 y 11 se muestran los resultados obtenidos de presión arterial. Un 4% de 

los niños de la ZCU presentó valores de presión arterial diastólica que los clasificaron como 

hipertensos. Asimismo, se determinó que una gran proporción de niños (ZCU= 27%; ZU= 41%) 

tuvo presión arterial diastólica normal elevada, condición clínica denominada como pre-

hipertensión. En el análisis de la presión arterial sistólica, 2% de los niños de la ZCU sufren 

hipertensión arterial y un 6% pre-hipertensión. 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo de ECV, que está asociada a otros 

factores como obesidad, inactividad física, y niveles elevados de lípidos sanguíneos. Una dieta 

inadecuada es el factor de riesgo principal para una presión arterial elevada, especialmente con 

el consumo elevado de sodio y potasio (Getz y Reardon, 2007). 

Williams y colaboradores, (2004) evaluaron la presión arterial de niños preescolares y 

determinaron que la obesidad y el sobrepeso estaban asociados con la presión arterial elevada. 

De igual manera, Llapur y González, (2006) encontraron esta misma asociación entre 

sobrepeso y presión arterial elevada en niños y adolescentes, además observaron que estos 

mismos factores estaban presentes en sus familiares. En los niños evaluados en este estudio 

se determinó la presencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso por lo que es posible que estén 

jugando un papel importante en la aparición de los casos de pre-hipertensión e hipertensión 

detectados. 

Un estudio en niños escolares de ésta misma región reportó la existencia de problemas 

de presión arterial elevada en un 12.5% de los niños estudiados. Aún cuando los porcentajes de 

niños preescolares con problemas de pre-hipertensión e hipertensión de este estudio son 

mucho menores que los encontrados por Valenzuela (2010), resulta importante detectar que el 

problema empieza a una edad todavía más temprana. 

      



43 
 

 

Figura 10. Clasificación de presión arterial diastólica de acuerdo al NHBPEP, 

(2005). 

 

 

Figura 11. Clasificación de presión arterial sistólica de acuerdo al NHBPEP, 

(2005). 
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Los resultados de glucosa en ayuno mostraron diferencias significativas entre las zonas 

de estudio (p=0.01), con un promedio mayor en los niños de la ZU (ZCU= 78.4; ZU= 

87.9mg/dL). Los niños que presentaron valores normales tuvieron un promedio de glucosa de 

84.3 mg/dL, los que tuvieron glucosa alterada de 116.2 mg/dL (Figura 12). Un 2% de los niños 

en la ZCU y un 11.7% en la ZU presentaron niveles de glucosa alterados, que de acuerdo a las 

cifras de diagnóstico de la ADA, (2014) los clasifican como pre-diabéticos. El valor más alto 

observado fue de 123 mg/dL en la ZU, el cual se remitió al médico para hacer otros análisis y 

determinar el diagnóstico de diabetes. 

 

 

Figura 12. Clasificación de los preescolares de acuerdo a la concentración de 

glucosa sanguínea (ADA, 2014). 

 

De igual manera, los resultados del análisis de insulina señalaron que un 9.52% del total 

de los preescolares estudiados tienen valores elevados de insulina. En la ZU hay 

significativamente (p˂0.01) más niños con niveles de insulina elevados (ZCU= 2.6%, ZU= 20%) 

concordando con los hallazgos de glucosa alterada. Lo anterior parece indicar que un 

porcentaje elevado de los niños está tratando de compensar los niveles de glucosa a través de 

un aumento en la secreción de insulina (ADA, 2014).  
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Adicionalmente, un 16% de los niños de la ZU presentó RI con valores de HOMA 

superiores al percentil 90 de acuerdo a García y colaboradores (2007). Tanto insulina como  RI 

coinciden con los hallazgos de  glucosa alterada, que indican posibles afectaciones  en el 

metabolismo de glucosa, que pudieran desencadenar una diabetes tipo 2 a una edad temprana 

de la vida (ADA, 2014). En este estudio también se exploró la búsqueda de AN, no se observó 

ningún caso.  

El estudio de Ramírez (2012) en 298 escolares de 6 a 9 años de edad de la zona urbana 

y rural del estado de Sonora mostró que los niños de la zona rural presentaron mayores 

alteraciones de triglicéridos y VLDL-C (lipoproteínas de muy baja densidad) que los niños de la 

zona urbana. En cambio, los niños de la zona urbana presentaban alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa, observándose concentraciones mayores de glucosa, insulina y 

HOMA con respecto a los niños de la zona rural. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los reportados por 

Ramírez (2012), y sugieren que el problema en esta región del país se inicia a etapas tan 

tempranas como la preescolar. Posiblemente los patrones dietarios, la falta de una actividad 

física adecuada y la genética están jugando un papel en el desarrollo de alteraciones clínicas 

importantes como elevación en los lípidos sanguíneos, glucosa e insulina además de pre e 

hipertensión arterial y sobrepeso, todos ellos son indicadores del SM (Zimmet y col., 2007), por 

lo que es posible que pueda estar presente.  

En esta región del país, los estudios de investigación en éste tema (Rodríguez, 2005; 

Valenzuela, 2010; Amaya, 2011; Ramírez, 2012) han empezado a dar cuenta de la presencia 

de  problemas en niños de edad escolar, sin embargo hasta hace poco era impensable que 

pudieran observarse alteraciones clínicas como las encontradas en niños tan pequeños como 

entre 3 y 6 años de edad, que es el caso del presente estudio, De no tomarse acciones es muy 

posible que la aparición de las enfermedades crónicas suceda incluso durante la infancia.  

Los resultados obtenidos en los niños preescolares evaluados en este estudio confirman 

la hipótesis planteada en esta investigación y resaltan la necesidad de tomar acciones 

encaminadas a evitar la aparición temprana de ECV.   
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Análisis de  las Diferencias en Variables Antropométricas y Metabólicas por Sexo 

 

Adicionalmente a los análisis realizados y expuestos anteriormente, se quiso explorar la 

situación desde la perspectiva de poder detectar posibles diferencias por sexo de los distintos 

indicadores evaluados. El análisis comparativo de todas las variables físicas  determinó que las 

niñas tienen significativamente mayor porcentaje de grasa corporal que los niños (p˂0.01). No 

se observó ninguna otra diferencia significativa (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Características generales y antropométricas de los preescolares divididas por 

sexo 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: CC 

Circunferencia de Cintura, % Grasa (BIA) Porcentaje de grasa por bioimpedancia. ¹ Diferencia entre 

grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no 

normales se utilizó U de Mann-Whitney (p˂0.05). 

 

En la tabla 6 se presentan las variables clínicas estudiadas del total de los preescolares 

evaluados divididos por sexo. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las 

variables. 

  

Parámetro Total 

(n=82) 

Total Niñas 

(n=38) 

Total Niños 

(n=44) 

p¹ 

Edad (años) ** 5.0 

(2.8 – 6.1) 

 

5.0 

(2.8 – 5.8) 

5.0 

(3.8 – 6.1) 

0.89 

Peso (kg.) ** 16.7 

(12.9 - 25) 

 

16.7 

(12.9 - 25) 

16.7 

(13.2 – 22.9) 

0.97 

Talla (cm.) * 105.5 ± 5.0 

(93.9 - 118.6) 

 

104.9 ± 4.5 

(93.9 - 113.8) 

106.1 ± 5.4 

(95.4 - 118.6) 

0.31 

CC (cm.) ** 50.15 

(44.9 – 62.2) 

 

50.9 

(44.9 – 62.2) 

49.8 

(45.5 – 62.2) 

0.28 

% Grasa (BIA) * 22.2 ± 5.9 

(7.1 - 41.1) 

 

23.9 ± 6.5 

(11.7 - 41.1) 

20.7 ± 4.8 

(7.1 - 34.8) 

˂0.01 
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Tabla 6. Análisis del perfil metabólico de niños preescolares divididos por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: 

CT colesterol total (mg/dL), TG triglicéridos (mg/dL), HDL-C lipoproteínas de alta densidad 

(mg/dL), LDL-C lipoproteínas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presión arterial sistólica, 

PAD (mmHg) presión arterial diastólica, HOMA Homeostasis Model Assessment, AN Acantosis 

Nigricans. ¹ Diferencia entre grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras 

independientes y para datos no normales se utilizó Mann-Whitney U (p˂0.05).  

 

En la tabla 7 se muestran las variables antropométricas y clínicas de los niños 

considerando un análisis por sexo dentro de cada zona de estudio. Se observó que las niñas de 

ambas zonas presentan una tendencia a tener mayor porcentaje de grasa corporal que los 

niños. En la ZCU, la insulina (p=0.05) y los valores de HOMA (p˂0.02) fueron más elevados en 

las niñas. Los resultados indican también que en la ZU los triglicéridos se encuentran 

significativamente en mayor concentración en las niñas que en los niños (p˂0.01). 

Parámetro Total 
(n=82) 

Total Niñas 
(n=38) 

Total Niños 
(n=44) 

p¹ 

CT (mg/dL) * 114.3 ± 26.5 
(64.4 - 196.1) 

 

116.2 ± 20.1 
(72.3 - 165.2) 

112.6 ± 31.1 
(64.4 – 
196.1) 

0.53 

TG (mg/dL) ** 86.7 
(44 - 189) 

 

89.2 
(49.2 - 189) 

82.9 
(44 – 187.4) 

0.30 

HDL-C (mg/dL) ** 37.8 
(17.2 – 89.1) 

 

36.7 
(22 – 89.1) 

37.9 
(17.2 – 53.4) 

0.25 

LDL-C (mg/dL) * 58.2 ± 25.2 
(13.9 - 127.8) 

 

59.4 ± 21.9 
(13.9 - 108.4) 

57.2 ± 27.9 
(14.7 – 
127.8) 

0.68 

Glucosa (mg/dL) * 82.3 ± 14.0 
(49 - 123) 

 

79.3 ± 12.7 
(49 - 99) 

85.0 ± 14.7 
(59 - 123) 

0.06 

PAS (mmHg) ** 80 
(60 - 125) 

 

80 
(65 - 125) 

80 
(60 - 100) 

0.91 

PAD  (mmHg) ** 50 
(30 - 80) 

 

50 
(30 - 80) 

50 
(30 – 62.5) 

0.95 

Insulina (mU/L) ** 
(n= 63) 
 

2.4 
(0.07 – 28.7) 

1.8 
(0.1 – 28.7) 

2.7 
(0.07 – 17.5) 

0.1 

HOMA ** 
(n= 63) 
 

0.4 
(0.01 – 4.7) 

0.5 
(0.03 – 4.7) 

0.3 
(0.01 – 3.8) 

0.1 

AN ― ― ― ― 
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Tabla 7. Características antropométricas y metabólicas de los preescolares divididas por sexo y 
zona de estudio 

*Media ± desviación estándar (mínimo-máximo), ** mediana (mínimo - máximo). Abreviaturas: CC Circunferencia de 

Cintura, % Grasa (BIA) Porcentaje de grasa por bioimpedancia, CT colesterol total (mg/dL), TG triglicéridos (mg/dL), 

HDL-C lipoproteínas de alta densidad (mg/dL), LDL-C lipoproteínas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presión 

arterial sistólica, PAD (mmHg) presión arterial diastólica, HOMA Homeoestasis Model Assessment. ¹Comparando 

niñas y niños de la zona rural. ²Comparando niñas y niños de la zona urbana. Diferencia entre grupos probada por la 

prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no normales se utilizó U de Mann-Whitney 

(p˂0.05). 

  

Zona  Conurbada   Zona  Urbana  

Indicador Niñas 

(n=25) 

Niños 

(n=23) 

p¹ Niñas 

(n=13) 

Niños 

(n=21) 

p² 

Edad  
(años) ** 

5.0 
(3.9 – 5.8) 

5.18 
(4.3 – 6.1) 

0.43 5.0 
(2.8 - 5.7) 

4.9 
(3.8 – 5.7) 

0.77 

Talla 
(cm)* 

104.6  ±4.6 
(93.9 – 112.4) 

106.7 ± 5.3 
(95.4 – 116.6) 

0.15 105.6 ± 4.5 
(97 – 113.8) 

105.4 ± 5.6 
(97.1 – 118.6) 

0.93 

Peso (kg.)** 16.7 
(12.9 - 25) 

16.9 
(14.4 - 21) 

0.59 16.6 
(14.2 – 21.2) 

16.3 
(13.2 – 22.9) 

0.55 

CC  
(cm.) ** 

51.7 
(45 – 62.2) 

50.5 
(46.1 – 62.2) 

0.70 49.2 
(44.9 - 57) 

49.1 
(45.5 - 57.2) 

0.45 

% Grasa  
(BIA) * 

23.8 ± 6.5 
(11.7 - 41.1) 

 

21.3 ± 4.0 
(13.4 -28.3) 

0.13 
 

24.3 ± 6.7 
(14.4 - 33.7) 

19.9 ± 5.6 
(7.1 - 34.8) 

0.05 

CT 
(mg/dL) * 

113.9 ± 21.2 
(72.3 - 165.2) 

104.6 ± 29.2 
(64.4 - 159.8) 

0.21 120.7 ± 17.8 
(101.8 - 
154.8) 

121.3 ± 31.3 
(65.4 - 196.1) 

0.94 

TG 
(mg/ dL) ** 

82.4 
(49.2 – 144.5) 

87.4 
(70.7 - 187.4) 

0.24 95.8 
(67.9 - 189) 

71.9 
(44 - 146.6) 

≤0.01 

HDL 
(mg/ dL) ** 

36.5 
(22 – 89.1) 

36.3 
(17.2 – 47.1) 

0.76 39.2 
(30.3 – 47.9) 

41.9 
(33.2 – 53.4) 

0.34 

LDL 
(mg/ dL) * 

59.1 ± 21.9 
(13.9 - 108.4) 

51.4 ± 26.9 
(14.7 - 100.1) 

0.28 59.9 ± 22.7 
(18.6 - 97.5) 

63.4 ± 28.3 
(23.4 - 127.8) 

0.70 

Glucosa  
(mg/ dL) * 

77.0 ± 13.1 
(49 - 99) 

80 ± 10.3 
(59 - 103) 

0.39 83.6 ± 11.2 
(67 - 99) 

90.5 ± 17 
(67 - 123) 

0.20 

PAS 
(mmHg) ** 

80 
(65 - 125) 

80 
(65 - 95) 

0.87 80 
(70  100) 

80 
(60 - 100) 

0.64 

PAD 
(mmHg) ** 

50 
(30 - 80) 

50 
(35 – 62.5) 

0.63 52.5 
(42.5 - 60) 

50 
(30 – 62.5) 

0.56 

Insulina 
(mU/L) ** 

n= 63 

2.4 
(0.1 – 18.1) 

n= 18 

1.2 
(0.07 – 3.8) 

n= 20 

0.05 3.4 
(0.3 – 28.7) 

n= 11 

3.8 
(0.3 – 17.5) 

n= 14 

0.7 

HOMA ** 
n= 63 

0.4 
(0.03 – 2.1) 

n= 18 

0.2 
(0.01 – 0.7) 

n= 20 

0.02 0.7 
(0.05 – 4.7) 

n= 11 

0.7 
(0.07 – 3.8) 

n= 14 

0.7 
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CONCLUSIONES 
 

La población de niños evaluada tiene problemas de desnutrición, que se manifiestan en retardo 

del crecimiento y bajo peso para la edad. La proporción de niños con este problema es mayor 

en la ZCU del municipio de Hermosillo.    

No se encontraron problemas de obesidad pero si se determinó la existencia en ambas 

zonas de estudio de niños con sobrepeso, riesgo de sobrepeso, grasa corporal elevada, 

circunferencia de cintura por arriba del percentil 90, así como problemas de pre-hipertensión e 

hipertensión arterial.  

La coexistencia de problemas de desnutrición y sobrepeso en esta población infantil 

determinan la presencia de  la doble carga de la malnutrición. 

Este estudio demuestra que los factores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 están 

presentes en los niños preescolares. En la ZCU hay un mayor porcentaje de niños que  tienen 

triglicéridos elevados (35%) y HDL-C bajo (25%). Por el contrario, en la zona urbana un mayor 

porcentaje de los niños presenta glucosa alterada (12%), niveles elevados de insulina y  

resistencia a insulina. 

Los resultados obtenidos considerando el sexo señalan que las niñas tienen mayor 

porcentaje de grasa corporal (p˂0.01). No se encontraron diferencias significativas en ninguna 

otra variable antropométrica ni metabólica.  
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