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OBJETIVOS:  Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados de dislipidemia en 

niños con obesidad, de diferente sexo, edad y nivel del Índice de Masa Corporal (IMC). 

MATERIAL Y MÉTODOS: Mediante un diseño: Observacional, analítico, seccional-

transversal, en el Hospital III-1 “Víctor Lazarte Echegaray” de Essalud - Trujillo – Perú, 

se estudiaron 152 niños obtenidos de un universo de 248, se comparó la frecuencia de 

dislipidemia entre grupos de diferente edad, sexo y niveles de IMC. 

RESULTADOS: Se estudiaron 152 niños obesos entre 5 y 17 años de edad, con un 

promedio de 11.91 (DE 3.28) años, de los cuales el 62.5% tuvieron dislipidemia. La mayor 

prevalencia de dislipidemia fue en el sexo masculino 65.8% vs 60% en el sexo femenino 

(tamaño del efecto 5.8 %). La diferencia no fue significativa con p=0.502. La prevalencia 

de dislipidemia fue mayor en el grupo no adolescentes (5-9 años) que en el adolescente 

(10-19 años), con una diferencia de 16%. La diferencia no fue estadísticamente 

significativa p=0.051. La prevalencia de dislipidemia fue de 77.7 % en el grupo con 

obesidad severa (IMC >= p99) comparado con 41.9% obesidad no severa.  La diferencia 

de 35.8%, fue estadísticamente significativa p=0.00. En un modelo ajustado de regresión 

lineal, tener obesidad severa (IMC >= p99) (OR 4.468 IC 95% 1.74-11.41) y edad entre 5 

a 9 años (OR 8.35 IC 95% 1.23-5.66) fueron factores de riesgo de dislipidemia. El sexo, 

el peso al nacer y el antecedente de LME no fueron factores de riesgo de dislipidemia.  

CONCLUSIONES:  

- La prevalencia fue mayor en el grupo de niños con obesidad severa y edad entre 5 a 9 años. 

Sin embargo, en este último grupo no fue estadísticamente significativo (p=0.051). 

- Tener obesidad severa (IMC >= p99) y una edad entre 5 a 9 años fueron factores de riesgo 

de dislipidemia en niños obesos. 

Palabras claves: dislipidemia, obesidad infantil, factores de riesgo 

ABSTRACT 
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OBJECTIVES: To determine the differences in the prevalence of dyslipidemia among obese 

children of different sex, age, and level of Body Mass Index (BMI)  

MATERIAL AND METHODS: Through a design: Observational, analytical, sectional-

transversal., in the Hospital III-1 "Víctor Lazarte Echegaray" of Essalud - Trujillo - Peru, 152 

children obtained from a universe of 248 were studied, the frequency of dyslipidemia was 

compared between groups of different age, sex and BMI levels. 

RESULTS: We studied 152 obese children between 5 and 17 years of age, with an average age 

of 11.91(SD 3.28) years of age, of whom 62.5% had dyslipidemia. The highest prevalence of 

dyslipidemia was 65.8% in males vs. 60% in females (effect size 5.8%). The difference was not 

significant with p=0.502. The prevalence of dyslipidemia was higher in the non-adolescent group 

(5-9 years of age than in the adolescent group (10-19 years), with a difference of 16%. The 

difference was not statistically significant p=0.051. The prevalence of dyslipidemia was 77.7% in 

the severely obese group compared to 41.9% non-severe obesity. The difference of 35.8% was 

statistically significant p=0.00. In an adjusted linear regression model, having severe obesity (OR 

4.468 CI 95% 1.74-11.41 and age between 5 and 9 years (OR 8.35 CI 95% 1.23-5.66 were risk 

factors for dyslipidemia. Sex, birthweight, and history of EBM were not risk factors for 

dyslipidemia. 

CONCLUSIONS:  

- The prevalence was higher in the group of children with severe obesity and age between 5 and 9 

years. However, in this last group it was not statistically significant (p=0.051). 

- Having severe obesity (BMI >= p99) and an age between 5 and 9 years were risk factors for 

dyslipidemia in obese children. 

Key words: dyslipidemia, childhood obesity, risk factors 

 
 

I. INTRODUCCIÓN: 
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La enfermedad cardiovascular (CVD) es la primera causa de muerte 

prematura de adultos en el mundo. (1) Debido a la CVD, 17.9 millones de 

personas murieron de isquemia cardiaca o accidente cerebrovascular el 2016, 

lo que es 31% de todas las muertes. El 82% de las muertes por CVD ocurren 

en países del tercer o segundo mundo. (2) Según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) hasta un tercio de las muertes por CVD isquémica se deben 

solamente a dislipidemia (DL). (3) 

Las dislipidemias o niveles anormalmente altos de lipoproteína colesterol de 

baja densidad (LDL), Colesterol no LDL y triglicéridos, y/o bajos niveles de 

lipoproteína colesterol de alta densidad (HDL), son factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular. (4) Por otro lado, la DL que se inicia en la 

infancia puede persistir hasta la vida adulta y producir daño vascular por 

arterioesclerosis, desde las edades pediátricas. (5) 

Las DL pueden ser primarias por defectos congénitos genéticos del 

metabolismo, o ser secundarias a enfermedades endocrinológicas, renales, 

hepáticas, inmunológicas o por causas exógenas. La causa más prevalente de 

dislipidemia secundaria es la obesidad, en especial la obesidad central. (6) La 

obesidad puede desarrollar, además, resistencia a la insulina e hipertensión 

arterial, constituyendo el síndrome metabólico que es un grupo de factores 
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que aumentan el riesgo de morbimortalidad de origen cardiovascular por 

arterioesclerosis acelerada. (7) 

La obesidad y en especial la Obesidad Infantil (OI), ha aumentado en el 

mundo, en niveles epidémicos, así entre los 0 a 5 años de edad ha subido de 

32 millones en 1990 a 41 millones en el 2016. La mayor prevalencia de niños 

con OI ocurre en niños de los países en vías de desarrollo, casi en un 30% 

mayor que en países desarrollados. Si la tendencia actual persiste el número 

de niños con OI podrá alcanzar los 70 millones el 2025. (8) En el Perú 

, la OI en niños entre 5 y 9 años, ha cambiado de una prevalencia de 7,7% en 

2008 a 19,3% en el 2012. Nuestro país presenta la más alta tendencia de 

crecimiento de obesidad infantil de Latinoamérica según la Organización 

Panamericana de la Salud. (9) 

La dislipidemia durante la infancia contribuye a aterosclerosis en arterias 

coronarias y otras arterias, la lesión inicial es un acúmulo de lípidos-colesterol 

en la íntima que puede estar presente en los niños y adolescentes obesos, la 

“fatty streaks” o mancha grasa y luego las placas arteriales. (10,11) Estas 

lesiones están íntimamente relacionadas con la obesidad, ya sea por la acción 

de citoquinas del adipocito en especial la leptina que promueven inflamación 

sistémica y resistencia a la insulina que lleva a hiperglicemia e hipertensión 

arterial. (12) 

Por otro lado, existe un dimorfismo sexual en los niveles de dislipidemia que 

son influyentes desde la infancia, tiene que ver con la influencia de los 

cromosomas XX (13) y de la acción de las hormonas, desde el inicio de la 

pubertad (14) y posteriormente en la vida adulta y pre y posmenopáusica. (15) 

No es difícil comprender porque las diferencias en mortalidad por CVD entre 
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sexos, así ésta es menor en mujeres en la edad adulta premenopáusica y mayor      

en la posmenopáusica, respecto a estos procesos relacionados con la 

dislipidemia, hipertensión y diabetes mellitus. (16, 17) 

Gómez et al (2020), estudiaron en Brasil a 62530 niños entre 1 y 19 años de 

edad, con el objetivo de caracterizar las frecuencias y tipos de dislipidemias 

en niños y adolescentes, se encontraron niveles aumentados de colesterol 

total, triglicéridos, LDL y no HDL-C: 33%, 40%, 29% y 13% respectivamente. 

Niveles bajos de HDL- c fueron encontrados en 39%. Las frecuencias, en 

general, fueron mayores en el sexo femenino y en las regiones suroeste y sur 

de la ciudad, cuyas poblaciones son más vulnerables desde el punto de vista 

socioeconómico; en cambio, en niños y adolescentes prevalecieron las 

frecuencias de TG y HDL-C, respectivamente. (18) 

Simoes E et al (2020), efectuaron un estudio, para investigar la relación entre 

dislipidemia y obesidad infantil, mediante un diseño seccional transversal en 

92 niños, divididos en dos grupos con sobrepeso-obesidad y eutróficos, 

usando puntaje z de IMC. encontraron que los adolescentes obesos presentan 

niveles aumentados de insulina, péptido c, glucagón y amilina. Las obesas 

presentaron niveles más altos de presión arterial, dislipidemia y mayores 

ratios TC/HDL TGH/DL LDL/HDL y VLDL/HDL e, leptina y péptido 

gastrointestinal. (19) 

Zhu et al (2016), en un estudio efectuado en China con el objetivo de observar 

la distribución de los perfiles de lípidos en niños chinos, se analizó a 2243 

escolares, con edades entre 7-17 años donde se encontraron que los niños de 

los grupos 10-14 y 15- 17 años, tuvieron más altos niveles de triglicéridos y 

menores niveles de colesterol total, HDL-C y LDL-C que el grupo 7-9 años 
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(p < 0.001). En todos los grupos el IMC tiene una agudeza de 77% en detectar 

dislipidemia en niños obesos. (20) 

Parray M (2016), en la India, se llevó a cabo una encuesta epidemiológica 

para evaluar la prevalencia de la dislipidemia en los escolares del valle de 

Cachemira. El estudio se realizó en 1131 niños obesos, de 5-19 años, donde 

encontraron hipertrigliceridemia, en 82.6% de los varones y en 47.6% de 

niñas entre 5-9 años y en 38.5% de niños y 51.1% de niñas en el grupo de 10-

14 años de edad y 24.7% masculino vs 35.9% femenino en el grupo 15-19 

años. Bajos niveles de HDL-colesterol se hallaron en 34.7% de varones vs 

19% mujeres en el grupo 5-9 años; 17.9%vs 15.5% M/F grupo 10-14 años y 

4.9% vs 10.8% M/F en el grupo 15-19 años. (21) 

Nielsen T et al (2017), en Dinamarca, efectuaron un estudio en 2 grupos: 1. 

Una cohorte de 2141 (1275 niñas) niños y adolescentes de 6 a 19 años sin 

sobrepeso - obesidad y 2. una cohorte de 1421(774 niñas) niños y 

adolescentes de 6 a 19 años con sobrepeso- obesidad. Encontraron en el grupo 

1 niveles más altos de colesterol total (TC) (P < 0.05), LDL (p < 0.005) y 

(HDL) (p < 0.005) en el tercil inferior etario que en el superior. El nivel de 

TG (p < 0.005) aumentan con la edad en ambos sexos. En el sexo masculino, 

el nivel de colesterol no-HDL fue menor en los de mayor edad que en los de 

menor edad (p < 0.0005). En el grupo obesos, los niveles de TC, LDL, COL 

no-HDL y TG fueron mayores y menores los de HDL-col (p < 0.05) sin 

diferencia entre sexos y edades excepto para TC en las niñas de menor edad. 

La prevalencia de dislipidemia fue 6.4% en el grupo 1 y 28.0% en el grupo 2 

de obesos, OR 6.2 (95% CI: 4.9 − 8.1, p<0.05). (22) 

Hernández A et al (2015), en el Perú, efectuó un estudio para conocer la 
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prevalencia de obesidad infantil (OI) según región y sexo en el año 2015. Se 

analizó los datos de 2.336.791 menores de edad. Como resultado dio una 

prevalencia de OI del 1,52% (niñas: 1,3% y niños: 1,7%). Se pudo ver las 

mayores prevalencias en las zonas urbanas (niñas: 1,5% y niños: 1,9%) y en 

la región costera (niñas: 1,9% y niños: 2,5%). Las prevalencias más 

significativas se encontraron en la región de Tacna (niñas: 3,2% y niños: 

3,9%), Moquegua (niñas: 2,4% y niños: 3,1%) y Callao (niñas: 2,3% y niños: 

2,8%). Encontró que la OI es mayor en las áreas urbanas y en la costa de 

nuestro país, sobre todo en los varones. Las regiones con mayor prevalencia 

son las regiones de Tacna, Moquegua y Callao. (23) 

Tarqui C et al (2014), en el Perú, realizó un estudio transversal durante el 

2013-2014. En este estudio por muestreo probabilístico se evalúo a 2801 

escolares que tenían edades entre 5 a 13 años. El 18,1% tuvieron sobrepeso y 

14,1% obesidad. La obesidad fue mayor en varones (19,1%), escolares de 8 a 

10 años (17,9%), no pobres (18,5%), área urbana (20,2%), Lima 

Metropolitana (28,0%) y Costa (18,2%). Los factores como el ser hombre 

(OR=3,1), nivel educativo secundario del jefe del hogar (OR=1, 8), superior 

(OR=2,5), no pobre (OR=9,2), residir en área urbana (OR=3,4), Lima 

Metropolitana (OR=4,8) y Costa (OR=2,9) estuvieron relacionados con la 

obesidad. Se concluyó que la condición de no pobreza, vivir en área urbana, 

Lima Metropolitana y Costa se relacionan al sobrepeso. Ser hombre, no 

pobre, el mayor nivel educativo del jefe del hogar, vivir en el área urbana, 

Lima Metropolitana y Costa están más relacionadas a la obesidad. (24) 

Pozo C et al (2016), en Trujillo, realizó un estudio para determinar que el 

parto por cesárea es factor de riesgo relacionado a obesidad infantil en el 
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HRDT, el estudio fue de casos y controles. La población de estudio fue 

constituida por 336 niños entre 5 a 14 años. La frecuencia de parto por cesárea 

en niños con obesidad fue 56%. La frecuencia de parto por cesárea en niños 

sin obesidad fue 28%. La vía de parto por cesárea es factor de riesgo para 

obesidad en niños con un Odds ratio de 3.19 el cual fue significativo. Como 

conclusión se obtuvo que la vía del parto por cesárea es factor de riesgo 

relacionado a obesidad infantil en el HRDT. (25) 

Diaz J et al (2014), en La Libertad – Huanchaco, realizó un estudio 

cuantitativo de corte transversal para determinar la asociación entre balance 

energético y estado nutricional. El balance energético para niños y niñas de 3 

años fue 123,75 ± 46,97 % y 125,82 ± 13,01 % de su requerimiento 

respectivamente; en niños y niñas de 4 años fue de 109,90 ± 23,17 % y 104,69 

± 20,96 %, respectiva y finalmente en niños de 5 años fue 105,15 ± 24,97 % 

y en las niñas un balance energético negativo de 86,39 ± 11,99 %. Se observó 

que existe relación altamente significativa (p < 0,01) entre estado nutricional 

y balance energético. El estudio llegó a la conclusión que el balance 

energético con tendencia positiva influye hacia la obesidad para los índices 

peso/talla y peso/edad y el equilibrado o positivo nos da un estado nutricional 

normal según talla/edad. (26) 

García N et al (2019), En Trujillo, realizó un estudio de casos y controles para 

determinar si la lactancia mixta es factor de riesgo para obesidad en niños de 

4 a 6 años del HRDT. Fueron analizadas 74 historias clínicas de pacientes 

obesos (casos) y 95 de pacientes eutróficos (controles). El 54% de los niños 

obesos había recibido lactancia mixta frente al 42% de los niños no obesos (p 

= 0,123). Se llegó a la conclusión que no existen razones significativas para 
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afirmar que la lactancia mixta esté relacionada a la obesidad infantil. (27) 

 

Justificación: Hacemos este trabajo porque, la obesidad tiene un aumento 

persistente y exponencial en nuestro país, lo que acarrea muerte prematura en 

adultos por enfermedad cardiovascular. La arterioesclerosis se inicia desde 

etapas tempranas de la vida y un factor importante es la dislipidemia. Las DL, 

podrían tener diferencias importantes con relación al sexo y a las hormonas 

puberales. En el presente trabajo se encontró diferencias en los niveles de 

lípidos por sexo, edades pre o puberales y severidad de la obesidad. Estos 

resultados pueden permitirnos intervenir oportunamente, para prevenir daño 

vascular que podría disminuir la mortalidad cardiovascular en adultos. 

 

II. PROBLEMA Y OBJETIVOS: 

 
2.1 Formulación del Problema Científico: 

 

¿El sexo, edad e IMC son factores de riesgo que influyen en la prevalencia de 

dislipidemia en niños obesos de 5-17 años del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray 2010-2019? 

2.2 Objetivos: 

 

2.2.1. Objetivo General: 

 

- Determinar si el sexo, edad e IMC son factores de riesgo que influyen en la 

prevalencia de dislipidemia en niños obesos de 5-17 años. 

2.2. Objetivos Específicos: 

 

 

- Determinar la prevalencia de dislipidemia de niños obesos de sexo femenino 

y masculino. 

- Calcular la prevalencia de dislipidemia en niños obesos adolescentes y no 
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adolescentes. 

- Encontrar la prevalencia de dislipidemia en niños con obesidad severa y no 

severa. 

- Determinar el riesgo de tener dislipidemia en niños obesos según sexo, edad e 

IMC. 

 

III. HIPÓTESIS: 

 

Hipótesis Nula (ho): 

 

El sexo, edad e IMC no son factores de riesgo que influyen en la prevalencia de 

dislipidemia en niños obesos de 5-17 años. 

 

Hipótesis Alternativa (ha): 

 

El sexo, edad e IMC sí son factores de riesgo que influyen en la 

prevalencia de dislipidemia en niños obesos de 5-17 años. 

 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

3.1. Diseño del Estudio: 

 

- Estudio analítico, observacional – casos y controles.30 

 

                                                   G1:O1 

                                                   G2:O1′ 

 

Donde: 

 

G1: Niños obesos con dislipidemia 

G2: Niños obesos sin dislipidemia  

O1: Observación con FR 

O1′: Observación sin FR  
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Según el siguiente esquema: 

 
 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO: 

 

- GENERO: SEXO FEMENINO 

 

- EDAD: Adolescentes entre 10 – 17 años. 

 

- OBESIDAD SEVERA: IMC >= del p99 
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3.2. Población, muestra y muestreo 

Población Diana o Universo: 

La población universo estuvo constituida por 248 historias clínicas de niños 

obesos atendidos en el Consultorio Externo de Endocrinología Pediátrica del 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los años 2010-2019 que cumplieron con 

los criterios de selección. 

 

*Criterios de selección: 

 

Criterios de Inclusión: 

 

- Niños obesos entre 5 y 17 años con datos de sexo, peso, talla, IMC, niveles de 

lípidos sanguíneos en ayunas, atendidos durante el período de estudio. 

Criterios de Exclusión: 

 

- Niños con historias clínicas con datos incompletos 

 

- Niños con presencia de endocrinopatías 

 

- Niños con trastornos del sexo: genético, gonadal o con genitales ambiguos 

 

- Niños con dislipidemia familiar. 

 

Muestra y muestreo 

Muestra 

• Unidad de Análisis: 

 

Los niños obesos de 5-17 años atendidos en el consultorio de endocrinología 

pediátrica del hospital “Víctor Lazarte Echegaray”. 

 

• Unidad de Muestreo: 

 

Las historias clínicas de los niños obesos de 5-17 años atendidos en el consultorio 

de endocrinología pediátrica del hospital “Víctor Lazarte Echegaray”. 
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• Tamaño Muestral: 

                     

                  Considerando que en el consultorio externo de endocrinología pediátrica en el 

                  período de estudio se atendieron 248 pacientes, se obtuvo el mismo        

                  número de historias clínicas con datos completos. De este número de pacientes, 

                  150 tuvieron dislipidemia, y 98 no contaron con criterios para dislipidemia. 

 

                  Se emplea la fórmula de Fleiss para estudio de casos y controles. (28) 

 

 

                             n = (Zα/2 + Zβ) ^2 * [(p1 * (1 - p1)) + (p0 * (1 - p0))] / d ^2 

 

 

Siendo: 

 

Zα= Coeficiente de confiabilidad (95%=1.96) 

Zβ= Coeficiente asociado a la potencia de la prueba (90%=1.282) 

p1= Proporción de casos expuestos (0.553) 

p0= Proporción de controles expuestos (0.510) 

d= Diferencia en las proporciones de exposición estimada (0.043) 

 

                    Sustituyendo estos valores en la fórmula de tamaño muestral: 

 

                      n = (1.96 + 1.282) ^2 * [(0.553 * (1 - 0.553)) + (0.510 * (1 - 0.510))] / (0.043)^2 

 

                      n = 3.242^2 * (0.246159 + 0.2481) / 0.03417564 

 

                      n = 10.511924 * 0.494259 / 0.03417564 

 

                      n = 5.19375837 / 0.03417564 

 

                      n ≈ 151.972 = 152 (Tamaño muestral) 

                   

                                           

                 Por lo tanto, necesitamos un tamaño muestral total de 152 historias clínicas y     

                 considerando una proporción de 3 casos y 1 control, obtendremos 96 casos y 56   

                 controles en el presente estudio. 

                  

                   

 

 

 

 

         



19 
 

 

 

 

Para el cálculo se usó el programa EPIDAT 4.2: 
 

 
 

Se considerará 96 niños obesos con dislipidemia (CASOS) y 56 niños obesos sin dislipidemia 

(CONTROLES), haciendo un total de 152 niños obesos. 
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3.1. Variables: 

 

 

 

 

Variable Tipo Escala Indicador Índice 

Dependiente:     

Dislipidemia Cualitativa Nominal HC Presencia o 

   
CT>200 

LDL>130 

HDL<35 

TG> 150 

ausencia 

 
 

Independiente: 

 

-Sexo 

 

-EDAD 

 

 

 

Cualitativa 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

Ordinal 

 

 

 

HC 

HC 

 

 

 

F /M 

5-10 AÑOS 

10-17AÑOS 

-Severidad de la 

obesidad 

Cualitativa Ordinal HC 

IMC 

 
No severa < p99 

 

Severa >= p99 (34) 

Intervinientes: 

 

-PESO AL NACER 

 

-LME 6 meses 

 

Cualitativa 

Cualitativa 

 

Ordinal 

Nominal 

 

HC 

HC 

 

Eutrófico-No SI-

NO 



21 
 

 

 

3.2. Definiciones Operacionales: 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Dislipidemia Son alteraciones 

metabólicas en los 

niveles de lípidos en 

sangre, caracterizada 

por un aumento en los 

niveles del colesterol, 

así como de los 

triglicéridos, siendo un 

factor de riesgo en 

patologías CDV. (33) 

Niveles de colesterol total 

>200 mg/dl y/o LDL >130 

mg /dl y/o HDL < 35 mg/dl 

y/o TG 

>150. Datos obtenidos de 

la historia clínica 

electrónica. (31) 

Obesidad Enfermedad 

caracterizada  por el 

exceso de   tejido 

adiposo  en  el 

organismo. (33) 

OBESO    IMC > p95 en 

kg/ m2, y obesidad severa 

IMC >= p99 para edad y 

sexo según la OMS. (34) 

Edad Edad en años 

cumplidos consignado 

en la historia clínica 

Se dividieron en 2 grupos, 
no adolescentes menores de 
10 años y adolescentes de 10 

a 17 años. 

Sexo Sexo biológico 

consignado en historia 

clínica 

Masculino y femenino. No 
consideran trastornos del
 sexo: genético, 
gonadal o con genitales 

ambiguos 
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3.3. Procedimiento y Técnicas: 

 

Se solicitó formalmente autorización al Programa de estudios de Medicina 

Humana de la UPAO para la aprobación del proyecto, después se pidió 

autorización a ESSALUD para poder ejecutar el proyecto. Posteriormente se 

requirió del permiso del responsable del Consultorio Externo de 

Endocrinología Pediátrica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, para 

desarrollar la investigación. Posteriormente gracias a la oficina de informática 

se obtuvo los números de las historias clínicas de niños con diagnóstico de 

obesidad con CIE de E66.9.A continuación, por muestreo no aleatorio de 

casos consecutivos, se encontraron las HC que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, hasta que se completó el tamaño de la muestra. Después 

se revisó si los datos son completos y por reemplazamiento se obtuvo los 

datos necesarios consignados en el instrumento de recolección de información 

(Anexo 1) elaborado para desarrollar el análisis correspondiente. Toda esta 

información encontrada fue guardada en un archivo de EXCEL y luego 

exportada a un archivo SPSS versión 25.0 para su procesamiento. 

3.4. Recolección y Análisis de Datos: 

 

▪ Estadística Descriptiva: Se elaboró tablas de doble entrada para 

describir los datos, calculando las medidas de frecuencia de edad, sexo y 

de tendencia central y dispersión de peso, talla, IMC, niveles de 

colesterol y fracciones. 

▪ Estadística Analítica: El análisis de la relación entre variables 

categóricas se hace con el estadígrafo Chi Cuadrado o el test exacto de 

Fisher cuando las frecuencias esperadas fueron menores de 5 en tablas de 

contingencia de 2 x 2. Para datos numéricos de la variable independiente 
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Empleamos el estadígrafo del test de la F siendo considerado significativo 

si p <0.005. 

Estadígrafo del Estudio: Para medir el riesgo de desarrollar dislipidemia 

por cada uno de los factores de riesgo se calculará el ODDS RATIO bruto 

según el siguiente cuadro de 2 x 2. OR se considera factor de riesgo si es 

> de 1. Cuando el OR se mide en intervalo es factor de riesgo si el nivel 

inferior del intervalo es mayor de 1. Para calcular el OR ajustado las 

variables intervinientes se empleará el método de Regresión logística. 

 

 

 

Dislipidemia 

+ - 

 

 

 
Factor de Riesgo + 

 

_ 

OR = a xd /b x c 

 

a 

 

b 

 

c 

 

d 
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V. ASPECTOS ÉTICOS: 

 

El presente proyecto fue evaluado desde la perspectiva ética por los 

integrantes del Comité Permanente de Investigación de la Universidad 

Privada “Antenor Orrego” de Trujillo y del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. Dado que los datos son obtenidos de pacientes del Hospital 

Lazarte, los resultados obtenidos y la publicación fueron reportados a 

ESSALUD y al Programa de estudios de Medicina Humana de la UPAO. 

Por tratarse de una investigación, basada en revisión retrospectiva de los datos 

consignados en las historias clínicas electrónicos, no solicitamos el 

consentimiento informado de los pacientes, que se basa en el principio de 

autonomía. Para observar el cumplimiento del Código de ética del Colegio 

Médico del Perú en los reglamentos del acto médico, respetaremos el derecho 

a la intimidad y por tanto la confidencialidad de los datos obtenidos, es 

mandatoria. La publicación se efectuará con el permiso de la UPAO y de 

ESSALUD. 
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VI. RESULTADOS: 

 

 

                         Gráfico 1: Características de la población 

 , 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

140 adolescentes obesos

152 niños obesos 5-17 años

Edad promedio 11,91± 3,28

Sexo masculino 70

sexo femenino 82 

IMC  promedio 27,01   ± 4,29

60% tenian obesidad severa

61.53%(96 tenían dislipidemia)

(CASOS)

(38.47%) 56 no tuvieron dislipidemia

(CONTROLES)
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Tabla 1:  Prevalencia y factor de riesgo del sexo para dislipidemia en niños obesos 

 

 
 

 

SEXO Dislipidemia Total 

SI NO 

 F 42(60%) 28 70 

M 54(65.8%) 28 82 

 

Total 

 

96(61.53%) 

 

56 

 

152 

 

Chi cuadrado 556, OR :1.286 IC 95% (0,664-2,490) p=0.502 
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Tabla No 2 :  Prevalencia y factor de riesgo de la Edad para dislipidemia en niños obesos 

 

 

 

EDAD 

(años) 

Dislipidemia Total 

SI NO 

 5-9  28 (75.6%) 9 37 

10-17 68 (59.1%) 47 115 

 

Total 

 

96(61.5%) 

 

56 

 

152 

 

Chi cuadrado 3.293 ,OR 1.280 (1.009-1.623)p=0.051 
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Tabla No 3:  Prevalencia y factor de riesgo del Grado de obesidad para dislipidemia en 

niños obesos  

 

 

   

Obesidad 

severa 

Dislipidemia Total   

SI NO Odds Ratio P 

 SI  70(77.7%) 20 90 4.846 

(2.387-9.838) 

0,000 

NO 26(41.9%) 36 62   

 

Total 

 

96(61.5%) 

 

56 

 

152 

  

Chi cuadrado 25.71 p=0.00 
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Tabla No5: Riesgo ajustado de dislipidemia en niños obesos según factores de riesgo 

 

Efecto 

   

Chi-

cuadrado Gl Sig. 

OR 

ajustado 

Limites 

OR 

Intersección ,000 0 .   

Grado 

obesidad 

10,475 1 ,001 4.468 (1.74-11.41) 

Edad (5-9 

años)  

43,163 12 ,000 8.35 (1.23-5.66) 

Sexo(F/M) ,657 1 ,418 0.663 (0.243-1.80) 

Peso nacer 

(eutróficos) 

,286 1 ,592 0.566 (0.070-4.57) 

LME ,124 1 ,724 1.52 (0.28-6.14) 

 

 

.  
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VII. DISCUSIÓN: 

 

La obesidad es un problema de salud pública mundial, que tiene 

características de pandemia, con un aumento persistente en nuestro país. Los 

eventos isquémicos cardio-cerebrales son la principal causa de muerte precoz 

en el mundo. El síndrome metabólico (SM), conjunto de factores de riesgo de 

accidentes vasculares, que incluyen Obesidad central, hiperglicemia, 

hipertensión arterial y dislipidemia (29) ocasionan arterioesclerosis, la que se 

inicia desde la niñez, reportándose prevalencias de SM de entre 6 y 39% según 

los diferentes criterios establecidos. La dislipidemia en niños podría tener 

diferencias importantes con relación al sexo por efecto de las hormonas 

puberales, además la edad y severidad de la obesidad podría ser también 

variable importante en el desarrollo de dislipidemia en niños. Con el objetivo 

de encontrar factores de riesgo de dislipidemia en niños, estudiamos a 152 

niños obesos, en un hospital de nivel terciario, los cuales tuvieron datos 

completos en sus historias clínicas. Encontramos que el 62.5% de los niños 

obesos, tuvieron dislipidemia.  

La mayor prevalencia de dislipidemia fue en el sexo masculino 65.8% vs 60% 

en el sexo femenino (tamaño del efecto 5.8 %). La diferencia no fue 

significativa con p=0.502. Por lo cual no consideramos que el sexo sea un 

factor de riesgo para dislipidemia en niños obesos.  

 La prevalencia de dislipidemia fue mayor en el grupo no adolescente (5-9 

años) (75.6%) que en el adolescente (10-19 años) (59.1%), con una diferencia 

llamativa del 16%. Se encontró en esta tesis que la edad entre 5 a 9 años (OR 
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8.35 IC 95% 1.23-5.66) es un factor de riesgo de dislipidemia. Sin embargo, 

la diferencia en la prevalencia no fue estadísticamente significativa p=0.051.  

La prevalencia de dislipidemia fue de 77.7 % en el grupo con obesidad severa 

comparado con 41.9% obesidad no severa.  La diferencia fue bastante notoria 

(35.8%) y estadísticamente significativa (p=0.00), por lo tanto, consideramos 

que el IMC >=p99 (Obesidad severa) es un factor de riesgo para dislipidemia.  

En un modelo ajustado de regresión lineal, tener obesidad severa (OR 4.468 

IC 95% 1.74-11.41) y edad entre 5 a 9 años (OR 8.35 IC 95% 1.23-5.66) 

fueron factores de riesgo de dislipidemia. El sexo, el peso al nacer y el 

antecedente de LME no fueron factores de riesgo de dislipidemia.  

Nuestros resultados se diferencian a los reportados por Gómez et al (2020), en 

Brasil, que encontró mayor prevalencia de dislipidemia en todos los niveles 

desde la infancia hasta los 19 años (18), a comparación de nuestros resultados 

que se evidenció el mayor nivel de prevalencia solo en niños entre 5-9 años. 

Por otro lado, en este estudio brasileño la prevalencia fue mayor en el sexo 

femenino (12% de diferencia) a comparación de nuestro estudio donde se 

encontró mayor prevalencia, aunque no significativa, en el sexo masculino 

(5.8% de diferencia). 

Con respecto al estudio de Zhu et al (2016), en China, se encontraron que los 

niños de los grupos 10-14 y 15- 17 años, tuvieron más altos niveles de 

triglicéridos y menores niveles de colesterol total, HDL-C y LDL-C que el 

grupo 7-9 años (p < 0.001). (20) Por lo contrario, en nuestro estudio se 

observó que la dislipidemia era mayor en el grupo de edad de 5-9 años. 

Además, en este estudio chino se encontró una semejanza con respecto a 

nuestros resultados ya que según sus datos obtenidos el mayor nivel de IMC 
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se relaciona con dislipidemia en niños obesos, dato que coincide con nuestros 

resultados sobre la mayor prevalencia de dislipidemia en niños con obesidad 

severa (IMC>=p99).  

Parray M (2016), en la India encontraron dislipidemia, en 82.6% de niños de 

sexo masculino 47.6% de niñas entre 5-9 años y en 38.5% de niños y 51.1% 

de niñas en el grupo de 10-14 años y 24.7% masculino vs 35.9% femenino en 

el grupo 15-19 años. Bajos niveles de HDL-colesterol se hallaron en 34.7% 

de varones vs 19% mujeres en el grupo 5-9 años; 17.9%vs 15.5% M/F grupo 

10-14 años y 4.9% vs 10.8% M/F en el grupo 15-19 años. En el estudio de 

Parray, en los niños entre 5-9 años fue mayor la prevalencia de dislipidemia 

en el sexo masculino (21), al igual que en nuestro estudio, aunque nuestros 

resultados no fueron estadísticamente significativos (p=0.502).  

Nielsen T et al (2017), en Dinamarca, encontraron mayor prevalencia de 

dislipidemia en el sexo masculino, (p < 0.0005), además se obtuvo una 

prevalencia de dislipidemia del 28.0% en los niños obesos. (22) Estos 

resultados de Nielsen son similares a los encontrados en esta tesis, ya que 

evidencia que a mayor IMC mayor prevalencia de dislipidemia en los niños.  

Con respecto a estudios realizados a nivel nacional (Perú), Hernández A et al 

(2015), efectuó un estudio para conocer la prevalencia de obesidad infantil 

(OI) según región y sexo en el año 2015. Encontró que la OI es mayor en las 

áreas urbanas y en la costa de nuestro país, sobre todo en los varones, (23) 

cuyo resulta asemeja a la mayor prevalencia de dislipidemia en el sexo 

masculino (estadísticamente no significativo p=0.502) encontrada en esta 

tesis. 

Otro estudio peruano fue el de Tarqui C et al (2014), el cuál estudió la 
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prevalencia y factores de riesgo asociados al sobrepeso y obesidad en 

escolares peruanos del nivel primario. Obtuvo como resultados que la 

obesidad predominó en el sexo masculino (19.1%), en escolares de 8 a 10 

años (17.9%), no pobres (18.5%), residir en área urbana (20.2%), Lima 

Metropolitana (28%) y Costa (18.2%). Se concluyó que todos estos factores 

mencionados se asocian a mayor riesgo de obesidad. (24) En esta presente 

tesis a pesar de que se encuentra una mayor prevalencia de dislipidemia en el 

sexo masculino, no se considera factor de riesgo debido a que carece de 

significancia estadística. 

Esta investigación tiene como limitante el sesgo de información ya que se 

basa en datos de la historia clínica informatizada del archivo de ESSALUD, 

por lo cual depende de la calidad de los registros existentes, pudiendo dar 

paso al error humano. Una limitante importante es que este estudio solo se 

realizó en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en una muestra relativamente 

pequeña, y esto no es suficiente para extrapolar los conocimientos aprendidos 

de esta tesis y usarlos en otros lugares u hospitales. 
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VIII. CONCLUSIONES: 

 

1. La prevalencia de dislipidemia fue mayor en el sexo masculino (65.8%) comparado con el 

sexo femenino (60%). Sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente significativa 

(p=0.502). 

 

2. La prevalencia de dislipidemia fue mayor en el grupo de niños entre 5 a 9 años (75.6%) 

comparado con el grupo de 10 a 17 años (59.1%). Sin embargo, la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p=0.051). 

 

 

3. La prevalencia de dislipidemia fue mayor en el grupo de niños con obesidad severa (IMC 

>=p99) (77.7%) que comparado con niños con obesidad no severa (41.9%). La diferencia 

fue estadísticamente significativa (p=0.00).  

 

4. Tener obesidad severa (IMC >= p99) (OR 4.468 IC 95% 1.74-11.41) y una edad entre 5-9 

años (OR 8.35 IC 95% 1.23-5.66) fueron factores de riesgo de dislipidemia en niños obesos, 

según el modelo ajustado de regresión lineal. 
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IX. RECOMENDACIONES: 

 

 

 

Recomendamos evaluación bioquímica para descarte de dislipidemia en niños obesos en 

especial los que tienen obesidad severa. 

Hacer seguimiento de los niños con dislipidemia para detección precoz de arterioesclerosis 

mediante ecografía Doppler carotídeo.  
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XI. ANEXOS 

 

 

 
Anexo I: Instrumento de Recolección de Información: 

Diferencias en dislipidemia en niños obesos según edad, sexo e IMC 

 DISLIPIDEMIA+ 
 DISLIPIDEMIA - 

A. Datos generales del paciente: 
 

 

  Edad             Sexo    Peso y Talla    IMC  

 
  Peso al nacer      LME 6 meses  

 

B. ADOLESCENTE: SI NO  

C. SEXO FEMENINO (  ) MASCULINO ( ) 

D. OBESIDAD SEVERA……SI ( ) NO ( ) 

 

E. DISLIPIDEMIA…….  SI  ( ) NO ( ) 

 

COLESTEROL TOTAL ALTO…SI…NO… NIVEL… ....... MG/DL 

 
 

COLESTEROL LDL ALTO …SI…NO…… NIVEL ........... MG/DL 

 
 

COLESTEROL HDL BAJO…SI…NO…… NIVEL ............ MG/DL 

 
 

TRIGLICÉRIDOS TOTAL ALTO…SI…NO…… NIVEL ........... MG/DL 

N° de Ficha de Recolección 
   

 

Nº de Historia Clínica 
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Anexo 2: TABLAS DE LA OMS (PERCENTILES DE IMC - NIÑOS) 
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Anexo 2: TABLAS DE LA OMS (PERCENTILES DE IMC - NIÑAS) 
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