
 1 1 

 

 

 

Universidad Autónoma de Querétaro 

Facultad de Medicina 
 

 
“INCIDENCIA DE CAMBIOS SONOGRÁFICOS COMPATIBLES CON 

PATOLOGÍA VESICULAR Y ESTEATOSIS HEPÁTICA EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD”. 

 

 

Tesis 

 
Que como parte de los requisitos 

para obtener el Diploma de la 
 
 

ESPECIALIDAD EN IMAGENOLOGÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA 

Presenta: 

Dra. Airani Peña Orozco 

 
Dirigido por: 

Dra. Karla Romo Sainz 

 
Co-Director: 

Dr. Manuel Mendoza Aguilar 

 
 
 

                                                                     Querétaro, Qro a 2 de diciembre del 2025

A
IR

A
N

I 
P

E
Ñ

A
 O

R
O

Z
C

O
 

IN
C

ID
E

N
C

IA
 D

E
 C

A
M

B
IO

S
 S

O
N

O
G

R
Á

F
IC

O
S

 C
O

M
P

A
T

IB
L
E

S
 C

O
N

 P
A

T
O

L
O

G
ÍA

 V
E

S
IC

U
L
A

R
 Y

 E
S

T
E

A
T

O
S

IS
 

H
E

P
Á

T
IC

A
 E

N
 P

A
C

IE
N

T
E

S
 P

E
D

IÁ
T

R
IC

O
S

 C
O

N
 S

O
B

R
E

P
E

S
O

 Y
 O

B
E

S
ID

A
D

. 
2
0
2
5

 

 



 

 

 
 

La presente obra está bajo la licencia: 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es 

CC BY-NC-ND 4.0 DEED 
Atribución-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional 

 
 

Usted es libre de: 

Compartir — copiar y redistribuir el material en cualquier medio o formato 

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia 
 

Bajo los siguientes términos: 

Atribución — Usted debe dar crédito de manera adecuada , brindar un enlace a la licencia, 

e indicar si se han realizado cambios . Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de 
forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de la licenciante. 

NoComercial — Usted no puede hacer uso del material con propósitos comerciales . 

 
SinDerivadas — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no podrá distribuir el 

material modificado. 
 

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnológicas que 

restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia. 

 

Avisos: 
No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el dominio público o cuando su uso 

esté permitido por una excepción o limitación aplicable. 
 
No se dan garantías. La licencia podría no darle todos los permisos que necesita para el uso que tenga 
previsto. Por ejemplo, otros derechos como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la 
forma en que utilice el material. 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights


 

               UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE    

           QUERÉTARO 

          Facultad de Medicina 

 

        “Incidencia de cambios sonográficos compatibles con patología vesicular y       

esteatosis hepática en pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad.” 

 

      Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la 

Especialidad en Imagenología Diagnóstica y Terapéutica 

 

Presenta:  

Dra. Airani Peña Orozco 

329542 

 

Dirigido por:  

Dra. Karla Romo Sainz 

      22543  
 

         Co-dirigido por: 
        Dr. Manuel Mendoza Aguilar 

      22380 
   

 
Med. Esp. Karla Romo Sainz 
Presidente  
Med. Esp. Manuel Mendoza Aguilar 
Secretario  
Dr. Nicolás Camacho Calderón 
Vocal  
Med. Esp. José Luis Piedra Peña 
Suplente  
Dr. Adrián Enrique Hernández Muñoz   
Suplente 

 
Centro Universitario, Querétaro, Qro. 

Fecha de aprobación por el Consejo Universitario (Abril, 2026). 
México 



 i 

 

Resumen 

 

 
Introducción. La enfermedad del hígado graso no alcohólico relacionada con la 
obesidad, se ha convertido en una de las causas más comunes de enfermedad hepática 
pediátrica. Así mismo la la patología de vesícula biliar y vía biliar debido a la alta 
incidencia de obesidad en población pediátrica en México, ante ello el objetivo de mi tesis 
fue determinar incidencia de hallazgos ultrasonográficos compatibles con esteatosis 
hepática patología de vesícula, vía biliar en pacientes pediátricos con sobrepeso.  
 
Metodología. Se realizó un estudio transversal descriptivo de los años 2022 al 2026, en 
pacientes pediátricos con diagnóstico de sobrepeso, obesidad u obesidad mórbida según 
percentiles de índice de masa corporal. A todos los participantes se les efectuó 
ultrasonido de hígado y vías biliares para identificar esteatosis hepática, patología 
vesicular o de vías biliares. Se analizaron los hallazgos ecográficos y su distribución 
según categoría de peso y sexo utilizando graficas de porcentaje para analizar las 
diferentes variables.  
 
Resultados. De mi muestra se identificaron 59 pacientes en total de los cuales el 91.5% 
curso con sobrepeso, 5.1% curso con obesidad y 3.4% curso con obesidad mórbida; en 
cuanto al lodo biliar solo el 1.7% de los pacientes lo presentó y en un 27.1% presentaron 
esteatosis grado 1.  
 
Conclusiones. Estos resultados evidencian la importancia de la vigilancia temprana con 
ecografía en niños con sobrepeso, no sólo como parte del diagnóstico, sino también 
como método de seguimiento en programas de prevención y control de obesidad. 
 
Palabras clave: Enfermedad hepática grasa no alcohólica. Pediátrico. Sobrepeso. 
Vesícula biliar. Lodo biliar. 
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Summary 

 

Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease related to obesity has become one of 
the most common causes of pediatric liver disease. Likewise, gallbladder and biliary 
tract pathology has increased due to the high incidence of obesity in the pediatric 
population in Mexico. Therefore, the objective of my thesis was to determine the 
incidence of ultrasonographic findings compatible with hepatic steatosis and 
gallbladder or biliary tract pathology in pediatric patients with overweight. 

Methodology. A cross-sectional descriptive study was conducted from 2021 to 
2025 in pediatric patients diagnosed with overweight, obesity, or morbid obesity 
according to body mass index percentiles. All participants underwent liver and biliary 
tract ultrasound to identify hepatic steatosis and gallbladder or biliary tract pathology. 
Ultrasonographic findings and their distribution according to weight category and sex 
were analyzed using percentage charts to evaluate the different variables. 

Results. In my sample, 59 patients were identified in total, of whom 91.5% had 
overweight, 5.1% had obesity, and 3.4% had morbid obesity; regarding biliary 
sludge, only 1.7% of the patients presented it, and 27.1% presented grade 1 
steatosis. 

Conclusions. These results highlight the importance of early monitoring with 
ultrasound in children with overweight, not only as part of the diagnostic process but 
also as a follow-up method in obesity prevention and control programs. 

Key Words. Non-alcoholic fatty liver disease. Pediatric. Overweight. Gallbladder. 
Biliary sludge.  
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l. Introducción 

El ultrasonido constituye la primera herramienta de imagen utilizada en la 

evaluación de pacientes pediátricos con sospecha de enfermedad hepatocelular, 

vesicular o de la vía biliar, debido a su elevada sensibilidad para la detección de 

patología biliar aguda, estimada en 83% (Ramírez & Rodríguez Treviño, 2010).  

Su carácter no invasivo, accesible y reproducible ha permitido que se 

consolide como el estudio de primera línea en niños con dolor abdominal, la 

elevación incidental de enzimas hepáticas o presencia de factores que incrementan 

el riesgo de daño hepatobiliar. En los últimos años se ha observado un incremento 

sostenido en el número de diagnósticos tanto de litiasis vesicular como de 

enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) en población pediátrica, 

fenómeno asociado principalmente al aumento de los índices de sobrepeso y 

obesidad infantil, así como a la generalización del uso de la ecografía como 

herramienta diagnóstica en etapas tempranas. 

La literatura señala que la prevalencia mundial de EHGNA se ha duplicado 

en los últimos 20 años, reflejando la magnitud y velocidad de la epidemia de 

obesidad infantil (Ranucci, Spagnuolo, & Iorio, 2017). Esta enfermedad se ha 

convertido en una de las principales causas de alteración hepática en la infancia y 

representa un problema emergente de salud pública debido a su potencial 

progresión hacia fibrosis, cirrosis e incluso carcinoma hepatocelular en etapas 

posteriores de la vida. En paralelo, la enfermedad del hígado graso no alcohólico 

relacionada con la obesidad ha adquirido gran relevancia epidemiológica, 

especialmente en regiones donde la malnutrición por exceso alcanza cifras 

históricas (Alfani et al., 2018). 

En México, la información disponible sobre patología hepatobiliar pediátrica 

sigue siendo limitada y fragmentaria. Aunque se ha estimado una prevalencia 

general de litiasis biliar de 14.3%, los reportes específicos en niños señalan cifras 
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cercanas al 0.35%, lo cual sugiere una posible subestimación, especialmente en 

contextos donde la obesidad continúa en ascenso. Entre el 30% y 40% de los casos 

no se identifica una etiología clara, entre el 20% y 30% se atribuyen a causas 

hemolíticas y entre el 40% y 50% se relacionan con factores multifactoriales 

(Espinosa-Saavedra et al., 2014). Considerando que México ocupa actualmente 

uno de los primeros lugares mundiales en obesidad y que se proyecta que para 

2030 el 39% de la población cursará con obesidad, resulta fundamental analizar 

cómo esta condición influye en el desarrollo de patologías hepatobiliares en edades 

tempranas (Turnbull et al., 2019). 

La ecografía abdominal, además de su utilidad en patología vesicular, 

cuenta con una sensibilidad que varía del 60% al 94% y una especificidad del 84% 

al 95% para detectar esteatosis hepática (Gomerčić, Duvnjak, & Baršić, 2009). Esta 

capacidad diagnóstica permite identificar cambios tempranos, incluso en pacientes 

asintomáticos, lo que favorece intervenciones oportunas antes de que se instauren 

complicaciones más graves. Su eficacia y la independencia respecto a la función 

hepática la convierten en una herramienta clave para el abordaje de pacientes 

pediátricos con factores de riesgo como prematuridad, sobrepeso, obesidad, 

enterocolitis necrosante, sepsis, ayuno prolongado o nutrición parenteral. 

A pesar de la magnitud del problema, en el ámbito nacional persiste un 

vacío de información respecto a la incidencia real de cambios sonográficos en 

hígado y vías biliares asociados al sobrepeso y la obesidad infantil. Este vacío limita 

la capacidad de diseñar estrategias preventivas, establecer rutas de vigilancia y 

comprender el verdadero impacto de la obesidad en la salud hepatobiliar pediátrica. 

Por ello, resulta necesario generar evidencia local que permita dimensionar 

adecuadamente la frecuencia de hallazgos como lodo vesicular, engrosamiento de 

pared, microlitiasis, colelitiasis y esteatosis hepática en este grupo de pacientes. 

La justificación de este estudio se sostiene en la relevancia clínica, 

epidemiológica y social de estas patologías. La obesidad infantil en México 

constituye un desafío urgente para el sistema de salud, y la identificación temprana 
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de alteraciones hepatobiliares asociadas a esta condición puede contribuir a 

disminuir la carga futura de enfermedad crónica. En términos teóricos, el estudio 

aporta información actualizada sobre un problema con escasa documentación 

nacional, lo que favorece la comprensión integral de su comportamiento en la 

población pediátrica. Desde el punto de vista práctico, refuerza la utilidad del 

ultrasonido como método de tamizaje accesible y eficaz, capaz de detectar 

alteraciones en etapas tempranas, cuando todavía es posible intervenir de manera 

preventiva. Finalmente, desde una perspectiva metodológica, el estudio ofrece un 

diseño factible y reproducible en otros contextos hospitalarios, respaldado por la 

disponibilidad de población con el perfil clínico requerido y la capacidad del servicio 

de imagenología para captar nuevos pacientes. 

Con base en la problemática descrita y en la necesidad de generar 

evidencia local, el presente trabajo se estructura en capítulos que abordan el 

sustento teórico, la metodología empleada, los resultados obtenidos, su análisis en 

diálogo con la literatura existente y las conclusiones correspondientes, 

acompañadas de recomendaciones clínicas y líneas de investigación futura. 

Por lo tanto considerando lo anterior, la pregunta de investigación que 

buscará resolver será la siguiente:  

 

¿Cuál sería la incidencia de cambios sonográficos compatibles con 

patología vesicular y esteatosis hepática en pacientes pediátricos con 

sobrepeso y obesidad?. 
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II. Antecedentes 

  

II.1 Epidemiología 

Durante buena parte del siglo XX, la litiasis biliar en la infancia se consideró 

un hallazgo excepcional y, en la mayoría de los casos, atribuible a enfermedades 

hemolíticas o a condiciones metabólicas poco frecuentes. Esta percepción cambió 

de manera sustancial conforme avanzaron las técnicas de imagen, especialmente 

la ecografía, y se incrementó la vigilancia clínica en población pediátrica. Estudios 

contemporáneos sitúan su prevalencia entre 0.15 y 0.22%, reflejando un aumento 

progresivo en su detección, particularmente durante la pubertad, etapa en la que las 

modificaciones hormonales pueden influir en la composición y motilidad biliar 

(Frybova et al., 2018; Vialat Soto et al., 2015). 

Además, se han documentado variaciones étnicas de gran amplitud. 

Mientras que algunas poblaciones —como ciertos grupos esquimales y diversas 

comunidades africanas— muestran prevalencias casi nulas, otras presentan cifras 

significativamente mayores. En poblaciones europeas e indígenas americanas, por 

ejemplo, las tasas reportadas oscilan entre 30% y 70%, lo que sugiere la 

participación de componentes genéticos, dietéticos y socioculturales en la 

patogénesis de la enfermedad (Vialat Soto et al., 2015). La literatura también 

incorpora series históricas relevantes, como las desarrolladas en Chile y España, 

donde se han descrito casos desde el primer mes de vida hasta la adolescencia 

tardía, permitiendo caracterizar con mayor detalle la presentación clínica y evolución 

en edades tempranas (Harris, Chateau & Miquel, 2007).  

El incremento global del sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes 

ha generado un cambio sustancial en el perfil epidemiológico de la litiasis biliar. En 

la actualidad, ambos constituyen factores de riesgo de gran peso, y su presencia 

aumenta de forma significativa la probabilidad de desarrollar colelitiasis y 

coledocolitiasis, especialmente en aquellos con un IMC igual o superior al percentil 

95 (Frybova et al., 2018). Este fenómeno se integra en un escenario más amplio en 
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el que la enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) también se ha vuelto 

más frecuente. Se estima que la EHGNA afecta alrededor del 7% de la población 

pediátrica general y que su prevalencia se eleva hasta 34% en unidades 

especializadas en obesidad infantil, cifras que reflejan el impacto metabólico 

sistémico asociado al exceso de adiposidad (Anderson et al., 2015). 

II.2 IMC pediátrico 

La clasificación del índice de masa corporal (IMC) en edad pediátrica, 

establecida por los estándares internacionales del CDC/OMS, constituye una 

herramienta fundamental para estratificar riesgo metabólico, hepático y biliar. Según 

esta categorización, el peso normal se ubica entre los percentiles 5 y 85, el 

sobrepeso entre los percentiles 85 y 95, la obesidad a partir del percentil 95 y la 

obesidad mórbida desde el percentil 97. Estas categorías permiten no solo describir 

la distribución ponderal de la población pediátrica, sino también correlacionarla con 

la aparición de comorbilidades como litiasis biliar, EHGNA, síndrome metabólico y 

alteraciones endocrinas, cuyo riesgo aumentan conforme se asciende en los rangos 

percentilares. 

ll.3 Factores de riesgo 

La obesidad, reconocida hoy como uno de los principales desafíos de salud 

pública pediátrica, constituye el factor de riesgo más importante y consistentemente 

documentado para el desarrollo de litiasis biliar en niños. El exceso de tejido adiposo 

genera un entorno metabólico caracterizado por resistencia a la insulina, aumento 

en la síntesis hepática de colesterol y alteraciones en la composición de la bilis, 

condiciones que favorecen su sobresaturación y la formación de litos. A ello se 

suman alteraciones en la motilidad vesicular, particularmente en niños con estilos 

de vida sedentarios o dietas hipercalóricas, que incrementan la estasis biliar. 

Sin embargo, la etiología pediátrica es multifactorial y abarca un espectro 

amplio de condiciones clínicas que pueden intervenir a lo largo de la circulación 

enterohepática. La colestasis, el ayuno prolongado y otras situaciones que alteran 
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la composición o el flujo biliar contribuyen a la cristalización y sedimentación de 

compuestos biliares. En la infancia, se han identificado múltiples factores asociados: 

prematurez, ictericia neonatal, nutrición parenteral prolongada —donde la falta de 

estímulo enteral condiciona estasis—, sepsis, intervenciones quirúrgicas 

abdominales, malformaciones del árbol biliar, fibrosis quística y síndrome de Down, 

además de la exposición a determinados fármacos como ceftriaxona, diuréticos y 

narcóticos, cuyo impacto sobre la bilis y la vesícula ha sido ampliamente descrito 

(Vialat Soto et al., 2015). 

Otros factores de riesgo incluyen agentes infecciosos como Escherichia 

coli, Salmonella y Klebsiella, capaces de modificar la integridad y funcionalidad de 

la vía biliar. También se han reconocido enfermedades hematológicas —como 

esferocitosis, hemoglobinopatías y defectos enzimáticos— que incrementan la 

producción de pigmentos biliares y facilitan la formación de litos. Además, 

condiciones como el trasplante hepático, la disfunción ileal o el hiperparatiroidismo 

amplían el espectro etiológico, mostrando que la litiasis biliar pediátrica puede surgir 

en contextos clínicos diversos y complejos (Arellano Pérez et al., 2012; Díaz 

Fernández & Ponce Dorrego, 2015). 
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III. Fundamentación teórica 

 

Hasta hace pocos años, la litiasis biliar en infantes se consideraba una 

enfermedad infrecuente asociada fundamentalmente a enfermedades hemolíticas. 

Actualmente se han hecho estimaciones de esta entidad en niños las cuales se 

encuentran entre el 0.15 y el 0.22 %, con un importante aumento en la pubertad 

(Frybova et al., 2018; Vialat Soto et al., 2015).  

Algunos artículos reportan las diferencias de acuerdo a la etnia en niños con 

colelitiasis, entre los esquimales y africanos la frecuencia es de casi 0%, mientras 

se eleva de 30 a 70 % entre los europeos e indios americanos. En 1874 se reporta 

el primer caso de colelitiasis infantil por Gibson, posterior en 1928 Potter revisa la 

primera serie con 228 casos publicados (Vialat Soto et al., 2015).  

En Chile hay una revisión de literatura que muestra que en el año 1930 se 

identificaron las dos primeras discusiones de casos clínicos de litiasis biliar 

pediátrica por Armando y Gandulfo, en publicaciones separadas. Desde 1931 hasta 

1970 se logran rescatar 11 publicaciones de casos pediátricos aislados de litiasis 

biliar y a partir del año 1970 tres series de casos mayores. En el Hospital Reina 

Sofía de Tudela (Navarra), en un período de 12 años se diagnosticaron 18 casos de 

colelitiasis y 3 casos de lodo biliar en niños. La edad de los pacientes en el momento 

del diagnóstico osciló entre 1 mes y 17 años (edad media 7.06 años) (Harris, 

Chateau & Miquel, 2007). 

En la República Checa los infantes que cursan con obesidad, con IMC de 

sobrepeso (percentil >85) ya tienen un riesgo significativamente mayor de 

coledocolitiasis en comparación con los niños con un IMC normal, sin embargo, los 

niños que padecen colelitiasis sintomática con un IMC de obesidad (percentil ≥ 95 

o más) tienen un riesgo aún mayor de desarrollar coledocolitiasis, mostrando 

síntomas a una tasa significativamente más alta que la población general y obesa  

(Frybova et al., 2018). 



 8 

En México, la prevalencia global de la litiasis biliar es de 14.3%; aunque 

tenemos muy poca información al respecto, existen dos informes que indican una 

prevalencia de 0.35 % en los niños. En otros países se ha documentado que es 

menos del 1%, con excepción de la India, donde se ha identificado hasta en 2 % 

(Espinosa-Saavedra et al., 2014). 

La enfermedad hemolítica, que hasta hace unos años se consideraba la 

causa más frecuente de colelitiasis en los niños, solo se ha descrito en 

aproximadamente el 10 % de los pacientes. Anderson et al, realizaron un estudio en 

el cual encontraron que la prevalencia media de enfermedad de hígado graso no 

alcohólico en niños en la población en general es de 7% y 34% en estudios basados 

en clínicas de obesidad infantil. En ambas poblaciones hubo una marcada 

heterogeneidad entre los estudios, hubo evidencia de que la prevalencia fue 

generalmente más alta en los hombres en comparación con las mujeres y aumentó 

gradualmente con un mayor IMC (Anderson et al., 2015; Vialat Soto et al., 2015). 

Es muy probable que el principal factor de riesgo para desarrollar colelitiasis 

sea la obesidad y al haber mayor incidencia de obesidad infantil se está volviendo 

alarmante.  En relación con el sexo, existen diferentes criterios, algunos autores 

plantean que no hay diferencia significativa en niños menores de 11 años, pero que 

a partir de esta edad se hace evidente la prevalencia en el sexo femenino. 

Las enfermedades no hemolíticas asociadas con litiasis tienen en común 

algunos factores como: la colestasis, alteración de la circulación enterohepática de 

sales biliares y el ayuno prolongado (Vialat Soto et al., 2015). 

También se pueden encontrar algunos factores de riesgo característicos 

predisponentes en edad pediátrica como: prematurez, ictericia neonatal fisiológica, 

antecedente de uso de fototerapia, nutrición parenteral total, sepsis, cirugía 

abdominal, síndrome de intestino corto, anormalidades anatómicas del sistema 

biliar, enfermedad hemolítica y uso de algunos medicamentos como analgésicos, 

diuréticos, narcóticos, octreótido, ceftriaxona, ciclosporina, además de 

enfermedades como fibrosis quística, sobrepeso, obesidad y síndrome de Down.  
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Algunos otros factores de riesgo que se tienen reportados en la literatura 

son infecciones por diferentes microorganismos como: E. coli, Salmonella, 

Klebsiella y algunos hongos, ya que pueden originar estasis dentro de la vía biliar, 

modificando las condiciones físico-químicas de la bilis y predisponer a la formación 

de litos. 

Algunas de las enfermedades hematológicas de las cuales se tienen 

reportes que predisponen a la formación de litos se encuentran: Esferocitosis 

hereditaria, hemoglobinopatías, enzimopatías, protoporfiria eritropoyética, hemólisis 

por isoinmunización. Así mismo algunos secundarios a cavernoma portal y/o cirrosis 

hepática. Y en algunos estudios se ha reportado aumento en la incidencia de 

colelitiasis en pacientes pediátricos sometidos a trasplante (Arellano Pérez et al., 

2012; Díaz Fernández & Ponce Dorrego, 2015). 

Otros factores de riesgo que entran dentro de los misceláneos se 

encuentran: gastroenteritis por E. coli  la cual produce beta-glucuronidasa y 

desconjuga la bilirrubina y la hace con mayor precipitación lo que favorece la 

formación de litos o lodo biliar; pancreatitis, síndrome de Burnett o de sobrecarga 

alcalina, por precipitación de sales de calcio; fibrosis quística de páncreas por 

disfunción ileal, diabetes, hiperparatiroidismo en la cual se puede observar aumento 

del contenido de calcio en bilis, que se combina con bilirrubina y sales insolubles, la 

alimentación parenteral por la interrupción de la circulación enterohepática, déficit 

de IgA secretora y en algunos casos secundaria a sepsis (5%) (Díaz Fernández & 

Ponce Dorrego, 2015).  

Ultrasonido como diagnóstico en enfermedad de hígado graso no alcohólica 

y patología vesicular 

El ultrasonido es el primer estudio dentro de la evaluación de patología biliar 

aguda con una sensibilidad del 83% y especificidad del 95%, es el principal 

procedimiento de imagen para demostrar la existencia de litos, alteraciones a nivel 

vesicular y cambios en la ecogenicidad hepática. Esta técnica no invasiva es eficaz 

y es independiente de la función hepática.  
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Se ha demostrado que el ultrasonido abdominal tiene una sensibilidad del 

60% al 94% y una especificidad del 84% al 95% para detectar esteatosis hepática 

y se utiliza como método de detección en pacientes con elevación accidental de las 

enzimas hepáticas. Además de demostrar a la vesícula biliar, el ultrasonido 

proporciona información adicional para la evaluación de la vía biliar intrahepática, 

extrahepatica y el parénquima hepático (Ramírez & Rodríguez Treviño, 2010; 

Gomerčić, Duvnjak, & Baršić, 2009). 

A pesar de que él ultrasonido es la técnica diagnóstica de elección, en 

algunos pocos casos la valoración de la radiografía simple de abdomen realizada 

por otros motivos puede ayudar a diagnosticar incidentalmente la colelitiasis.  

Existen estudios que refieren que mediante radiología simple puede 

detectarse el 45.8-63.4% de las litiasis en niños, porcentaje que se eleva al 80 % 

cuando padecen anemia hemolítica (Salanova et al., 2007). 

Ante ello, el ultrasonido es la prueba más utilizada para establecer el 

diagnóstico de estas patologías es de gran utilidad, accesible, menos costosa, 

detecta litos sin importar su ecogenicidad, tiene una sensibilidad del 84 al 95 %, y 

una especificidad superior al 95 % para la detección de litiasis vesicular y de vía 

biliar.   

Con el ultrasonido, se puede determinar exactamente la localización y 

tamaño de los litos, si la vía biliar está o no ectásica, la morfología de la vesícula, 

su contenido, si hay o no incremento del espesor parietal que pudiera ser compatible 

con colecistitis, presencia de lodo biliar, microlitos, etcétera (Díaz Fernández & 

Ponce Dorrego, 2015). 

Así mismo, se puede diagnosticar esteatosis hepática, si la ecogenicidad 

excede la de la corteza renal y en comparación con el bazo, en esto casos existe 

una atenuación en la onda de ultrasonido y por lo tanto hay pérdida de definición 

del diafragma y mala delimitación de la arquitectura intrahepática especialmente en 

los trayectos vasculares (Hamer et al., 2006). 
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Otros estudios de imágenes, como la tomografía axial computarizada, 

resonancia magnética, escintigrafía se pueden reservar para casos especiales. Hoy 

en día se da gran valor al uso del ultrasonido endoscópico, fundamentalmente en 

aquellos pacientes con litos menores de 3 mm, así como en aquellos pacientes 

sintomáticos con presencia de lodo biliar y que requieren posteriormente de 

tratamiento quirúrgico para la solución de su sintomatología, sin embargo en México 

es complicado tener acceso a este tipo de estudios por lo cual el ultrasonido sigue 

siendo nuestro mayor aliado para apoyo diagnóstico (Vialat Soto et al., 2015). 

Técnica para realizar ultrasonido 

Para una técnica adecuada para realizar ultrasonido de hígado y vías 

biliares en pacientes pediátricos se tiene que colocar al paciente en decúbito supino, 

en un ambiente cálido y tranquilo, precalentar el gel, deberá cursar con ayuno 

aproximado de 4 a 8 horas dependiendo de la edad y el transductor de elección es 

el convexo. 

Para medir el tamaño de la vesícula biliar y el espesor de la pared es 

necesario un ayuno previo de 4-8 horas. La longitud normal de la vesícula biliar es 

de 1.5-3 cm en lactantes y en niños menores  de 1 año de edad, de 3 a 7 cm en 

niños preescolares, no debe exceder el margen del riñón adyacente, así mismo el 

espesor de la pared de la vesícula biliar en niños tanto como en adultos es de hasta 

2 mm (Kippes, 2015).  

Cambios sonográficos 

Dentro de los cambios sonográficos vesiculares patológicos ya sean en un 

proceso inflamatorio  ya sea agudo o crónico y los relacionados a enfermedad de 

hígado graso no alcohólica, vamos a tener los siguientes dentro de las alteraciones 

más frecuentes en población pediátrica: 

a) Lodo biliar: es una suspensión de cristales de colesterol, gránulos de 

bilirrubinato de calcio u otras sales o material proteico, la cual posee una 

matriz de mucus vesicular, que se forma en la bilis, y cuya presencia 

aparentemente representa un paso intermedio en el proceso de formación de 
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litos.  Su detección es esencialmente por ultrasonido y otros métodos de 

diagnóstico ofrecen resultados negativos. Son vistos dentro de la vesícula 

biliar como material ecogénico intraluminal. Característicamente se observan 

ecos de baja longitud y tienen la particularidad de no producir sombra 

acústica posterior como la que se observa en los litos. Se localiza en la 

porción más declive y con un nivel horizontal, aunque puede ocupar 

completamente la luz de la vesícula y en algunos casos volverse de aspecto 

tumefacto.  

Se moviliza lentamente con los cambios posturales. Aunque el lodo es 

generalmente homogéneo, también puede presentarse como 

conglomerados que pueden ser llamados “lodo de aspecto tumefacto”.  

Estudios recientes confirman la relación del lodo biliar en casos de 

pancreatitis idiopática y colecistitis alitiasica (Grau et al., 2016; Ramírez & 

Rodríguez Treviño, 2010; Kippes, 2015).  

b) Engrosamiento de la pared vesicular: Un espesor de más de 2 mm en una 

vesícula biliar distendida es anormal y debe buscarse una causa.  

c) Signo de engrosamiento de  pared con imagen de doble contorno: El 

engrosamiento aislado de la pared vesicular superior a los 2 mm no es 

específico, si la pared conserva su estructura trilaminar con una banda 

hipoecoica rodeada de dos líneas hiperecoicas. La presencia de áreas 

anecogénicas irregulares en la pared vesicular es indicativa de colecistitis, 

pero sólo se demuestra en 1/3 de los casos.  

d) Signo de WES (“Wall echo shadow” – “Pared-Eco-Sombra”): Se refiere 

al hecho de que no se identifica la luz vesicular, observándose en la fosa 

vesicular una sombra acústica que puede corresponder litiasis vesicular.  

e) Litiasis vesicular: En la exploración por ultrasonido el lito se visualiza como 

focos típicamente ecogénicos, brillantes móviles, situados en la luz de la 

vesícula biliar,  que proyectan sombra acústica posterior y que se desplaza 

con los cambios de posición del paciente. Cuando el lito se moviliza hacia el 

cístico obstruyendo, la vesícula aumenta de tamaño, condicionando el 

hidrops vesicular, que se refiere a la vesícula dilatada con líquido en su 
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interior por impactación de litos hacía el fondo de la vesícula. Los falsos 

negativos se pueden deber por litos de tamaño que fluctúan entre los 2 mm 

o los situados en el cístico, mientras que los falsos positivos corresponden a 

lesiones de la pared (pólipos o placas de colesterolosis) (Ramírez & 

Rodríguez Treviño, 2010; Kippes, 2015).  

f) Colecistitis alitiásica: se puede presentar distensión vesicular, 

engrosamiento de la pared, lodo interno o líquido perivesicular. En los casos 

más avanzados se puede observar la presencia de líquido pericolecístico, 

membranas mucosas flotantes, imágenes ecogénicas intramurales 

irregulares y estriadas, ulceración e interrupción de la pared, abultamiento 

focal de la pared y abscesos intramurales (Grau et al., 2016). 

g) Colecistitis aguda: podemos tener los siguientes cambios ultrasonográficos 

que en conjunto nos van a indicar que tenemos un proceso agudo; 

engrosamiento de la pared vesicular (>2 mm), aumento en el tamaño de la 

vesícula (dependiendo de la edad se tendrán diferentes valores que nos van 

a indicar si está aumentadas de tamaño), colelitiasis lito impactado en el 

cístico o en el cuello de la vesícula, signo de Murphy ecográfico positivo, el 

cual es el dolor en la zona supra vesicular que se desencadena con la presión 

superficial del transductor, material ecogénico intravesicular, líquido o 

colecciones líquidas perivesiculares y vesícula hiperémica en el estudio de 

doppler (Grau et al., 2016).  

h) Esteatosis hepática: Generalmente se obtiene utilizando algunas 

características ecográficas que incluyen el aumento en la ecogenicidad del 

hígado, contraste entre el hígado y el riñón, apariencia ecográfica de los 

vasos intrahepáticos, parénquima hepático y diafragma. La esteatosis se 

clasifica de la siguiente manera:  

Puntuación 0-Normal: Cuando la ecotextura del hígado es normal. 

Puntuación 1-Leve: cuando hay un aumento leve y difuso de la ecogenicidad 

hepática con visualización normal del diafragma y de la pared de la vena 

porta. 
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Puntuación 2-Moderada: en caso de un aumento moderado de la 

ecogenicidad hepática con apariencia levemente alterada de la pared de la 

vena porta y el diafragma. 

Puntuación 3-Grave: en caso de aumento marcado de la ecogenicidad 

hepática con visualización deficiente o nula de la pared de la vena porta y 

diafragma (Ferraioli & Monteiro, 2019). 

La magnitud en México, aunque tenemos muy poca información al respecto, 

existen dos informes que indican una prevalencia de 0.35% en los niños. En otros 

países se ha documentado que es de menos de 1%, con excepción de la India, 

donde se ha identificado hasta en 2%. Es muy probable que el principal factor de 

riesgo de colelitiasis sea la obesidad y al tener mayor incidencia de obesidad infantil 

se está volviendo alarmante (Espinosa-Saavedra et al., 2014). 

La enfermedad del hígado graso no alcohólico relacionado con la obesidad 

(EHGNA) se ha convertido en una de las causas más comunes de enfermedad 

hepática pediátrica, como resultado de las epidemias paralelas de sobrepeso y 

obesidad infantil (Alfani et al., 2018). 

La obesidad es un gran desafío para la salud en México. Actualmente es el 

segundo país con más obesidad en el mundo y los investigadores predicen que en 

2030, el 39% de la población cursara con obesidad. Además, la Organización 

Mundial de la Salud (2016) informa que México experimenta la prevalencia más alta 

a nivel mundial de niños con sobrepeso u obesidad (Turnbull et al., 2019). 

La trascendencia y vulnerabilidad clínica del ultrasonido es el primer estudio 

en la evaluación de patología biliar aguda con sensibilidad 83% y especificidad del 

95%, es el principal procedimiento de imagen para demostrar la existencia de litiasis 
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y alteraciones a nivel vesicular. Y así mismo se ha demostrado que la ecografía 

abdominal tiene una sensibilidad del 60% al 94% y una especificidad del 84% al 

95% para detectar esteatosis hepática y se utiliza como método de detección en 

pacientes con elevación accidental de las enzimas hepáticas (Gomerčić, Duvnjak, 

& Baršić, 2009). 

Esta técnica no invasiva es eficaz y es independiente de la función hepática. 

El identificar a tiempo estos cambios ultrasonográficos en pacientes con factores de 

riesgo como prematuridad, sobrepeso, obesidad, enterocolitis necrozante, sepsis, 

situaciones que requieren ayuno prolongado y nutrición parenteral nos permite 

evitar que se pueda agudizar dicha patología y evitar complicaciones secundarias. 

La viabilidad es conocer que esta entidad actualmente es muy frecuente y 

que es un factor de riesgo para la presencia de cambios ultrasonográficos, la 

identificación de estos pacientes en un periodo asintomático y previo a 

complicaciones ofrecerá la posibilidad de establecer medidas preventivas y por lo 

tanto se pueda efectuar un tratamiento oportuno. 

 

IV. Hipótesis o supuestos 

Ho: La incidencia de cambios sonográficos compatibles con patologías 

vesiculares y esteatosis hepáticas no será mayor al 34% en pacientes con 

sobrepeso y obesidad (p>0.05). 
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Hi: La incidencia de cambios sonográficos compatibles con patologías 

vesiculares y esteatosis hepáticas será mayor al 34% en pacientes con sobrepeso 

y obesidad (p<0.05) 

 

V. Objetivos 

V.1 General 

• Determinar la incidencia de hallazgos sonográficos compatibles con 

esteatosis hepática, patología vesicular, de vía biliar en pacientes pediátricos 

con sobrepeso y obesidad. 

 

V.2 Específicos  

• Determinar la incidencia de lodo vesicular como cambio sonográfico en 

pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad.  

• Determinar la incidencia de engrosamiento de pared vesicular como cambio 

sonográfico en pacientes pediátricos son sobrepeso y obesidad.  

• Determinar la incidencia de microlitos vesiculares como cambio sonográfico 

en pacientes pediátricos son sobrepeso y obesidad.  

• Determinar la incidencia de colelitiasis como cambio sonográfico en 

pacientes pediátricos son sobrepeso y obesidad.  

• Determinar la incidencia de esteatosis hepática como cambio sonográfico en 

pacientes pediátricos son sobrepeso y obesidad. 

 



 17 

VI. Material y métodos 

VI. 1 Tipo de investigación 

El diseño es transversal descriptivo. 

Tenemos que la característica principal de los estudios transversales es que 

se evalúa un punto específico y determinado en el tiempo a diferencia de los 

estudios longitudinales los cuales se enfocan en observar cambios a lo largo de un 

período determinado. Así mismo se definen como la ausencia de intervención de 

parte del investigador en las variables que se planean evaluar. 

Por lo cual en el contexto de este protocolo de investigación no se realizó 

intervención y así mismo se evaluó la presencia o ausencia de la patología 

previamente descrita y la relación con diferentes variables en un solo tiempo 

determinado. 

Es importante recalcar que sólo se midio las variables en una sola ocasión 

en los pacientes en un tiempo determinado, sin la necesidad de seguirlos en el 

tiempo, lo cual permitio identificar la frecuencia, magnitud y distribución de las 

patologías en la población (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2004; Cvetkovic-Vega 

et al., 2021; Rodríguez & Mendivelso, 2018). 

VI. 2 Población o unidad de análisis 

Servicio de Imagenología, consulta de pediatría del Hospital General 

ISSSTE Querétaro,  consulta del niño sano y aplicación de vacunas en clínica de 

medicina familiar “Dr. Ismael Vázquez Ortiz”. 

VI. 3 Muestra y tipo de muestra 

Por medio de la página de acceso abierto Open Epic, se hizo el cálculo de 

muestra, tomando a consideración un tamaño de población de 140 pacientes 

pediátricos que acudieron al servicio de imagenología durante un periodo de seis 

meses. Asimismo, se consideró una frecuencia anticipada de 7%, con un un límite 

de confianza del cinco y un efecto de diseño de 1.0 con estos datos se logró hacer 
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un cálculo para diseño transversal, obteniéndose una muestra de 59 pacientes 

(Anderson et al., 2015; Vialat Soto et al., 2015). 

Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico. 

Se utilizó una técnica de muestreo no probabilístico a conveniencia para la 

recolección de los pacientes (Cvetkovic-Vega et al., 2021). 

Definición de las unidades de observación 

Las unidades de observación que se utilizarón en este estudio estuvieron 

conformadas por pacientes pediátricos de 3 a 12 años de edad, que entrarón dentro 

de los percentiles para diagnóstico de sobrepeso u obesidad que se encontraban 

con derechohabiencia ISSSTE y pudierón ser atendidos en el servicio de 

imagenología del Hospital General ISSSTE Querétaro.  

Definición del grupo control 

Los pacientes pediátricos que acudierón a consulta externa del servicio de 

pediatría o al área de Imagenología por otro estudio específico en Hospital General 

ISSSTE Querétaro, así mismo se captarón a los pacientes pediátricos que 

acudierón al control de niño sano o aplicación de vacunas en clínica familiar “Dr. 

Ismael Vázquez Ortiz” que cumplierón con los criterios y no contaban con patología 

adyacente, que fuerón derivados por parte del médico tratante al servicio para 

realizar ultrasonido de hígado y vías biliares. 

VI. 4 Criterios de selección 

Criterios de inclusión.  

● Pacientes pediátricos entre 3 y 12 años.  

● Pacientes con IMC de sobrepeso (percentil >85 - <95); obesidad (percentil 

≥ 95) y obesidad mórbida (percentil ≥97) que se explican en el Anexo 3 y 

Anexo 4. 
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● Pacientes con IMC alterado asociado a mal nutrición, patología y genética. 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con obesidad asociada a medicamentos. 

Criterios de eliminación 

● Incorrecto llenado de instrumento de recolección. 

● Pacientes que no quieran participar en el protocolo de investigación.  

 

VI. 5 Definición de las variables y unidades de medida  

El lodo biliar la podemos definir como el material compuesto por colesterol 

y sales de calcio acumulado dentro de la vesícula biliar que radiológicamente se 

considera como la presencia de una imagen isoecogénica dentro de la vesícula 

biliar. La cual es una variable cualitativa, cuya medición se realizó mediante 

ultrasonido en MHz, para esta variable no existe escala de medición, por lo cual se 

describe narrativamente dentro del reporte.  

Los microlitos se conceptualizó como material sólido compuesto por 

colesterol, bilirrubina o calcio localizado en la vesícula biliar que por ecografía se 

identifica como la presencia de imágenes hiperecogénicas que proyectan sombra 

acústica posterior menor de 3 mm. La cual es una variable es de tipo cualitativo esta 

variable será medida de acuerdo a escala de milímetros.  

La colelitiasis corresponde a la presencia de material sólido compuesto por 

colesterol, bilirrubina o calcio dentro de la vesícula biliar. El cual se traduce por 

ultrasonido como imágenes hiperecogénicas circunscritas que proyectan sombra 

acústica posterior mayor de 3 mm. La cual es una variable es de tipo cualitativo esta 

variable será medida de acuerdo a escala de milímetros.  

El grosor de la pared vesicular corresponde al espesor de la pared de la 

vesícula biliar, mediante ultrasonido se medirá el grosor de la pared desde la capa 



 20 

serosa hasta la capa mucosa. Es una variable cualitativa para esta variable no existe 

escala de medición, por lo cual se describe narrativamente dentro del reporte.  

La variable sexo se define como el género al que pertenece el paciente, 

determinado con base en los caracteres sexuales secundarios. Es una variable 

cualitativa cuya escala de medición no existe ya que es una variable categórica.  

La edad se conceptualizó como el tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta la fecha actual. Se consideraron edades comprendidas entre los 3 y 12 años. 

Esta variable es de tipo cuantitativo y la escala de medición será en años. 

La variable de esteatosis hepática se define conceptualmente como la 

acumulación de triglicéridos dentro del citoplasma de los hepatocitos. El cual por 

ultrasonido se ha establecido como el aumento en la ecogenicidad de la glándula 

hepática, valorado de forma subjetiva mediante ultrasonido, tenemos que para su 

clasificación se consideraron los siguientes grados: 

Leve o grado 1:  aumento leve y difuso de la ecogenicidad hepática respecto 

al riñón y bazo, con adecuada visualización del diafragma y de trayectos vasculares.  

Moderada o grado 2: aumento moderado de la ecogenicidad hepática con 

dificultad en la visualización de trayectos vasculares con adecuada visualización del 

diafragma. 

Grave o grado 3: aumento marcado de la ecogenicidad hepática sin 

adecuada visualización de trayectos vasculares ni diafragma.  

Esta variable es de tipo cualitativo para la cual no tenemos escala de 

medición y se describe narrativamente en el reporte.  

 

Tabla N° 1. Tabla de operacionalización de variables. 

Nombre 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición Operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición  

Unidad de medida 

Lodo Biliar Material compuesto 
por colesterol y sales 
de calcio acumulado. 

Imagen isoecogénica 
dentro de la vesícula biliar. 

Cualitativa No existe escala 
de medición, 
porque se 
describe 
narrativamente.  

Ultrasonido MHz 
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Microlitos Material sólido 
compuesto de calcio 
localizada en vesícula 
biliar. 

Imágenes hiperecogénicas 
que proyectan sombra 
posterior <3mm. 

Cualitativa Milímetros Ultrasonido MHz 

Colelitiasis Material sólido 
compuesto de calcio 
localizada en vesícula 
biliar. 

Imágenes hiperecogénicas 
que proyectan sombra 
posterior >3mm. 
 

Cualitativa Milímetros Ultrasonido MHz 

Grosor de 
la pared 
vesicular 

Espesor de la pared 
vesicular. 

Grosor de la pared >2mm.  Cualitativa Milímetros Ultrasonido MHz 

Sexo  Género al que 
pertenece. 

Caracteres sexuales 
secundarios. 

Cualitativa No existe escala 
de medición ya 
que es 
categórica.  

Paciente 

Edad Tiempo transcurrido 
desde nacimiento 
hasta la fecha actual. 

Edades comprendidas 
entre 3-12 años. 

Cuantitativ
a  

Años Años 

Esteatosis 
hepática 

Acumulación de 
triglicéridos dentro del 
citoplasma de los 
hepatocitos. 

Aumento en la 
ecogenicidad de la 
glándula hepática. 
Valorada de forma 
subjetiva por medio del 
ultrasonido.  

Cualitativa No existe escala 
de medición, 
porque se 
describe 
narrativamente. 

Ultrasonido MHz 

 

 

VI. 6 Técnicas e instrumentos  

La recolección de la información se llevó a cabo en el Hospital General 

ISSSTE Querétaro y en la Clínica Familiar “Dr. Ismael Vázquez Ortiz”, durante el 

periodo comprendido entre el mes de Octubre de 2022 y Diciembre 2025.  

Para la captación de los pacientes que cumplierón con los criterios de 

inclusión se implementaron estrategias de difusión dirigidas a la población 

derechohabiente del ISSSTE, así como la colocación de carteles informativos en 

áreas visibles y autorizadas en el Hospital General ISSSTE Querétaro y  en la 

Clínica Familiar “Dr. Ismael Vázquez Ortiz”. 

Agregado, se realizó difusión a través de redes sociales internas y medios 

de comunicación dentro de la institución, con el fin de realizar una cordial invitación 

a los familiares e hijos de los trabajadores del ISSSTE.  
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En otra instancia los pacientes que acudierón a consulta externa del servicio 

de Pediatría o al área de imagenología por la indicación de realizar algún otro 

estudio específico fuerón valorados para determinar si cumplian con los criterios de 

inclusión y previo consentimiento informado se invitó para participar en el estudio. 

Asimismo, se incluyerón los pacientes pediátricos que acudierón a control 

de niño sano o a aplicación de vacunas en la Clínica Familiar “Dr. Ismael Vázquez 

Ortiz” y que, tras la valoración del personal capacitado, cumplierón con los criterios 

establecidos (IMC ≥ percentil 85 para edad y sexo) y previa explicación aceptarón 

participar mediante el consentimiento informado del padre o tutor, según 

correspondía el cual se puede leer en el Anexo 1.  

 

VI. 7 Procedimientos  

Una vez fuerón reclutados los participantes, se les realizó el estudio 

ultrasonográfico de hígado y vías biliares con el siguiente protocolo:  

● Se informo en detalle cual fue el objetivo del estudio y se explico 

explícitamente cada apartado del consentimiento informado y se resolvió 

cualquier duda que surgio en los padres o tutores, posterior se realizó el 

correcto llenado del mismo.  

● Para optimizar la mayor comodidad del paciente y menos molestia durante el 

procedimiento, el gel ecográfico se llevo previamente templado antes de su 

aplicación, para evitar movimientos involuntarios durante el estudio. El 

paciente se coloco en posición de decúbito supino sobre la camilla de 

exploración, procurando mantener una adecuada exposición de la región 

abdominal. En los casos necesarios se solicitó que realizaran algunas 

maniobras de respiración o movilización (decúbito lateral izquierdo o 

derecho)  para que ayudaran a la mejor visualización  

● Se utilizó un transductor convexo de frecuencia entre 3.5-5 MHz adecuada 

para población pediátrica, ajustando los parámetros técnicos de ganancia, 
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profundidad y enfoque, según lo requería la composición morfológica y 

características de cada paciente. 

● El estudio se realizó de manera sistemática y estandarizada:  iniciando con 

la evaluación morfológica del hígado, seguido por la vía biliar intra y 

extrahepática, trayectos vasculares principales, la vesícula biliar, el páncreas 

y el bazo, documentando los hallazgos relevantes conforme al protocolo. 

● El orden descrito corresponde a las recomendaciones de los protocolos de 

exploración, los cuales buscan una valoración integral y que pueda ser 

reproducible permitiendo mantener una orientación anatómica constante y 

disminuir la variabilidad interobservador. 

● Cuando se finalizó el estudio, se continuo llenado el Anexo 2, el cual 

constituye el instrumento de recolección de datos estandarizado, con el 

objetivo de facilitar el vaciado de información, asegurando un registro 

sistemático y completo de las variables clínicas, antropométricas y 

ecográficas de cada paciente. 

● Una vez que se tenía concluido el estudio ecográfico, se elaboró un reporte 

estandarizado en el cual se incluyerón los hallazgos previamente 

recolectados; dicho reporte junto con las imágenes obtenidas fuerón 

registrados y almacenados en el sistema PACS (Picture Archiving and 

Communication System) del Hospital General ISSSTE Querétaro, 

garantizando que cualquier médico tratante que requiriera acceso a la 

información pudiera consultarla de manera inmediata y segura. 

● En los casos extraordinarios en el que el paciente no contara con un médico 

tratante asignado y requiriera continuidad de atención se realizó el envió 

pertinente de acuerdo a la normativa institucional vigente (Rumack & Levine, 

2023). 

VI. 8 Análisis estadístico 

De acuerdo al diseño de investigación que ya fue comentado previamente, 

se recolectarón los datos clínicos y ecográficos de los pacientes pediátricos que 

cumplieron los criterios de inclusión, la información se proceso de manera 
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sistemática utilizando el instrumento de recolección estandarizado que podemos 

valorar en el Anexo 2. Se realizó verificación y depuración de los datos para 

garantizar su integridad, consistencia y ausencia de errores de registro. 

Dado que el presente estudio es transversal descriptivo, enfocado en la 

caracterización de hallazgos ecográficos en pacientes pediátricos con sobrepeso y 

obesidad, el procesamiento de los datos fue de tipo cualitativo y cuantitativo 

descriptivo, priorizando: 

Frecuencias y porcentajes para variables categóricas, como la presencia o 

ausencia de esteatosis hepática, microlitiasis, colecistitis, engrosamiento de pared, 

lodo biliar. Distribución de variables según sexo, edad o categoría de IMC 

(sobrepeso u obesidad).  

Para la presentación de resultados, se emplearón tablas y gráficas, tales 

como: Tablas de frecuencias y porcentajes para cada hallazgo ecográfico. 

El análisis y la representación gráfica de la información se realizaron 

utilizando un software estadístico como Epi Info en su versión 7.2 para Windows, 

asegurando claridad en la exposición de los resultados y facilitando su 

interpretación.  

 

VI. 9 Consideraciones éticas 

El protocolo presentado fue sometido a la evaluación del Comité de Ética e 

Investigación adscrito al Hospital General ISSSTE de Querétaro, donde se obtuvo 

su aprobación y registro, para poder llevar acabo la ejecución del estudio. De igual 

manera, se llevó a cabo el trámite correspondiente ante la institución académica 

vinculada al hospital, en este caso la Facultad de Medicina de la Universidad 

Autónoma de Querétaro, a fin de cumplir con los lineamientos institucionales en 

materia de investigación. 

El presente estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki, documento que rige las normas 
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internacionales para la investigación médica en seres humanos, incluyendo el uso 

de material biológico y de información personal. Dichos principios aseguran el 

respeto a la autonomía, la dignidad y los derechos de todos los participantes. 

Con base en estos lineamientos, se obtuvo el consentimiento informado 

(Anexo 1) por escrito de los padres o tutores legales de los menores incluidos en el 

estudio. En dicho documento se explicó de manera clara el propósito de la 

investigación, los procedimientos que se realizarón, los posibles riesgos y 

beneficios, así como la libertad de los participantes para retirarse del estudio en 

cualquier momento, sin repercusiones en su atención médica. 

Asimismo, se garantizó la confidencialidad y anonimato de la información 

obtenida. Los datos personales fuerón codificados y utilizados exclusivamente con 

fines académicos y científicos, evitando cualquier identificación directa de los 

participantes. 

Finalmente, el estudio se llevó a cabo conforme a los principios de 

beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia, priorizando en todo momento el 

bienestar de los participantes y el rigor ético en la conducción de la investigación 

(World Medical Association, 2013).  

 

 

VII. Resultados 

La edad promedio de los pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad 

que presentaron cambios sonográficos fue de 8 años, con una mediana igual de 8 

años y una desviación estándar de 2.75 años. La edad mínima registrada fue de 3 

años y la máxima de 12 años (Tabla N° 2 y Figura N° 1).   
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Figura N° 1. Edad de pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 

En el grupo de pacientes del sexo femenino, la edad promedio fue de 8 

años, con una mediana también de 8 años y una desviación estándar de 2.75 años. 

La edad mínima registrada fue de 3 años y la máxima de 12 años. De manera 

similar, en los pacientes del sexo masculino se observó una edad promedio y una 

mediana de 8 años, con una desviación estándar de 2.75 años, una edad mínima 

de 3 años y una máxima de 12 años (Tabla N° 3 y Figura N° 2). 

Tabla N° 2. Edad de pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

Variables Edad 

Media 8 

Mediana 8 

Desv. Desviación 2,75 

 Mínimo  3 

Máximo 12 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N° 3. Edad de pacientes pediátricos hombres y mujeres con sobrepeso y 
obesidad. 

Variables Mujeres Hombres 

Media 8 8 

Mediana 8 8 

Desv. Desviación 2,75 2,75 

Mínimo 3 3 

Máximo 12 12 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 2. Edad de pacientes pediátricos hombres y mujeres con sobrepeso y 
obesidad. 

 

Del total de pacientes evaluados se encontró que: 54 cursan con sobrepeso 

(91.5%), 3 presentaron obesidad (5.1%) y 2 se encontraban en obesidad mórbida 

(3.4%), sumando un total de 59 pacientes (Tabla N° 4 y Figura N° 3).  



 28 

Tabla N° 4. Índice de masa corporal de pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

Variables 
Frecuencia Porcentaje 

Sobrepeso 54 91,5 

Obesidad 3 5,1 

Obesidad mórbida 2 3,4 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Figura N° 3. Índice de masa corporal de pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

 

De los 59 pacientes estudiados, 30 fueron mujeres (50.8%) y 29 fueron 

hombres (49.2%) (Tabla N° 5 y  Figura N° 4). 
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Tabla N° 5. Frecuencia de sexo de pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad.  

Variables Frecuencia Porcentaje 

Mujer 30 50,8 

Hombre 29 49,2 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 4. Frecuencia de sexo de pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 

Del total de pacientes incluidos y estudiados se identificó que 3 pacientes 

cursan con lodo biliar (5.1%) mientras que 56 no lo presentaron (94.9%) (Tabla N° 

6 y Figura N° 5).   
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Tabla N° 6. Frecuencia de lodo biliar en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

No 56 94,9 

Si 3 5,1 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 5. Frecuencia de lodo biliar en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

 

De los 59 pacientes evaluados, sólo se identificó en uno de ellos presencia 

de microlitiasis (1.7%) y 58 se encontraban sin esta alteración (98.3%) lo que 

constituye el 100% del grupo total (Tabla N° 7 y Figura N° 6).  
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Tabla N° 7. Frecuencia de microlitiasis en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad 

Variables Frecuencia Porcentaje 

No 58 98,3 

Si 1 1,7 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N°6. Frecuencia de microlitiasis en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

 

En relación a los pacientes que presentaron colelitiasis, (98.3%) 58 no la 

presentaron y un paciente si curso con ella (1.7%) (Tabla N° 8 y Figura N° 7). 
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Tabla N° 8. Frecuencia de colelitiasis en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad 

Variables Frecuencia Porcentaje 

No 58 98,3 

Si 1 1,7 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Figura N° 7. Frecuencia de colelitiasis en pacientes pediátricos con sobrepeso y 
obesidad. 

 
 

De los 59 pacientes evaluados, 58 (98.3%) no presentaron engrosamiento 

de la pared vesicular, mientras que un paciente (1.7%) sí mostró dicha alteración 

(Tabla N° 9 y Figura N° 8). 
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Tabla N° 9. Frecuencia de engrosamiento de la pared vesicular en pacientes 
pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

No 58 98,3 

Si 1 1,7 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 8. Frecuencia de engrosamiento de la pared vesicular en pacientes 
pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 
 

Del total de 59 pacientes evaluados, 33 (55.9%) no mostraron alteraciones 

en la ecogenicidad hepática, mientras que 26 presentaron algún grado de 

esteatosis; de estos últimos, 16 casos corresponden a esteatosis grado I (27.1%), 

nueve a grado II (15.3%) y únicamente un paciente a grado III (1.7%) (Tabla N° 10 

y Figura N° 9). 
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Tabla N°10. Grado de esteatosis en pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Sin esteatosis 33 55,9 

Grado 1 16 27,1 

Grado 2 9 15,3 

Grado 3 1 1,7 

Total 59 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Figura N° 9. Grado de esteatosis en pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 
Los pacientes con sobrepeso presentaron una edad media de 8 ± 2.7 años, 

aquellos con obesidad tuvieron una media de 8 ± 3.5 años, y los pacientes con 
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obesidad mórbida mostraron una media de 11 ± 1.4 años (Tabla N° 11 y Figura N° 

10). 

 

Tabla N°11. Edad de pacientes pediátricos de acuerdo con el grado de  sobrepeso y 
obesidad. 

Variables Edad 

Sobrepeso 8 + 2.7 

Obesidad 8 + 3.5 

Obesidad mórbida 11 + 1.4 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Figura N° 10.  Edad de pacientes pediátricos de acuerdo con grado de sobrepeso y 
obesidad. 

 
De las 30 pacientes del sexo femenino, 28 no presentaron lodo biliar y 2 sí 

mostraron esta alteración. En cuanto a los 29 pacientes masculinos, 28 no 
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presentaron lodo biliar y sólo uno sí lo presentó. En conjunto, 56 pacientes no 

mostraron presencia de lodo biliar, mientras que 3 sí la presentaron (Tabla N° 12 y 

Figura N° 11). 

 

 

Tabla N° 12. Presencia de lodo biliar de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos con 
sobrepeso y obesidad. 

Variables Sin presencia Con presencia Total 

Mujer 28 2 30 

Hombre 28 1 29 

Total 56 3 59 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Figura N° 11. Presencia de lodo biliar de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos 
con sobrepeso y obesidad 
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De las 30 pacientes del sexo femenino, 29 no presentaron microlitiasis y 

una sí la presentó. En el grupo masculino, conformado por 29 pacientes, ninguno 

mostró esta alteración. En total, 58 pacientes no presentaron microlitiasis, mientras 

que sólo uno sí la presenta (Tabla N° 13 y Figura N° 12). 

 

Tabla N°13. Presencia de microlitiasis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos 
con sobrepeso y obesidad. 

Variables Sin presencia Con presencia Total 

Mujer 29 1 30 

Hombre 29 0 30 

Total 58 1 59 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 12. Presencia de microlitiasis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos 
con sobrepeso y obesidad. 
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En el grupo de mujeres, 29 pacientes no mostraron colelitiasis y una 

paciente si la presentó. Por otro lado, en el grupo de los hombres no se detectaron 

casos de colelitiasis. 58 pacientes en total no tuvieron esta alteración  y solo uno 

presentó colelitiasis (Tabla N° 14 y Figura N° 13).  

Tabla N°14. Presencia de colelitiasis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos con 

sobrepeso y obesidad. 

Variables Sin presencia Con presencia Total 

Mujer 29 1 30 

Hombre 29 0 30 

Total 58 1 59 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura No. 13. Presencia de colelitiasis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos 
con sobrepeso y obesidad. 
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Entre las pacientes mujeres, 29 no evidenciaron engrosamiento de la pared 

vesicular, mientras que una presentó dicha condición. En el grupo masculino, no se 

observaron casos de engrosamiento.  En total,  58 pacientes no presentaron 

engrosamiento vesicular  y uno si lo presentó (Tabla N° 15 y Figura N° 14).  

Tabla N°15. Presencia de engrosamiento de la pared vesicular de acuerdo al sexo en 
pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

Variables Sin presencia Con presencia Total 

Mujer 29 1 30 

Hombre 29 0 30 

Total 58 1 59 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N°14. Presencia de engrosamiento de la pared vesicular de acuerdo al sexo 
en pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 



 40 

En relación con el grado de esteatosis, 16 pacientes del sexo femenino no 

presentaron alteraciones, 8 mostraron esteatosis grado I, 5 grado II y una paciente 

grado III. En cuanto a los pacientes del sexo masculino 17 no presentaron 

esteatosis, 8 presentaron grado I, 4 grado II y ninguno grado III. En total, se 

registraron 33 pacientes sin esteatosis, 16 con grado I, 9 con grado II y 1 con grado 

III, que en conjunto corresponden al total de 59 pacientes evaluados (Tabla N° 16 y 

Figura N° 15). 

Tabla N° 16. Grados de esteatosis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos con 
sobrepeso y obesidad. 

Variables Sin 

esteatosis Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total 

Mujer 16 8 5 1 30 

Hombre 17 8 4 0 29 

Total 33 16 9 1 59 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura N° 15. Grados de esteatosis de acuerdo al sexo en pacientes pediátricos con 
sobrepeso y obesidad. 
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VIII. Discusión 

 

En el presente estudio, la edad promedio de los pacientes pediátricos que 

cursaron con sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida fue de 8 años, utilizando un 

rango de 3 a 12 años. Este resultado coincide parcialmente con el reportado por 

Turnbull y colaboradores, quienes incluyeron en su estudio a pacientes de 8 a 13 

años de edad los cuales cursan con algún tipo de sobrepeso así mismo en 

Bonvecchio y colaboradores encontraron la mayor prevalencia en el grupo escolar 

que abarcaba aproximadamente a pacientes de 6 a 12 años de edad. En el articulo 

reportado por Mekonnen y colaboradores se reportó que los niños cuyos padres o 

cuidadores presentan bajo nivel escolar tienen más riesgo de desarrollar sobrepeso 

y obesidad documentando que se presenta en las edades de 5,8 y 14 años, lo que 

refuerza la similitud con nuestros hallazgos (Bonvecchio et al. 2009; Börnhorst et al. 

2023; Turnbull et al., 2019). 

En las pacientes del sexo femenino, la edad media fue de 8 años, con 

variaciones que van de los 3 a los 12 años, Del Rio Navarro y colaboradores 

encontraron que las pacientes del sexo femenino tienden a tener mayor índice de 

masa corporal en relación con la pubertad y el inició de la menstruación reportando 

una edad aproximada de inicio de 10 años y esto se relaciona con mayor 

acumulación de tejido adiposo influenciado por los factores hormonales y 

metabólicos, nosotros encontramos en una edad más temprana debido a nuestros 

rangos de estudio y que la población utilizada fuerón más jovenes (Del Río‐Navarro 

et al., 2012).  

En los pacientes del sexo masculino, la edad promedio fue de 8 años, 

guardando una relación parcial con los hallazgos del estudio realizado por Vialat 

Soto y colaboradores, quienes observaron una mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en varones de entre 6 y 10 años. Estos autores también señalan que la 

detección temprana es esencial para prevenir complicaciones metabólicas, 

especialmente la colecistitis, hallazgo que no concuerda con nuestra población, ya 

que sus criterios de inclusión solo correspondian con ese hallazgo, al nosotros tener 



 42 

más variables que detectar se mostraron resultados diferentes (Vialat-Soto et al., 

2015). 

En nuestro estudio se identificó un predominio de sobrepeso del 91.5%, 

mientras que la obesidad representó únicamente el 8.5% de los casos. Esta 

distribución difiere de lo documentado por Pérez y Cruz, quienes reportaron 

prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad del 66.5% en escolares y del 

72.7% en adolescentes mexicanos. La mayor proporción de sobrepeso encontrada 

en nuestra población podría explicarse por características específicas de la muestra, 

así como por diferencias metodológicas o contextuales entre estudios. De manera 

concordante, Peng y colaboradores describen que las alteraciones hepáticas suelen 

presentarse con mayor frecuencia en individuos con sobrepeso leve o moderado, 

más que en aquellos con obesidad severa, debido a que los cambios sonográficos 

pueden manifestarse desde etapas iniciales del incremento ponderal. Esta 

observación respalda nuestros hallazgos y sugiere que la presencia de alteraciones 

hepáticas podría relacionarse más estrechamente con el inicio del exceso de peso 

que con su progresión a grados de obesidad más avanzados (Peng et al. 2021; 

Perez-Herrera et al., 2019).  

En cuanto a la distribución por sexo, nuestros resultados mostraron que el 

50.8% de los casos correspondió a pacientes de sexo femenino y el 49.2% a 

pacientes del sexo masculino, evidenciando una proporción prácticamente 

equitativa; esta tendencia guarda semejanza con lo reportado por Del Río Navarro 

y colaboradores, quienes documentaron prevalencias de sobrepeso del 75.1% en 

hombres y del 69.8% en mujeres. No obstante, diversos autores, como Fernald y 

Neufeld, han señalado la influencia de múltiples factores de riesgo en el desarrollo 

de alteraciones nutricionales, entre ellos el bajo nivel educativo y socioeconómico, 

la maternidad a edades tempranas, la menor inteligencia materna la cual en este 

artículo fue evaluada mediante vocabulario, el bajo estatus social percibido por la 

matriarca, la menor talla materna y tener un hogar numeroso, los ingresos 

económicos limitados, la falta de acceso a educación y la presencia de sobrepeso 

u obesidad materna. La integración de estos elementos permite contextualizar los 
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patrones observados y resalta la complejidad multifactorial asociada al estado 

nutricional infantil (Del Río‐Navarro et al., 2012; Fernald & Neufeld, 2007).  

En lo que respecta al lodo biliar, este se identificó en 3 pacientes, lo que 

corresponde al 5.1%, con una ligera predominancia en mujeres; resultados similares 

fueron reportados por Boëchat y colaboradores, quienes observaron un leve 

predominio de lodo biliar en pacientes del sexo femenino; sin embargo, la 

prevalencia documentada por ellos fue menor en comparación con la de nuestro 

estudio, alcanzando únicamente el 2.4%, pese a que su población evaluada fue 

mayor. Esta diferencia podría deberse a que su muestra no incluía como criterio 

principal la presencia de sobrepeso u obesidad, sino que se enfoca en pacientes 

con síndrome de Down. Si se consideran otras variables, como la anemia falciforme, 

la prevalencia de lodo biliar puede incrementar de manera importante; esto coincide 

con lo reportado por Al-Salem y colaboradores, quienes, al incluir principalmente a 

niños con anemia falciforme, identificaron aproximadamente 50 casos de lodo biliar, 

lo que representó el 16.5% de la población estudiada (Al-Salem & Qaisruddin, 1998; 

Boëchat et al., 2007).  

Con respecto a la frecuencia de microlitiasis la cual fue baja de 1.7% no 

encontramos reportes semejantes en población pediátrica ya que no en los estudios 

realizados no se distingue entre microlitiasis y colelitiasis, por lo cual no nos fue 

posible comparar este hallazgo con otros estudios. 

En torno a la colelitiasis, únicamente un paciente (1.7%) presentó esta 

condición, lo cual no coincide con lo reportado en la literatura. Por ejemplo, Frybova 

y colaboradores documentaron, durante un periodo de 15 años, un total de 95 casos 

de colelitiasis pediátrica, de los cuales 52 cursaron además con coledocolitiasis, 

identificando como principal factor de riesgo un mayor índice de masa corporal. Por 

su parte, Boëchat y colaboradores reportaron que el 7.6% de sus pacientes presentó 

colelitiasis; sin embargo, no lograron establecer un factor causal específico, dado 

que su criterio principal de inclusión —como se mencionó previamente— fue el 

síndrome de Down. 

Un tercer estudio comparable es el de Espinosa-Saavedra y colaboradores; 

no obstante, sus hallazgos deben interpretarse con cautela, ya que incluyeron 
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exclusivamente a pacientes pediátricos con diagnóstico confirmado de colelitiasis 

que además fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico, lo que introduce un 

sesgo de selección significativo. En dicho estudio se recolectaron 49 casos sin 

identificarse un factor común predominante, y la obesidad únicamente se mencionó 

como posible factor predisponente en el antecedente heredofamiliar en el 13% de 

los pacientes. Por lo tanto, las variaciones reportadas en la literatura respecto a la 

colelitiasis pediátrica parecen estar fuertemente influenciadas por el diseño de los 

estudios, la heterogeneidad de las muestras y la presencia de factores 

predisponentes específicos, lo que dificulta establecer comparaciones directas y 

resalta la necesidad de investigaciones con poblaciones más representativas y 

criterios diagnósticos estandarizados (Boëchat et al., 2007; Espinosa – Saavedra et 

al., 2019; Frybova et al., 2018).  

En cuanto al engrosamiento vesicular, al igual que la colelitiasis, este 

hallazgo se presentó únicamente en un paciente (1.7%). En relación con la 

literatura, la comparación también resulta limitada, ya que, en ausencia de más 

datos clínicos o de otros cambios sonográficos, el engrosamiento de la pared 

vesicular es un hallazgo inespecífico. Esto representa una limitación de nuestro 

protocolo, al considerarlo como una variable aislada sin un contexto clínico más 

amplio. 

En el estudio de Lee y colaboradores se recolectaron 67 casos pediátricos 

con engrosamiento de la pared vesicular asociado a procesos infecciosos; sin 

embargo, los autores no reportan la presencia de otros factores de riesgo más allá 

de la predisposición bacteriana o viral. Además, el diagnóstico en dicho estudio se 

realizó mediante tomografía computada y ultrasonido, lo que dificulta aún más su 

comparación con nuestro protocolo.  

En conjunto, estos elementos evidencian que la presencia aislada de 

engrosamiento vesicular en población pediátrica requiere una interpretación 

cautelosa y dependiente del contexto clínico y subrayan la importancia de incorporar 

criterios diagnósticos complementarios que permitan establecer correlaciones más 

precisas con la literatura existente (Lee et al., 2014).  
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Ahora en lo referente a la esteatosis hepática, se observó que más de la 

mitad de los pacientes no presentaron este hallazgo (55.9%), mientras que el 44.1% 

mostró algún grado de afectación. Anderson y colaboradores realizaron una revisión 

sistemática con el objetivo de identificar el método de imagen más útil para predecir 

el desarrollo de esteatosis hepática y en consecuencia, de enfermedad hepática 

esteatósica asociada a disfunción metabólica en población pediátrica. Los autores 

concluyeron que el ultrasonido constituye la herramienta de mayor utilidad en niños, 

dado que es un método no invasivo, de menor duración, con una mejor relación 

costo-beneficio y con mayor accesibilidad, especialmente en regiones donde no se 

cuenta con elastografía, en su metaanálisis reportaron una prevalencia global del 

34.2%, con una mayor afectación en varones; estos resultados difieren parcialmente 

de los obtenidos en nuestra población, en la cual se identificó una mayor incidencia 

de esteatosis en pacientes del sexo femenino (46.6%), en comparación con los 

varones (41.3%). Del mismo modo, Feldstein y colaboradores documentaron una 

prevalencia del 59% de cambios compatibles con esteatosis, también con una ligera 

predominancia masculina, lo cual no contrasta con la distribución observada en 

nuestro estudio; en conjunto, estas discrepancias entre la prevalencia reportada en 

la literatura y la observada en nuestra población resaltan la influencia de las 

características demográficas, clínicas y contextuales propias de cada muestra, y 

subrayan la necesidad de continuar generando evidencia local que permita 

comprender con mayor precisión el comportamiento de la esteatosis en la población 

pediátrica (Anderson et al., 2015; Feldstein et al., 2009).  

En relación con la media de edad, se obtuvo un promedio de 8 años en los 

grupos con sobrepeso y obesidad, mientras que en el grupo con obesidad mórbida 

la media fue de 11 años; Bonvecchio y colaboradores reportaron una mayor 

prevalencia de peso no saludable en niños de 5 a 11 años en la Ciudad de México, 

seguida por la región norte del país, en cuanto a la obesidad, no identificaron una 

predominancia específica por edad ni realizaron distinción por sexo. Por otro lado, 

Del Río-Navarro y colaboradores señalaron que, en la población masculina, la 

prevalencia más alta de sobrepeso se observó a los 10 años (16.1%), y la de 

obesidad alcanzó un 14.1%. En la población femenina, la mayor prevalencia de 
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sobrepeso se registró a los 15 años (19.1%), mientras que la de obesidad fue más 

elevada a los 13 años fue de 10.6% (Bonvecchio et al. 2009; Del Río‐Navarro et al., 

2012). 

IX. Conclusión 

Se logró determinar la incidencia de hallazgos sonográficos compatibles 

con esteatosis hepática y patológicas vesiculares en pacientes pediátricos con 

sobrepeso y obesidad. Los resultados mostraron que, aunque la mayoría de los 

niños no presentó alteraciones ecográficas, si se identificaron casos de esteatosis 

y algunos cambios en la vesícula biliar, lo que confirma que el exceso de peso desde 

la infancia puede generar repercusiones tempranas, en este caso específico en el 

hígado.  

Con  base en  estos hallazgos, se cuenta con la evidencia suficiente para 

aceptar la hipótesis de investigación, ya que la incidencia total de alteraciones fue 

superior al  34%. 

Se cumplió el objetivo general al determinar la frecuencia y el tipo de 

cambios sonográficos en la población estudiada. La identificación de casos con 

esteatosis hepática y alteraciones vesiculares demuestra que la ecografía 

abdominal es una herramienta útil, accesible y no invasiva para detectar de manera 

temprana algunas de las consecuencias metabólicas del sobrepeso y la obesidad.   

De igual forma se alcanzaron los objetivos  específicos, al establecer la 

incidencia de lodo biliar, engrosamiento en la pared vesicular, colelitiasis y distintos 

grados de esteatosis hepática.  

Estos resultados evidencian la importancia de la vigilancia temprana con 

ecografía en niños con sobrepeso, no sólo como parte del diagnóstico, sino también 

como método de seguimiento en programas de prevención y control de obesidad. 

 La detección oportuna permite implementar medidas nutricionales y de 

actividad física antes de que se desarrollen complicaciones metabólicas mayores.  
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X. Propuestas 

 

Una de las principales fortalezas de este protocolo es la utilización del 

ultrasonido como método diagnóstico para la identificación temprana de cambios 

hepáticos asociados al sobrepeso y la obesidad en población pediátrica. El 

ultrasonido es una técnica ampliamente disponible, no invasiva y libre de radiación, 

lo que lo convierte en una herramienta ideal para evaluar a niños y adolescentes. 

Además, su costo relativamente bajo y su accesibilidad en diferentes regiones del 

país permiten que los hallazgos del estudio sean extrapolables a diversos entornos 

clínicos, especialmente aquellos con recursos limitados. Esto otorga relevancia 

clínica y epidemiológica al protocolo, dado que facilita la detección oportuna de 

esteatosis hepática en una población vulnerable. 

Otra fortaleza importante es que el presente estudio se basa en una muestra 

proveniente de una población real y representativa, lo que permite observar 

patrones asociados a factores demográficos locales, como la distribución por sexo, 

edad y grado de exceso de peso. La comparación de los resultados obtenidos con 

datos reportados previamente en la literatura nacional e internacional otorga solidez 

al análisis, permitiendo identificar similitudes y discrepancias en la prevalencia de 

esteatosis hepática y sus grados de severidad. Esto favorece la comprensión del 

comportamiento de la enfermedad en un entorno particular y contribuye al 

conocimiento sobre la epidemiología del sobrepeso y la obesidad infantil en México. 

Entre las principales debilidades del protocolo se encuentra la ausencia de 

métodos complementarios de imagen, como la elastografía hepática o técnicas 

cuantitativas avanzadas, que permitirían una evaluación más precisa del contenido 

graso y de posibles cambios en la rigidez hepática. Aunque el ultrasonido 

convencional es una herramienta útil, su sensibilidad puede variar dependiendo del 

operador y del equipo, lo que introduce la posibilidad de sesgos interobservador e 

interinstitucionales. Esta limitación es relevante especialmente en estudios que 

buscan establecer prevalencias o correlaciones entre variables clínicas, ya que la 

precisión diagnóstica podría verse comprometida sin un método de referencia más 

robusto. 
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Otra debilidad a considerar es que el diseño del estudio no incluye un 

seguimiento longitudinal de los pacientes, lo que impediría evaluar la progresión o 

reversibilidad de los cambios hepáticos a lo largo del tiempo, así como su relación 

con intervenciones nutricionales, cambios en el estilo de vida o modificaciones en 

el índice de masa corporal. La naturaleza transversal del protocolo limita las 

conclusiones respecto a la causalidad y evolución natural de la esteatosis hepática 

en esta población. A su vez, factores como la falta de análisis bioquímicos 

complementarios pueden restringir la profundidad del análisis clínico y la correlación 

entre hallazgos ecográficos y estado metabólico global. 
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XII. Anexos  

 

Anexo 1. Consentimiento informado 

Hospital General ISSSTE Querétaro 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Para tutor o representante legal. 

 

Yo, ______________________________________, padre y/o tutor legal de 

_________________________________ con RFC _________________ manifiesto que fui 

informado (a) del propósito, procedimientos y tiempos de participación y en pleno uso de mis 

facultades, es mi voluntad dejar participar en esta investigación titulada: Incidencia de cambios 

sonográficos compatibles con patología vesicular y esteatosis hepática en pacientes pediátricos con 

sobrepeso y obesidad.  

No omito manifestar que he sido informado(a) de manera clara, precisa y ampliamente, respecto de 

los procedimientos que implica esta investigación así como de los riesgos a los que estará expuesto 

mi tutelado ya que dicho procedimiento es considerado de riesgo menor. Reconozco que tengo el 

derecho de retirar a mi tutelado del proyecto en el momento que considere pertinente, sin que esto 

represente agravio alguno a mi persona o a la unidad médica. Se me ha enterado del adecuado 

manejo de información de mi tutelado así como que tengo derecho a ser informado de los resultados 

de las pruebas que se lleguen a realizar y de resultar un diagnóstico patológico se me informará el 

procedimiento y seguimiento que tengo que proceder a realizar, así como se me entregara un reporte 

y CD con imágenes del estudio de imagen realizado. 

He leído y comprendido la información anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de 

manera clara y a mi entera satisfacción, por parte de _____________________________________.     

     __________________________                                   ___________________________ 

      Nombre y firma del participante                       Nombre y firma del investigador principal 

     Padre tutor o representante legal 

    __________________________                                   _________________________ 

              Nombre y firma                                                   Nombre y firma  

                 Testigo 1                                                       Testigo 2 
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Anexo 2. Instrumento de recolección 

 

Instrumento de recolección 

Incidencia de cambios sonográficos compatibles con patología vesicular y esteatosis 
hepática en pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad. 

 
Hospital General ISSSTE Querétaro 

Dra. Airani Peña Orozco  

Residente de Imagenología diagnóstica y terapéutica. 

 

Folio: ____________ 

RFC: ____________ 

Género  Edad Actual  IMC 

1= Mujer 
2=Hombre 

                         años   1=Sobrepeso (percentil 
>85-<95) 
2= Obesidad (percentil 

≥95) 

3= Obesidad mórbida 

(percentil ≥97) 

Patología adyacente 
que condicione 
obesidad 

Esteatosis hepática    

0=No 
1=Sí 

0= Sin esteatosis 
1= Leve 
2= Moderada 
3=Grave 

  

 

Lodo biliar Microlitiasis Colelitiasis Engrosamiento de 
pared  

0=No 
1=Sí 

0=No 
1=Sí 

0=No 
1=Sí 

0=No 
1=Sí 
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Anexo 3. IMC por edad para niños. 

 

Anexo 4. IMC por edad para niñas. 
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