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Resumen 

Introducción: La OMS establece que la obesidad contribuye a la aparición 

de enfermedades crónicas, eleva el riesgo cardiovascular a temprana edad y 

alteraciones psicosociales, que afectan la calidad de vida. Objetivo: Determinar la 

relación entre riesgo cardiovascular y calidad de vida en niños. Material y métodos: 

Estudio transversal comparativo prospectivo. Población: niños de 6 a 12 años de 

una Unidad de Medicina Familiar IMSS, ambos sexos. Cálculo muestral por fórmula 

para dos proporciones (N=128). Se excluyeron aquellos con antecedente de: tumor 

abdominal, enfermedad renal crónica. Se formaron dos grupos, con y sin riesgo 

cardiovascular con base en el índice cintura-estatura. Se determinó la calidad de 

vida con el cuestionario AUQUEI. Se realizó muestreo no probabilístico por 

conveniencia. Los niños con problemas de salud se enviaron para atención con su 

médico familiar. Análisis estadístico descriptivo e inferencial por chi2, OR e 

intervalos de confianza 95%. Resultados:  De 128 pacientes, 58 fueron mujeres y 

70 hombres.  Promedio de edad de 8.57 ± 2.07 años. El factor vida familiar, los niños 

con bajo riesgo cardiovascular perciben mala calidad de vida (59.7%) mientras que 

el factor actividades es mayor el número de niños con riesgo cardiovascular alto y 

buena calidad de vida (73.2%). El factor rendimiento, el 92.9% cursan con mala 

calidad de vida y alto riesgo cardiovascular. En el factor separación, el 91.1%  tienen 

mala calidad de vida y alto riesgo cardiovascular Conclusiones: los niños con alto 

riesgo cardiovascular tienen mala calidad de vida en los factores rendimientos y 

separación; en el factor actividades, a pesar de tener alto riesgo cardiovascular 

tienen buena calidad de vida; en el factor familiar tienen bajo riesgo cardiovascular 

aunque mala calidad de vida.  

(Palabras clave: Auquei, obesidad, riesgo cardiovascular, calidad de vida, 

escolares) 
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Summary 

Introduction: The WHO establishes that obesity contributes to the onset of 

chronic diseases, raises cardiovascular risk at an early age and psychosocial 

disorders, which affects the quality of life. Objective: To determine the relationship 

between cardiovascular risk and quality of life in children. Material and methods: 

Prospective comparative cross-sectional study. Population: children from 6 to 12 

years of an IMSS Family Medicine Unit, both sexes. Sample calculation by formula 

for two proportions (N = 128). Those with a history of: abdominal tumor, chronic 

kidney disease were excluded. Two groups were formed, with and without 

cardiovascular risk based on the waist-height index. The quality of life was 

determined with the AUQUEI questionnaire. Non-probabilistic sampling was done 

for convenience. Children with health problems are sent for care with their family 

doctor. Descriptive and inferential statistical analysis by chi2, OR and 95% 

confidence intervals. Results: Of 128 patients, 58 were women and 70 men. Average 

age of 8.57 ± 2.07 years. The family life factor, children with low cardiovascular risk 

perceive poor quality of life (59.7%) while the activity factor is greater the number of 

children with high cardiovascular risk and good quality of life (73.2%). The yield 

factor, 92.9%, has a poor quality of life and high cardiovascular risk. In the separation 

factor, 91.1% have poor quality of life and high cardiovascular risk Conclusions: 

children with high cardiovascular risk have poor quality of life in the factors yields 

and separation; in the activities factor, despite having high cardiovascular risk they 

have a good quality of life; in the family factor they have low cardiovascular risk 

although poor quality of life. 

(Keywords: Auquei, obesity, cardiovascular risk, quality of life, 

schoolchildren) 
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Introducción 

Se ha señalado que las enfermedades cardiovasculares resultan de la 

acumulación de lípidos aterogénicos y cambios inflamatorios asociados con el 

exceso de tejido adiposo a través de la producción de hormonas, péptidos y otras 

moléculas que afectan la función cardiovascular. En niños y adolescentes ésta 

característica biológica los hace adquirir la probabilidad de tener una enfermedad 

cardiovascular a corta edad y ésta en sí misma es la principal causa de muerte entre 

los niños y jóvenes.  Así mismo el solo hecho de padecer obesidad en la infancia 

aumenta la posibilidad de padecer síndrome metabólico que en ellos se caracteriza 

por aumento de la circunferencia de la cintura, aumento de la presión arterial, 

aumento en nivel de triglicéridos, colesterol y glucosa. Se estima que el mundo hay 

41 millones de niños que padecen obesidad y sobrepeso y se espera que para el 

2025 esta cifra llegue a los 70 millones. En ENSANUT 2016 se reportó una 

incidencia de obesidad y sobrepeso en un 18.6 % en los niños y 12.2% en las niñas, 

Un parámetro antropométrico para predecir el riesgo de padecer síndrome 

metabólico y por ende riesgo cardiovascular elevado es la circunferencia de la 

cintura, esta medición corregida por la estatura es un mejor indicador de riesgo 

cardiovascular que el IMC ya que este último no nos dice nada sobre la distribución 

de la grasa corporal. 

 

Cabe destacar que en los últimos años se le ha comenzado a dar 

importancia al estrés laboral o en el hogar, depresión, bajo nivel socioeconómico, 

aislamiento social así como el estrés que se vive en el hogar y trabajo así como  la 

falta de apoyo emocional como factores de riesgo cardiovascular, padecer obesidad 

o sobrepeso lleva a los niños a parte de enfermedades crónico degenerativas, 

afecciones en la esfera psicosocial; comienza a tener alteraciones psicológicas, 

baja autoestima, aislamiento social, alterando gravemente la calidad de vida pues 

se ha encontrado una asociación con un pobre bienestar mental, bienestar mental, 

físico y familiar. 
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En México, se ha trabajado con un instrumento específico para población 

infantil que propicia un perfil de satisfacción desde el punto de vista el niño, el 

cuestionario autoaplicado de calidad de vida para niños con imágenes 

(Autoquestionnaie Qualite de vie-Enfant-Image AUQUEI) 

 

De no modificarse la tendencia en la nutrición infantil, el sobrepeso y la 

obesidad en los niños  puede conducir al desarrollo de padecimientos crónicos tanto 

en la infancia como en la edad adulta. Asimismo, un diagnóstico oportuno permitirá 

evitar muertes prematuras, así como mejorar la salud al evitar comorbilidad y 

mejorar la calidad de vida de los niños. (Maya-Lucas, 2019) 

En México, la tasa de prevalencia más alta de obesidad se observó entre 

los niños y adolescentes de las áreas urbanas y aquellos niños con nivel 

socioeconómico más alto; excepto en preescolares, dato importante pues entra 

dentro de los grupos señalados de mayor riesgo (Labor et al., 2013) 

Se han utilizado varias medidas adicionales para el diagnóstico de obesidad 

infantil. Se ha utilizado la índice cintura-cadera como ya se mencionó  con 

anterioridad, respecto a los  niños se ha utilizado en índice cintura-estatura, los 

estudios enfatizan que se deben de evaluar a partir de los puntos de corte a nivel 

mundial. El índice cintura-estatura sirve como predictor para establecer riesgo 

cardiovascular, aún cuando sea un dato aislado, con una cifra igual o mayor a 0.5 

para definir si existe  un alto o bajo riesgo cardiovascular (Matsushita et al., 2015) 

En Japón, se considera el índice cintura-estatura como  efectivo para 

detectar riesgo cardiovascular en los niños de 4 a 12 años de edad. (Matsushita et 

al., 2015) 

En Australia, hay un antecedente donde se encontró un aumento en la 

insulina en todos los grupos tanto para para el  índice de masa corporal (IMC) y la 
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medición de la circunferencia de la cintura fuera de parámetros normales  en ambos 

sexos; asi mismo el aumento de la presión arterial diastólica y la presión arterial 

sistólica para IMC y la circunferencia de cintura para ambos sexos. (Pajulelo, 2004) 

(Bell et al., 2013) 

En relación al concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los 

Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los 

investigadores de la época de conocer la percepción de las personas acerca de si 

tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras (Campbell, 1981; 

Meeberg, 1993). Su uso extendido es a partir de los sesentas, cuando los científicos 

sociales inician investigaciones en CV recolectando información y datos objetivos 

como el estado socioeconómico, nivel educacional o tipo de vivienda, siendo 

muchas veces estos indicadores económicos insuficientes (Bognar, 2005), dado 

que sólo eran capaces de explicar un 15% de la varianza en la CV individual. 

(Alvarez-Hernandez et al., 2014)  

Estudios realizados en Australia y Estados Unidos de Norteamérica, 

reportan que la obesidad afecta significativamente la CVRS de los niños con 

obesidad. (Vélez et al., 2012) 

Así mismo, se ha encontrado que la obesidad se asocia con pobre bienestar 

mental. Además, reportes de investigación han identificado que los padres con hijos 

obesos declaran una percepción menor de CVRS, que los padres con hijos de peso 

normal. (Vélez et al., 2012)  
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III. Fundamentación teórica 

III.1 Riesgo cardiovascular  

III.1.1 Definición  

 El riesgo cardiovascular se puede definir como aquella característica 

biológica podría tratarse de algún hábito de vida que aumenta la probabilidad de 

padecer una enfermedad cardiovascular o morir a causa de ello en un periodo de 5 

a 10 años. Hay diferentes factores de riesgo entre los que se encuentran los 

modificables como obesidad abdominal o llamada también visceral, sedentarismo, 

sobrepeso, tabaquismo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2; 

los no modificables son sexo, edad, factores genéticos. Si se conjuntan algunos de 

ellos podemos llamarle síndrome metabólico. También cabe destacar que en los 

últimos años se le ha comenzado a dar importancia a los factores psicosociales 

como la depresión, bajo nivel socioeconómico, el aislamiento social, estrés familiar 

y laboral. (Lobos et al., 2011, Martínez-Villanueva 2018) 

    La enfermedad cardiovascular constituye un grave problema de salud 

pública mundial por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios países 

y es promovido por los factores antes descritos. Cada año se estima que le quita la 

vida a aproximadamente de 7 millones de personas siendo como causa principal de 

cardiopatía coronaria y después se tiene al evento cerebrovascular En México se 

estima una prevalencia de hombres de 61.8% y en mujeres de 26%, estas cifras 

van en aumento debido que también ha aumentado la esperanza de vida, también 

por cambios socioculturales. Se ha visto que la distribución de la grasa corporal que 

mayormente se relaciona con la aparición de enfermedades cardiovasculares y 

crónico degenerativas en la grasa abdominal (IMSS 2010) Dire
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En niños y jóvenes la principal causa de muerte es la cardiovascular, con 

frecuencia es la manifestación de una enfermedad hasta entonces desconocida 

(Millán et al., 2017) 

     La mayoría de los investigadores actuales se basan en la definición de 

Cook y cols, para determinar la presencia de síndrome metabólico en niños y 

adolescentes. Esta definición consta de la presencia de 3 o más de los siguientes 

componentes: aumento de la circunferencia de cintura, aumento de la tensión 

arterial, aumento de los triglicéridos, aumento de la glicemia sérica, disminución de 

colesterol HDL (IMSS 2010) 

    Otros parámetros antropométricos que se han utilizado para predecir el 

riesgo de padecer síndrome metabólico y diabetes son el índice de masa corporal, 

este es recomendado por la organización de las naciones unidas agregándose 

mayor riesgo a modo que este aumente; la circunferencia de cintura que representa 

la obesidad abdominal y que se relaciona a la resistencia a la insulina, ha sido 

validada en adultos como importante predictor de factores de riesgo cardiovascular 

y de enfermedades como diabetes tipo 2 y enfermedad coronaria, se ha utilizado en 

niños como predictor de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico asociado a 

marcadores de daño endotelial. (IMSS 2010, Orbe-Orihuela,2017) 

     La índice cintura estatura que incorpora la medición de cintura abdominal 

y la corrige con la estatura tendrá una capacidad para predecir factores de riesgo 

cardiovascular relacionada con la distribución de la grasa corporal reemplazando el 

índice de masa corporal (IMC) tanto en adultos como en niños (Dornelles et al., 

2016) 

 El riesgo cardiovascular se divide en 4 tipos de riesgo. Riesgo relativo que 

es la prevalencia de la enfermedad en los pacientes de riesgo, el factor de riesgo 

atribuible es la diferencia absoluta entre la tasa de acontecimientos o la prevalencia 

de la enfermedad entre los pacientes que tienen dicho factor y los que no. El riego 
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absoluto es la probabilidad numérica que tiene el paciente de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares dentro de un periodo de tiempo dado expresado en 

porcentaje y el último, el riesgo global que se define como aquel en donde se tiene 

todos los factores de riesgo. (IMSS 2010, Cheong, 2014) 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el 

mundo, su parición está asociado a un gran número de factores de riesgo, como el 

consumo de una dieta alta en grasa, alto nivel calórico, alto nivel lipídico que 

comienza por lo general en la infancia y el nivel de colesterol alto  en la infancia 

como lo dijo Berenson es indicativo de cómo será el nivel de colesterol en la edad 

adulta y este es importante conocerlo ya que es un riesgo primario para las 

enfermedades  cardiovasculares que se presentan en la edad adulta. (Vieira et al., 

2017)  

En estudios realizados en niños con sobrepeso u obesidad se han 

identificado en ellos como en los adultos mucho factor de riesgo para padecer 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas, ya que la obesidad es el culpable de 

un 60% de la enfermedad hipertensiva y de eventos cardiovasculares en un 30%. 

Otro factor importante para tener riesgo de enfermedad cardiovascular es la 

presencia de dislipidemia, se han asociado a aterosclerosis preclínica, diversos 

estudios han demostrado que el nivel de lípidos altos tiene efectos adversos desde 

edad temprana de la vida promoviendo cambios arteriales para que de adultos 

padezcan aterosclerosis. También hay una asociación para presentar enfermedad 

coronaria. (Millán et al.,2017)  

En un estudio realizado en Brasil los niños mostraron menor nivel de 

colesterol 22.2%, en comparación con las niñas 25.4%, para el nivel de triglicéridos 

los niños mostraron mayores índices alto. El estudio concluyo que el índice cintura 

estatura es confiable índice antropométrico para identificar hipercolesterolemia e 

hipertrigliceridemia, disminución de LDL con un corte de hasta 0.5 para decir bajo 

riesgo. (Dornelles et al., 2016)  
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En otro estudio realizado en también en ese país se observó prevalencia de 

valores alto de índice cintura-estatura con una prevalencia de 5,8 veces más de 

presentar sobrepeso y obesidad, asociado a que estos niños practicaban poco 

deporte, veían muchas horas de televisión. (Vieira et al., 2017). 

III.1.2 Obesidad  

III.1.3 Definición  

De acuerdo a la definición de obesidad por la OMS, es una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que   perjudicial la salud en diferentes esferas de la 

vida.  El concepto de obesidad es la acumulación excesiva de tejido adiposo que 

conduce a un incremento en el riesgo presente y futuro de presentar patologías 

asociadas en esta etapa de niñez e incluso durante su vida adulta y muchas veces 

este retraso de la aparición de comorbilidades hasta la edad adulta no permite 

definir con precisión donde comienza a crecer estos riesgos (OMS, 2018). 

III.2 Epidemiologia 

 A partir del año 2014 a nivel mundial existían 41 millones de niños menores 

de cinco años con sobrepeso o eran obesos y se prevé según estadísticas que para 

el año 2025 esta cifra llegue a unos 70 millones. Se estima que el 80% de los niños 

obesos lo seguirán siendo durante su edad adulta. La OMS considera que a nivel 

que la malnutrición en niños contribuye a la muerte prematura, así como a un 

deficiente desarrollo físico y cerebral en los jóvenes, mientras que, por otro lado, el 

aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad está relacionado con el incremento 

en las enfermedades crónicas, así como el riesgo cardiovascular a edad tempranas 

y acompañándolo también afecciones es la esfera psicosocial. (OMS 2018) 

En el año 2016 a nivel mundial ENSANUT MC reporto que el 18.6% de los 

niños padece obesidad o sobrepeso y 12.2% de las niñas. En niños en edad escolar 

disminuyó respecto al año 2012 que fue 34.4% para el 2016 fue de 33.2 %, a pesar 
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de esta disminución México sigue siendo el primer lugar mundial de obesidad. 

Respecto a la evaluación nacional del estado nutricional la prevalencia combinada 

entre obesidad y sobrepeso en la población escolar fue de 33.2%, de este 

porcentaje 17.9% representa al sobrepeso y el 15.3% a la obesidad. Respecto al 

reporte por sexo, en niñas un 19.4% tuvo sobrepeso, y un 15.5% obesidad. En niños 

el sobrepeso represento 12.6% y la obesidad 18-8%. (ENSANUT 2016) 

Para el año 2012 en la ciudad de Querétaro ENSANUT reportó que el 

sobrepeso representa el 19.6%, y el 12.7% a la obesidad, la suma de ambas nos 

da un total de  32.3% (ENSANUT QUERETARO  2016) 

III.3 Fisiopatología 

La causa más común por el cual se origina el sobrepeso o la obesidad es   

la nula o poca actividad física, entonces tenemos un desequilibrio entre: la economía 

familiar, el patrón cultural, entorno familiar y escolar, los hábitos alimenticios que 

adquirimos en casa y la actividad física, y la propia termogénesis el crecimiento. 

(Moreno et al., 2012) 

Se ha señalado que las enfermedades cardiovasculares resultan de la 

acumulación de lípidos aterogénicos y cambios inflamatorios asociados con el 

exceso de tejido adiposo, a través de la producción de hormonas, péptidos y otras 

moléculas que afectan la función cardiovascular. En niños y adolescentes se ha 

demostrado que algunos indicadores indirectos de acumulación de tejido adiposo, 

como el índice de masa corporal (IMC), se asocian con la presencia de estas 

alteraciones pero  llega a tener limitaciones, ya que su incremento puede 

relacionarse con el incremento de masa libre de grasa y su relación con adiposidad 

varía de acuerdo con la edad, sexo y grado de madurez sexual por ello desde finales 

de los años  90 se ha señalado que  la circunferencia de la cintura es un buen 

indicador  de adiposidad visceral, puede ser un mejor predictor de los factores de 

riesgo cardiovascular. (Romero-Velarde et al., 2013, Jardi, 2019) 
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Por ello varios países cada vez se enfocan en estudiar esta relación ya que 

hay reportes en los que se relaciona la presencia de una índice cintura estatura con 

la presencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia; en Japón ha encontrado 

que el niño con una circunferencia mayor de la permitida es significativamente 

mayor en la aparición de enfermedades cardiovasculares, respecto a los niños con 

cintura dentro de parámetros normales. (Matsushita et al., 2015) 

Existe una regulación hipotalámica del peso corporal. Se describen varios 

neurotransmisores que están relacionados con la regulación del apetito y el gasto 

energético entre ellas están las siguientes: Leptina, es una adipocitina de 167 

aminoácidos con mayor expresión en tejido graso, aunque se ha encontrado 

también acción en ovarios, musculo, estomago, hipófisis e hígado y también tiene 

la acción de acumular tejido celular subcutáneo. (Matsushita et al.,  2015) 

La adiponectina es secretada por el adipocito intraabdominal y aumenta el 

efecto de la insulina sobre la inhibición de la producción hepática de glucosa. FNT-

alfa o caquectina, se produce en los macrófagos y en el tejido adiposo realiza su 

acción en situ aumentando la resistencia a la insulina por la activación de cinasas 

séricas. Resistina es un péptido relacionado con la secuencia patogénica del 

adipocito con la resistencia a la insulina. Visfatina tiene la capacidad de disminuir 

los niveles de glucosa en forma semejante a la insulina y aparentemente interactúa 

con los receptores de esta. Péptido YY relacionada con la ingesta de comida grasa. 

(Pinzon et al., 2015) 

III.4 Obesidad y sobrepeso 

 III.4.1 Clasificación 

Desde el punto de vista etiológico se admiten dos tipos de obesidad: la 

Obesidad exógena o nutricional también denominada simple o común; supone más 

del 95% de todos los casos de obesidad infantil. Por lo regular los niños que 
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padecen este tipo de obesidad tienen talla alta y presentan crecimiento acelerado 

óseo; la Obesidad endógena o de causa orgánica, en el que la obesidad forma parte 

de un cortejo clínico diferente dependiendo de la enfermedad. Desde el punto de 

vista de la distribución del exceso de grasa se admiten diferentes fenotipos de 

obesidad: Obesidad generalizada, que es la grasa que se encuentra uniformemente 

repartida sin ningún predominio en su distribución. Es la distribución más frecuente 

en niños.  Obesidad androide de predominio en la mitad superior del tronco, es la 

más característica en los hombres, se acumula predominantemente visceral o 

central. Parece que es metabólicamente más activa y se relaciona con un acúmulo 

mayor de ácidos grasos libres en el hígado disminuyendo la sensibilidad hepática a 

la insulina y favoreciendo la aparición de síndrome metabólico. La Obesidad 

ginecoide: Es típica de las mujeres y el acumulo graso es fundamentalmente en 

caderas y subcutáneo. Los niños que padecen este tipo de obesidad endógena tiene 

talla baja y el crecimiento óseo se ve retardado. (Aznar et al., 2015)  

III.4.2 Grasa abdominal y circunferencia de cintura 

 La circunferencia de cintura es un indicador de grasa visceral. Su 

incremento refleja su incremento y representa un aumento de la grasa subcutánea; 

aunque solo medir esta puede tener sesgos por la influencia del tamaño corporal 

del niño, pero ajustar esta la circunferencia con la estatura ha demostrado tener 

mayor efectividad para el diagnóstico de obesidad abdominal y con ello alteraciones 

metabólicas en contraste, el IMC es la sumatoria de la grasa y masa magra, siendo 

imposible conocer la distribución y estos compartimentos cuando el IMC se 

encuentre fuera de os rangos que se consideran normales, es por eso que la 

circunferencia de cintura es un mejor indicador de obesidad y sobrepeso que el 

Índice de masa corporal, por lo tanto es el mejor indicador antropométrico de riesgo 

cardiovascular. . (Pajuelo et al., 2004) 

En 1956, Vague observó que los pacientes que mostraban un patrón de 

obesidad de la parte central o superior del cuerpo tenían una predisposición mayor 
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para presentar diabetes tipo 2, aterosclerosis, gota, infarto de miocardio, angina de 

pecho, accidente cerebro vascular y muerte prematura, también incrementa la 

resistencia a la insulina. (Pajuelo et al., 2004) 

Los niños que presentan exceso de la grasa visceral la incrementan 

conforme lo hace la edad. Lo interesante es que, si bien la prevalencia del 

sobrepeso y la obesidad va disminuyendo con forme avanza la edad la grasa 

visceral va en sentido contrario. (Pajuelo et al., 2004) 

En un estudio donde realizado aquí en México  donde como objetivo fue 

determinar la capacidad de índice cintura-estatura para detectar riesgo metabólico, 

se comparó el índice cintura- estatura e índice de masa corporal para identificar 

alteraciones metabólicas, como resultado se encontró 100% de especificidad índice 

cintura-estatura relacionado con hipertrigliceridemia, 56 % de hiperglucemia, 70% 

para hipercolesterolemia, se concluyó que este es más eficiente que el índice de 

masa corporal para identificar riesgo metabólico en niños mexicanos de edad 

escolar. Pero indico como punto de corte índice cintura estatura 0.5 para 

hiperglucemia e hipercolesterolemia y 0.47 para hipertrigliceridemia. En diversos 

estudios se ha aceptado el punto de corte como 0.5 ya que se ha visto que no varía 

con la edad ni con la maduración puberal. de este tipo de estudios hay publicados 

en diferentes países, Bianchi et al. En el 2015 reportaron en niños y adolescentes 

de Brasil mejor eficacia diagnostica del índice cintura-estatura frente al índice de 

masa corporal. . (Pajuelo et al., 2004) 

Otro factor con el que se asocia para el acumulo de grasa es el estrés dentro 

del hogar, como es la falta de estimulación cognitiva, apoyo emocional en niños 

pequeños cambiando para niños más grandes por problemas financieros. (Moreno 

et al., 2012)  
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II.5 Diagnóstico  

Se ha clasifica a la obesidad y sobrepeso utilizando el índice de masa 

corporal (IMC) que se considera como una herramienta efectiva según lo 

recomendado por la American Pediatric Association (APA) pero al estar fuera de 

parámetros normales no define si el predominio es de masa magra o grasa. (Moreno 

et al., 2012)  

Los percentiles de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 

clasificar a los niños marca como obesidad cuando el niño se sitúa por arriba del 

percentil 95, sobrepeso entre los percentiles 85 y 95 y en peso normal entre los 

percentiles 5 y 85 y como no se logra diferenciar la distribución de grasa se ha 

comparado con los valores de circunferencia abdominal. Mccarthy y Bogulusa 

hacen énfasis en utilizar los valores de circunferencia abdominal para identificar el 

riesgo que no es posible con el IMC. (Moreno et al., 2012)  

 Por otro lado, el IMC no mide los cambios que se producen en la grasa 

corporal con los cambios de edad, entrenamiento físico y en grupos étnicos con 

distinta proporción corporal en cuanto a longitud de extremidades y estatura. (Aznar, 

et al 2015)  

Se ha podido establecer que la acumulación preferencial de grasa en la 

zona toraco-abdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular y metabólica. Por esto, se han planteado el empleo del índice cintura 

cadera y la medición exclusiva de la circunferencia de cintura, que se plantea que 

estima con la misma exactitud la grasa intraabdominal como lo hace la relación 

cintura cadera. Por lo anterior, hoy en día se considera a la medición de la 

circunferencia de cintura un buen predictor clínico del riesgo cardiovascular 

asociado a la obesidad abdominal. (Moreno, et al 2012, Yi, 2016) Dire
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Vague (1956) observó que los pacientes que mostraban un patrón de 

obesidad de la parte central o superior del cuerpo tenían una predisposición a la 

DM2, la aterosclerosis e hiperuricemia, infarto de miocardio, síndrome coronario, 

accidente cerebro vascular y muerte. (Moreno, et al 2012) 

La medición de la circunferencia abdominal se base en las 

recomendaciones de Lohman descritas en el manual de procedimientos del instituto 

nacional de pediatría 2016, que considera como referencia el borde inferior de la 

última costilla y el borde superior de la cresta iliaca en la mitad de ambos costados 

se pone una marca para colocar la cinta métrica, esperando una respiración no 

forzada. (Moreno, et al 2012) 

En la última década se ha demostrado la relación entre obesidad infantil y 

la aparición de síndrome metabólico en el adulto joven determinando mortalidad 

temprana; así como su asociación con la presentación temprana de diabetes tipo 2. 

Por esto se está dando importancia a la definición de síndrome metabólico en 

pediatría, y son muchas las definiciones que al respecto se han dado. El adecuado 

diagnóstico y manejo del niño obeso, implica compromiso en todos los niveles de 

atención, pues existen tareas específicas desde la promoción, prevención, 

tratamiento y control, que nos darán en el futuro adultos sanos, con peso y hábitos 

saludables. Los factores psicológicos también han sido motivo de estudio en el 

paciente con obesidad. Hay varios estudios que identifican comportamientos 

compulsivos y ansiosos en el patrón de alimentación de los niños obesos. (Jiménez, 

et al 2017)  

De persistir la obesidad infantil se tendrán alteraciones endocrinológicas, 

síndrome metabólico, dislipidemias, hipertensión arterial,  resistencia a la insulina, 

DM 2, síndrome de ovario poliquístico, hiperandrogenismo, pubertad temprana, 

alteraciones cardiovasculares, apnea obstructiva del sueño,  lesión endotelial, 

asma, hipertensión pulmonar, hígado graso, colelitiasis, deslizamiento epifisiarios, 

genu valgo, tibia vara, escoliosis, osteoartritis, alteraciones psicológicas como baja 
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autoestima y mayor  riesgo de trastornos alimentarios en la población adolescente, 

aislamiento social; condiciones que afectarán la calidad de vida de las personas que 

lo padezcan. (Pinzón, 2015) (Matsuschita, et al 2015) 

Se han utilizado varias medidas adicionales para el diagnóstico de obesidad 

infantil. Se ha utilizado la índice cintura-cadera como se ha citado anteriormente 

aunque también en niños es útil el índice cintura-estatura. Estudios enfatizan que 

se deben de evaluar a partir de los puntos de corte a nivel mundial. El índice cintura-

estatura sirve como predictor en el diagnóstico para riesgo cardiovascular, aún 

cuando sea un dato aislado en el paciente, tomándose el valor de corte igual o 

mayor a 0.5 para expresar que existe riesgo cardiovascular. (Matsuschita et al, 

2015) 

En Japón, el índice cintura-estatura señala datos efectivos para detectar el 

riesgo cardiovascular en niños de 4 a 12 años de edad. (Matsuschita et al.,2015) 

En México, la tasa más alta para prevalencia de obesidad se observó entre 

los niños y adolescentes de áreas urbanas y aquellos de nivel socioeconómico más 

alto, excepto en pre- escolares. (Labor et al, 2018) 

En Australia, se encontró un aumento en la insulina en todos los grupos 

tanto para  el IMC y la medida circunferencia de la cintura fuera de parámetros 

normales   en ambos sexos; también se encontró un aumento de la presión arterial 

diastólica y la presión arterial sistólica para IMC y circunferencia de cintura para 

ambos sexos. (Pajuelo, 2004, Bell, 2017)  

III.6 Calidad de vida 

 II.6.1Definición 

 A pesar de este interés en la calidad de vida por parte de nosotros los 

médicos hay se enfatizar que no existe una definición acertada de calidad de vida. 
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Se han utilizado diferentes definiciones, en general la OMS la define como “La 

manera en que el individuo percibe el lugar en el entorno cultural y en el sistema de 

valores en que vive, así como la relación con sus objetivos, expectativas, criterios y 

preocupaciones, todo esto por supuesto matizado por su salud física, su estado 

psicológico, su grado de independencia, sus relaciones sociales los factores 

ambientales y sus creencias personales" (WHO 2016) 

Entonces todos estos aspectos deben ser cubiertos al momento que 

evaluamos la calidad de vida de alguna persona, esta evaluación puede servir para 

que en medida de los resultados que tengamos sabremos los beneficios respecto a 

los diferentes métodos que se utilizan como terapéuticos ya que constituyen un 

parámetro de referencia de costo-beneficio y así de este modo se pueden utilizar al 

máximo los recursos. (WHO 2016). 

III.6.2 Concepto de calidad de vida 

 La utilización del concepto de Calidad de Vida (CV) se inicia en los Estados 

Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, para conocer la percepción de las 

personas si tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras 

(Campbell, 1981, Meeberg, 1993).  

Su uso se extiende a partir de los sesentas, cuando los científicos sociales 

inician investigaciones en CV recolectando información y datos objetivos como el 

estado socioeconómico, nivel educacional o tipo de vivienda, siendo muchas veces 

estos indicadores económicos insuficientes (Bognar, 2005), dado que sólo eran 

capaces de explicar un 15% de la varianza en la CV individual. (Alvarez-Hernandez, 

2014)  
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III.6.3 Relación entre calidad de vida relacionada con la obesidad y 

sobrepeso  

Para poder relacionar la calidad de vida con la obesidad tendremos que 

entender la relación de la calidad de vida con la salud. La calidad de vida relacionada 

a la salud (CVRS), se refiere a la forma en que una persona percibe su salud física 

y mental. Diversas investigaciones han documentado la relación entre la CVRS de 

niños y adolescentes, con padecimientos como obesidad, cáncer, asma, diabetes y 

fibrosis quística. (Chen et al, 2015) 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto que ha 

adquirido gran importancia como indicador de salud, pues nos permite una 

evaluación de la salud en forma integral de los pacientes, de esta manera podemos 

saber cómo afecta física, psicológica, social e incluso en el ámbito escolar este 

proceso de salud-enfermedad. Además de ayudarnos a administrar los servicios de 

atención primaria porque sabríamos como y hacia donde canalizar a los pacientes 

Por lo que se considerarla como una herramienta en el momento de tomar 

decisiones. (Cárdenas, 2009, Rubinstein  2013) 

Estudios realizados en Australia y Estados Unidos de Norteamérica, 

reportan que la obesidad afecta significativamente la CVRS de los niños con 

obesidad. (Vélez et al, 2012) 

Así mismo, se ha encontrado que la obesidad afecta el bienestar mental. 

Reportes de investigación han identificado que los padres con hijos obesos declaran 

una percepción menor de CVRS, que los padres con hijos de peso normal. (Vélez 

et al 2012)  

III.7 AUQUEI Autoquestionnaie Qualite de vie-Enfant-Image 

En México ya se ha trabajado con el instrumento Cuestionario autoaplicado 

de calidad de vida para niños con imágenes (Autoquestionnaie Qualite de vie- 
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Enfant-Image, AUQUEI) cuestionario específico para población infantil que 

proporciona un perfil de satisfacción desde el punto de vista del niño. Fue 

desarrollado por Manificat, Dazord, Cochat y Nicolas en 1997. (AUQUEI 2000)  

 La versión de este instrumento está en español que fue adaptada y 

validada por García y cols. (2000). 

 El instrumento consta de 26 ítems estructurados que son preguntas 

cerradas a las que los niños responden eligiendo una de las 4 caras que se le 

presentan; estos ítems exploran los siguientes aspectos de la vida de los niños: 

(González et al, 2013)  

Primer factor: 

Vida familiar y relacional: relaciones familiares y relaciones sociales 

Está compuesto de 4 preguntas sobre los sentimientos del niño cuando se 

va a acostar, cuando piensa en su papa y en su mama y cuando escucha que sus 

amigos hablan de él. 

Segundo factor: actividad (juegos, escolaridad y ocio) 

Se compone de 6 reactivos que hacen referencia al sentir del niño cuando 

juega con sus hermanos en caso de tenerlos, en el recreo, el día de su cumpleaños, 

durante sus vacaciones, al estar de visita con sus abuelos y cuando ve televisión 

Tercer factor:  separación  

Consta de 3 reactivos que indagan su sentir cuando juega solo, cuando 

duerme fuera de casa y cuando está lejos de su familia. 

Cuarto factor:  Rendimientos 
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Este factor se refiere al sentir del niño cuando duerme por la noche, durante 

las clases en la escuela, cuando hace sus deberes en casa, cuando le piden que 

demuestre lo que sabe hacer y cuando le dan las calificaciones 

Al final del instrumento se incluyeron 3 preguntas abiertas que tienen que 

ver con los deseos de cambio de niño, las estrategias de afrontamiento y una 

explicación con sus propias palabras sobre la enfermedad que padece 

La forma de respuesta es mediante una variación de la escala Likert con 

cuatro opciones de respuesta, que corresponden a la forma de sentir del niño 

respecto a las situaciones que le son presentadas; a cada opción de respuesta le 

corresponde la imagen de un niño que expresa una emoción, la que va de la tristeza 

a la alegría. 

 El valor asignado a cada pregunta va de 0 (rostro triste de izquierda a 

derecha) a 3 (rostro con sonrisa abierta de derecha a izquierda). 

Cada ítem del test tiene una puntuación que va de 0, 1, 2 o 3 puntos que al 

mismo tiempo se corresponden a condiciones muy infeliz, infeliz feliz y muy feliz, 

como lo representan las caras que escogen los niños. 

El  instrumento puede dar un  total máximo de 78 puntos;  puede  

interpretarse que, a mayor puntuación mejor calidad de vida; por otra parte 

Zambrano menciona que menos de 48 puntos globales se considera como mala 

calidad de vida. (Brandenburg et al, 2013)  

III.7.1 VALIDACIÓN El AUQUEI  

Es un instrumento que fue adaptado y validado al castellano en 1998 por 

García y cols. Ha sido implementado en países como Chile, Colombia, Argentina y 

México. Se ha aplicado en países como Chile, Colombia, Argentina y México. En 
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México se ha aplicado en la Universidad Veracruzana y en la Universidad Autónoma 

de Coahuila y en el Instituto Nacional de Rehabilitación. (Pane et al, 2016)  

Se reconoce una asociación inversa con aspectos funcionales y 

psicosociales de niños y adolescentes, lo que deteriora su calidad de vida. (Prado 

et al, 2016)  

Para establecer la relación se ha establecido el termino calidad de vida 

relacionada con la salud, que se refiere como ya lo mencioné anteriormente a la 

forma en que una persona percibe su salud física y mental. Este termino de calidad 

de vida se ha usado para medir los efectos de las enfermedades crónicas y la forma 

en como estas interfieren en la vida cotidiana del paciente. (Prado et al, 2016)  

No existe información vasta sobre las alteraciones psicológicas y sociales 

que la obesidad trae al paciente que la padece. (Prado et al, 2016)   

En un estudio realizado en un hospital infantil en la ciudad de Sonora, donde 

se analizó a una muestra de 400 niños de 8 a   15 años, incluyendo la percepción 

de sus padres.  Los niños fueron divididos en   grupos, pareado por edad, un grupo 

de casos con obesidad y controles con normo-peso. En el grupo de niños con 

obesidad, los pequeños perciben muy mala calidad de vida en 37.5%, en 

comparación con grupo control 12% (p=0.0021), mala en 23.5 %; en este mismo 

grupo de casos, la percepción de regular calidad de vida en los niños obsesos fue 

de 19.5% y de los controles 20.2% sin tener diferencia significativa, los niños 

perciben una buena calidad de vida en 13%, muy buena 6.5% comparado con el 

grupo de controles 26.2% (p= 0.0003). (González,  2018, Brandenburg, 2017) 
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IV. Hipótesis 

IV.1 Hipótesis general 

Ho: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida es menor o igual  que la buena calidad de vida   

Ha: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida es mayor que la  buena calidad de vida menor  

 

IV.2 Hipótesis Específicas 

Ho: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor vida familiar y relacional es menor o igual   a 61% y buena 

calidad de vida menor o igual a 39%  

Ha: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor vida familiar y relacional es mayor  o igual   a 61% y buena 

calidad de vida mayor  o igual a 39%  

 

Ho: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida actividades es menor o igual a 61% y buena calidad de 

vida menor  o igual   a 39% 

Ha: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida actividades es mayor o igual a 61% y buena calidad de 

vida mayor  o igual a 39% 

 

Ho: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida separación es menor  a 61% y buena calidad de vida 

menor  o igual  a 39% Dire
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Ha: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida separación es mayor a 61% y buena calidad de vida 

mayor  o igual a 39% 

 

Ho: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida rendimientos es menor  a 61% y buena calidad de vida 

menor a 39% 

Ha: En pacientes con riesgo cardiovascular la prevalencia de mala calidad 

de vida en el factor de vida rendimientos es mayor  a 61% y buena calidad de vida 

mayor o igual a 39%. 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre riesgo cardiovascular y calidad de vida en niños 

de 6 a 12 años de la UMF  9 del IMSS. 

V.2 Objetivos específicos 

V.2.1 Determinar la relación entre riesgo cardiovascular y calidad de vida 

en sus factores: 

a) vida familiar y relacional 

b)  actividad (juegos, escolaridad y ocio) 

c)  separación 

d)  rendimientos 

 

VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación:  

Se realizó un estudio con diseño prospectivo transversal comparativo en 

niños de 6 a 12 años adscritos a la UMF No. 9, IMSS, Querétaro.  

 VI.2 Población o unidad de análisis 

Niños de 6 a 12 años adscritos a la UMF 9 IMSS Qro. 

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

El tamaño de la muestra fue probabilístico con la fórmula para comparar dos 

proporciones: 

Fórmula: 

Zα: nivel de confianza con una zona de rechazo: 95% (valor de 1.64) 
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Zβ: poder de la prueba 80% (valor de 0.842) 

P1: 61%= 0.61 prevalencia de riesgo cardiovascular y muy mala y mala 

calidad de vida, 

q1: 0.39 

P2: 39%= 0.39 prevalencia  de riesgo cardiovascular con buena, muy 

buena y regular calidad de vida 

q2: 0.61 

 

𝒏 =
(𝒁 ∝ +𝒁𝜷)²(𝑷𝟏𝒒𝟏 + 𝑷𝟐𝒒𝟐)

(𝑷𝟏 − 𝑷𝟐)²
 

 

𝒏 =
(𝟏. 𝟔𝟒 + 𝟎. 𝟖𝟒)²(𝟎. 𝟔𝟏)(𝟎. 𝟑𝟗) + (𝟎. 𝟑𝟗)(𝟎. 𝟔𝟏)

(𝟎. 𝟔𝟏 − 𝟎. 𝟑𝟗)²
 

 

 

𝒏 =
(𝟐. 𝟒𝟖𝟐)𝟐  (𝟎. 𝟑𝟕 + 𝟎. 𝟐𝟑𝟕)

(𝟎. 𝟐𝟐)²
 

 

𝒏 =
(𝟔. 𝟏𝟔𝟎)(𝟎. 𝟒𝟕𝟒)

𝟎. 𝟎𝟒𝟖𝟒
 

 

𝒏 =
𝟐. 𝟗𝟏𝟗

𝟎. 𝟎𝟒𝟖𝟒
 

 

 

𝒏 = 𝟔𝟎. 𝟑 𝒑𝒂𝒄𝒊𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 

 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. En el periodo enero junio 

2019, se incluyeron a 128 niños. 
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    VI.3.1 Criterios de selección          

Criterios de inclusión: Pacientes con Sobrepeso, obesidad, peso normal que 

aceptaron participar autorización de padres o tutor por medio de consentimiento 

informado 

Criterios de exclusión: pacientes con antecedente de tumoración abdominal 

y embarazadas 

Criterios de eliminación: pacientes con información incompleta 

VI.3.2 Variables  

De las variables sociodemográficas: edad, sexo. 

Variable calidad de vida en los siguientes factores: calidad de vida en su 

factor familiar   y relacional, calidad de vida en su factor actividades, calidad de vida 

en su factor separación, calidad de vida en su factor rendimientos 

 

Variables clínicas: Circunferencia de cintura, Índice cintura estatura, talla, 

riesgo cardiovascular 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

 

           Se determinó el riesgo cardiovascular mediante la relación cintura-

estatura bajo las recomendaciones de Lohman:  el paciente en bipedestación sin 

zapatos, con  abdomen  descubierto  se tomó como referencia el borde de la última 

costilla y el borde superior de la cresta iliaca en la mitad de ambos se colocó una 

marca con plumón de base de agua y se colocó la cinta métrica siguiendo la  

circunferencia  de cintura, esperando una respiración no forzada se  realizó la  

medición  en  la  espiración en  tres  ocasiones, y se sacó el promedio. (Moreno et 

al., 2012) 
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Para la obtención de las cifras de talla de los niños  se tuvo una superficie 

firme y plana para colocar la báscula; en el caso de las niñas se quitaron los adornos 

del cabello (diademas, broches, colas de caballo y medias colas).  

 

Se hizo la medición  del sujeto de pie y sin zapatos y sin adornos. La cabeza, 

hombros, cadera y talones juntos, los brazos libres al costado del cuerpo, la cabeza 

firme, con vista al frente en un punto fijo, estando frente al niño se colocan ambas 

manos en el borde inferior del maxilar ejerciendo una mínima tracción hacia arriba, 

como si deseara estirarle el cuello, se vigiló que el niño no se pusiera de puntillas 

colocando la mano en las rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas 

separadas procurando que los pies formen un ángulo de 45 grados. Se deslizó la 

escuadra del estadímetro de abajo hacia arriba hasta topar con la cabeza 

presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello, se verifico 

nuevamente la posición del sujeto y se anotó la cifra de medición en la hoja de 

recolección de datos (OMS, 2019). 

 

Para determinar la calidad de vida se utilizó el Cuestionario autoaplicado de 

calidad de vida para niños con imágenes “Autoquestionnaie Qualite de vie- Enfant-

Image, AUQUEI”, desarrollado por Manificat, Dazord, Cochat y Nicolas en 1997. 

(González 2013). Es un cuestionario específico para la población infantil que permite 

tener un perfil de satisfacción desde el punto de vista del niño.  

 La versión en español de este instrumento usada en este estudio fue la 

adaptada y validada por García y cols. (2000). 

Este instrumento consta de 26 ítems estructurados que son preguntas 

cerradas a las que los niños responden eligiendo una de las 4 caras que se le 

presentan; estos ítems exploran los siguientes aspectos de la vida de los niños:  

Primer factor:  Vida familiar y relacional familiares y sociales 
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Está conformado por 4 preguntas sobre los sentimientos del niño cuando se 

va a acostar, cuando piensa en su papa y en su mama y cuando escucha que sus 

amigos hablan de él. 

Segundo factor: explora actividades (juegos, escolaridad y ocio) 

Se compone de 6 reactivos que hacen referencia al sentir del niño cuando 

juega con sus hermanos en caso de tenerlos, en el recreo, el día de su cumpleaños, 

durante sus vacaciones, al estar de visita con sus abuelos y cuando ve televisión 

Tercer factor:  Separación  

Consta de 3 reactivos que indagan su sentir cuando juega solo, cuando 

duerme fuera de casa y cuando está lejos de su familia. 

Cuarto factor: Rendimientos 

Este factor se refiere al sentir del niño cuando duerme por la noche, durante 

las clases en la escuela, cuando hace sus deberes en casa, cuando le piden que 

demuestre lo que sabe hacer y cuando le dan las calificaciones escolares. 

Al final del instrumento se incluyen 3 preguntas abiertas que explora los 

deseos de cambio de niño, las estrategias de afrontamiento y una explicación con 

sus propias palabras sobre la enfermedad que padece 

La forma de respuesta es mediante una variación de la escala Likert con 

cuatro opciones de respuesta, que corresponden a la forma de sentir del niño 

respecto a las situaciones que le son presentadas; a cada opción de respuesta le 

corresponde la imagen de un niño que expresa una emoción, la que va de la tristeza 

a la alegría. 

 El valor asignado a cada pregunta va de 0 (rostro triste de izquierda a 

derecha) a 3 (rostro con sonrisa abierta de derecha a izquierda). 
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Cada ítem del test tiene una puntuación que va de 0, 1, 2 o 3 puntos que al 

mismo tiempo se corresponden a condiciones muy infeliz, infeliz feliz y muy feliz, 

como lo representan las caras que escogen los niños. 

Se obtiene un total de 78 puntos. No existe punto de corte definido, a mayor 

puntuación mejor calidad de vida, Zambrano 2016  menciona que menos de 48 

puntos globales se consideran como mala calidad de vida, entonces de este modo 

solo tendríamos 1. Mala calidad de vida 2. Buena calidad de vida. (BrandenburG et 

al, 2017) 

VI.5 Procedimientos 

Posterior a la autorización por el Comité Local de Investigación y Ética, se 

solicitó permiso mediante oficio firmado a las autoridades correspondientes de la 

unidad médica para realizar la investigación en la UMF 9. 

Se acudió en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina Familiar 

No. 9 de la Delegación 23 de Querétaro;  en la sala de espera se hizo la invitación 

a participar en el estudio a los padres y niños de 6 a 12 años, explicándoles de 

manera clara el objetivo y  los beneficios que podrían adquirir a futuro, se otorgó  

orientación y consejería  a cada  madre o padre de  como el disminuir el exceso de 

peso y  con ello el  poder  disminuirla posibilidad de padecer enfermedades 

cardiovasculares de forma prematura o en su vida adulta, lo que puede aumentar la 

calidad de vida en todas su áreas, tanto escolares y familiares así como a mantener 

el núcleo familiar sin la aparición de crisis paranormativas por enfermedad de su 

niño disminuyendo incluso costos en salud; se les aclaró que no había ningún riesgo 

y que la información sería totalmente confidencial, los pacientes que aceptaron 

participar se firmó el consentimiento informado y se procedió a aplicarles el 

instrumento .  Dire
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Para la obtención de las cifras de talla de los niños dentro del consultorio se 

usó una superficie firme y plana para colocar la báscula; en el caso de las niñas se 

quitaron las diademas, broches, colas de caballo y medias colas. Se midió al sujeto  

de pie y sin zapatos y sin adornos para evitar que dificulten o modifiquen la medición. 

La cabeza hombros, cadera y talos juntos, los brazos libres al costado del cuerpo, 

la cabeza firme, con vista al frente en un punto fijo, estando frente al niño se colocan 

ambas manos en el borde inferior del maxilar ejerciendo una mínima tracción hacia 

arriba, como si deseara estirarle el cuello, se vigiló que el niño no se pusiera de 

puntillas colocando la mano en las rodillas, las piernas rectas, talones juntos y 

puntas separadas procurando que los pies formen un ángulo de 45 grados. Se 

deslizó la escuadra del estadímetro de abajo hacia arriba hasta topar con la cabeza 

presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello, se verifico 

nuevamente la posición del sujeto y se anotó la cifra de medición en la hoja de 

recolección de datos (OMS 2019) 

           Se determinó el riesgo cardiovascular mediante la relación cintura-

estatura mediante las recomendaciones de Lohman por lo que a cada niño en un 

consultorio de medicina familiar tomando en cuenta el borde de la última costilla y 

el borde superior de la cresta iliaca en la mitad de ambos se pone una marca y se 

coloca la cinta métrica, esperando una respiración no forzada en un numero de 3 y 

se sacó el promedio. Para obtener la cifra de índice cintura estatura se divide la 

cintura entre la altura en centímetros y se obtiene el resultado. (Moreno et al, 2012) 

     Posteriormente se valoró la calidad de vida por medio del instrumento 

AUQUEI,  el cual se basa en la satisfacción del punto del niño de vista, utilizando 

las imágenes de apoyo, el propio niño responde a cada una de los 26 ítems que 

tienen un campo y la respuesta, se representan con la ayuda de las caras que 

expresan diferentes estados emocionales. Se solicitó a los niños que marcaran la 

respuesta que corresponda a su sentimiento con respecto a la pregunta que se 

hace. Se evalúan 4 factores los cuales evalúan calidad de vida en su factor vida 
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familiar y relacional con los ítems 1,2,6,10,13,19 y 22 obteniendo como resultado 1. 

Infeliz (0-16 puntos) y 2. Feliz (17 a 32 puntos)  

Se formaron 2 grupos: grupo 1 con alto riesgo cardiovascular (índice  

cintura-estatura  igual o mayor de 5) y grupo 2 con bajo riesgo cardiovascular (índice  

cintura-estatura  <  5). Los grupos de estudio se conformaron por igual número de 

integrantes (64) 

La información obtenida del paciente se obtuvo y se generó una base de 

datos electrónica  el  programa estadístico SPSS V20 para su análisis.  

 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se realizó estadística descriptiva por medio de 

promedio, desviación  estándar, frecuencias, porcentajes y estadística inferencial 

con chi cuadrada, OR e intervalo  de confianza. 

 

VI.5.2 Consideraciones éticas. 

Este estudio se ajustó a las normas éticas institucionales y a la Ley General 

de Salud en materia de experimentación en seres humanos y así como de la 

declaración de Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2013. Así como a las 

normas e instructivos institucionales en materia de investigación científica, siendo 

aprobado por el comité local de investigación. Se apega   a la Norma Oficial 

Mexicana número 012-SSAA3-2012 que establece el criterio para la ejecución de 

proyectos de investigación para la salud en seres humanos 

Se requirió consentimiento informado de los pacientes encuestados, donde 

se explicó el objetivo de la investigación  Dire
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Se garantizó la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos ni 

se expuso la integridad o salud, así como la utilización de los mismos para el 

cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio. 

Dentro de los beneficios ofrecidos la paciente, se les informó de los 

resultados obtenidos de índice  cintura – estatura y  calidad  de vida,  de  forma 

personalizada   a  su  madre o padre junto con  su pequeño se les brindo  orientación 

y consejería  de cuidado  de peso,  alimentación y  actividad física , en  los  pacientes  

con alteración  se canalizaron con su médico familiar. 
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 VII. Resultados 

De 128 pacientes, se distribuyeron en 58 mujeres y 70 hombres. El 

promedio de edad fue de de 8.57 ± 2.07años 

En la dimensión 1 del Cuestionario de Calidad de Vida, factor vida familiar 

y relacional; los niños con alto riesgo cardiovascular tienen buena calidad de vida el 

53.6% y con bajo riesgo cardiovascular tienen buena calidad de vida el 40.3%, con 

una p de 0.134, OR 1.71 (IC 95%0.845-3.464). Véase Cuadro VI.I      

En su factor actividades del cuestionario de calidad de vida hubo un 73.2% 

con riesgo cardiovascular alto y buena calidad de vida y el grupo con riesgo 

cardiovascular bajo y buena calidad de vida fue menor con un 55.6% con p de 0.04 

OR 2.18 (IC 95% 1.03-4.64) Cuadro VI.2 

En su factor rendimientos, los niños con mala calidad de vida y alto riesgo 

cardiovascular representaron el 92.9%, mientras que los niños con bajo riesgo 

cardiovascular y mala calidad de vida representan el 70.8% de ellos p 0.002 OR 

0.182(IC95% 0.06-0.582) cuadro VI.3 

En su factor separación un 91.1% de los niños tienen alto riesgo 

cardiovascular alto y mala calidad de vida y un 8.9% buena calidad de vida y alto 

riesgo cardiovascular p 0 OR 0.137 (IC95% 0.049-0.385) cuadro vi.4 

En cuanto a la relación de sexo con alto  riesgo cardiovascular las niñas 

presentaron al grupo mayor  con un 51.8% 
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CUADRO VI.1 Relación de riesgo cardiovascular y calidad de vida en 

niños en su factor vida familiar y relacional 

n=128 

 
 

 

Fuente: "Hoja de recolección de datos del protocolo “Relación de riesgo cardiovascular y 

calidad de vida en niños” 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

CALIDAD DE VIDA 

RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

%       IC 95% 

FACTOR FAMILIAR Y 

RELACIONAL ALTO  BAJO X2 P OR INFERIOR SUPERIOR 

MALA CALIDAD 46.4 59.7 2.24 0.134 1.71 0.845 3.464 

BUENA CALIDAD 53.6 40.3           
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Cuadro VI.2 Relación de riesgo cardiovascular y calidad de vida en niños 

en su factor actividades 

n=128 

 

Fuente: "Hoja de recolección de datos del protocolo “Relación de riesgo 

cardiovascular y calidad de vida en niños”  
 

 

 

 

 

  

 

CALIDAD DE VIDA  

 

RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

%       IC 95% 

FACTOR 

ACTIVIDADES ALTO  BAJO X2 P OR INFERIOR SUPERIOR 

MALA CALIDAD 26.8 44.4 4.277 0.04 2.18 1.03 4.64 

BUENA CALIDAD 73.2 55.6           
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Cuadro VI.3 Relación de riesgo cardiovascular y calidad de vida en niños 

en su factor rendimientos 

n=128 

 

 

Fuente: "Hoja de recolección de datos del protocolo “Relación de riesgo 

cardiovascular y calidad de vida en niños”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

CALIDAD DE VIDA 

RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

%       IC 95% 

FACTOR 

RENDIMIENTOS ALTO  BAJO X2 P OR INFERIOR SUPERIOR 

MALA CALIDAD 92.9 70.8 9.72 0.002 0.187 0.06 0.582 

BUENA CALIDAD 7.1 29.2           
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Cuadro VI.4 Relación de riesgo cardiovascular y calidad de vida en niños 

en su factor separación 

n=128 

 
 

 

 CALIDAD DE 

VIDA 

  

RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

%       IC 95% 

FACTOR 

SEPARACIÓN ALTO  BAJO X2 P OR INFERIOR SUPERIOR 

MALA 

CALIDAD 91.1 41.7 0.99 0 0.137 0.049 0.385 

BUENA 

CALIDAD 8.9 41.7           

 
 
 

Fuente: "Hoja de recolección de datos del protocolo “Relación de riesgo 

cardiovascular y calidad de vida en niños”  
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Cuadro VI.5 Relación  de sexo y riesgo cardiovascular 

n=128 

 

 

Cuadro VI.5  RELACIÓN DE SEXO  Y RIESGO CARDIOVASCULAR 

SEXO 

 

RIESGO CARDIOVASCULAR 

%     

 BAJO ALTO X2 P 

MUJER 40.3 51.8 1.68 0.194 

HOMBRE 59.7 48.2     

 

 

Fuente: "Hoja de recolección de datos del protocolo “Relación de riesgo 

cardiovascular y calidad de vida en niños”  
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VIII. Discusión 

La enfermedad cardiovascular constituye un grave problema de salud 

pública mundial por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad. Cada año se 

estima que le quita la vida a aproximadamente de 7 millones de personas, es la 

causa principal de cardiopatía coronaria y evento cerebrovascular que afecta no 

solo a los adultos, sino también se ha vuelto un problema en la población infantil. 

Los factores  de riesgo identificados en los niños  no difieren de los adultos, entre 

los que se encuentran los modificables como obesidad abdominal o llamada 

también visceral, sedentarismo, sobrepeso, tabaquismo, hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia, diabetes tipo 2; los no modificables son sexo, edad, factores 

genéticos y al conjuntar varios  de ellos se puede adquirir síndrome metabólico. 

También cabe destacar que en los últimos años se le ha comenzado a dar 

importancia como factor de riesgo a los factores psicosociales como la depresión, 

bajo nivel socioeconómico, aislamiento social, estrés familiar y laboral. (Lobos, 

2011, Peralta-Romero, 2016)  

Es importante darle importancia a la grasa abdominal ya que se le ha 

relacionado con la aparición de enfermedades cardiovasculares y crónico 

degenerativas (IMSS, 2010) 

Desde 1956, Vague observó que los pacientes que mostraban un patrón 

de obesidad de la parte central o superior del cuerpo tenían una predisposición 

mayor para presentar diabetes tipo 2, aterosclerosis, gota, infarto de miocardio, 

angina de pecho, accidente cerebro vascular y muerte prematura, también 

incrementa la resistencia a la insulina.  (Pajuelo, 2004, Batis, 2016) 

Es aquí donde el índice cintura estatura cobra importancia en  niños y 

adultos, este índice ya  ha  sido  establecido como una herramienta para  medir  el  
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riesgo cardiovascular y metabólico, y  es ya asociado a marcadores de daño 

endotelial. (Romero, 2013,  Valle, 2016)  

Un estudio realizado en Brasil, concluyó que el índice cintura estatura es 

confiable como índice antropométrico para identificar hipercolesterolemia e 

hipertrigliceridemia, disminución de LDL con un corte de hasta 0.5 para decir bajo 

riesgo. (Dornelles, 2016)  

En otro estudio realizado por igual en ese país, se observó prevalencia de 

valores alto de índice cintura-estatura con una prevalencia de 5,8 veces más de 

presentar sobrepeso y obesidad en niños practicaban poco deporte y  se  dedicaban  

a  ver  muchas horas de televisión. (Vieira, 2017). 

En un estudio  realizado  en México, se determinó la capacidad de índice 

cintura-estatura para detectar riesgo metabólico, como resultado se encontró 100% 

de especificidad para hipertrigliceridemia, 56 % para hiperglucemia y 70% para 

hipercolesterolemia, se concluyó que este es más eficiente que el índice de masa 

corporal para identificar riesgo metabólico en niños mexicanos de edad escolar. Se  

estableció como punto de corte índice cintura estatura 0.5 para hiperglucemia e 

hipercolesterolemia y 0.47 para hipertrigliceridemia. En diversos estudios se ha 

aceptado el punto de corte como 0.5 ya que se ha visto que no varía con la edad ni 

con la maduración puberal;   es por ello  que   el presente  estudio  tomo el  valor  

de  índice  cintura-estatura de 0.5  para  dividir  los  grupos  de alto y bajo  riesgo 

(Pajuelo et al., 2004) 

El índice cintura-estatura es una herramienta de bajo costo y de  

reproducibilidad  en primer nivel,  que  ofrece  una  detección oportuna  de  pacientes  

con  riesgo  cardiovascular a  quienes  se deberá  dar  seguimiento y tratamiento  

oportuno. Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



39 

 

Se  reporta niños que padecen obesidad o sobrepeso no son conscientes 

de como puede  impactar  su salud actual  y  futura, se  describe que  por  razones   

culturales la familia o el cuidador primario acepta  al niño obeso como sano, incluso 

los progenitores en especial la madre perciben a sus hijos más delgados de lo que 

realmente son. Hay otra parte de la población que aun estando  al tanto de la 

condición  del niño no cuentan con la capacidad para  el manejo de todo el entorno 

emocional que acompaña a la obesidad y  sobrepeso. El tener estas condiciones 

puede  dar lugar a que los pequeños sean sujetos de afecciones en su esfera social, 

emocional, escolar, burlas, aislamiento por tener mayor dificultad en realizar 

actividades físicas  a  diferencia que el resto de sus compañeros.  De  igual  forma  

se  detectó  en esta investigación  estar  con un  riesgo de mala  calidad  de  vida  

más  de  2 veces en  niños  con obesidad, percibiendo  dificultad en  actividades  

escolares y en casa, incluso  de ocio (Ortega, 2018).  

Se observó  en  la pregunta  de valoración de calidad  de vida   en  factor 

actividades,  que los  pequeños perciben  tristeza  al  jugar  solos por no ser incluidos  

en el  recreo,  inclusión en  equipos y juegos  con hermanos. La  literatura  afirma  

que cuando los niños son capaces de reconocer su afección, pueden desarrollar en  

ellos insatisfacción corporal, baja autoestima, depresión e impulsos iniciales de 

trastornos de conducta alimenticia, cambios en el temperamento, reactividad 

negativa y baja autorregulación. Se han encontrado que las actitudes de los propios 

niños son preferir niños flacos que niños con obesidad o sobrepeso, lo asocian a 

características negativas como la pereza y el desaliño, logrando desarrollar 

actitudes negativas contra las figuras con obesidad. En el entorno social los niños 

se sienten excluidos en la ropa, moda y  actividades lúdicas. (Amaro, 2017; Ortega, 

2018,) 

Hay diversos instrumentos para medir la calidad de vida en niños, algunos 

son  genéricos enfocados más a relaciones  familiares y sociales,  con la  deficiencia  

de  ser   dirigidos   a sus padres  o  tutores  de los niños,   sin  embargo  existe  ya  

instrumentos  que  además  de  medicar   la calidad  de vida   genérica,  se  dirigen 
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a la  exploración  del impacto  de la salud  en  la  calidad  de vida, contemplan los 

interés de los niños y se adaptan a su desarrollo cognitivo y de preferencia deben 

ser ellos los propios niños (Prado, G, 2016) 

En este  estudio  considerando la  edad y  madurez  de los  niños, se  usó 

el  cuestionario  autoaplicado AUQUEI (Autoquestionnaie Qualite de vie- Enfant-

Image), con la ventaja de obtener la  verdadera percepción  de los pequeños,  y  

evitar  así  el sesgo  de  ser contestado por los padres  quienes pudieran  estar  

ajenos  a la condición de salud  mental y  física  de  sus  hijos o estar pasando por 

alguna crisis paranormativa como  divorcio,  separación , luto, enfermedad  etc. 

El presente estudio mostro resultados relevantes en los diferentes factores 

calidad  de vida y  riesgo  cardiovascular. El  factor  vida familiar y relacional  habla  

de cómo  percibe  el  niño las  relaciones  familiares y sociales,  los resultados  

obtenidos  no evidenciaron  tener  relación,  es  decir   de la  población de  estudio 

los niños  se  sienten contentos  con sus relaciones con amigos y familiares. 

(Rodriguez, 2016)  

El factor actividad (juegos, escolaridad y ocio), hace referencia al sentir del 

niño cuando juega con sus hermanos en caso de tenerlos, en el recreo, el día de su 

cumpleaños, durante sus vacaciones, al estar de visita con sus abuelos y cuando 

ve televisión,  resulta controversial que  tener alto riesgo cardiovascular se  relacione 

hasta  dos  veces  más  con  buena calidad de vida; se  debe considerar que  es  la 

percepción de los pequeños en actividades específicas  donde  juega  pieza 

importante la  relación  de afecto con  familiares y  amigos, a diferencia de como 

puedan sentirse cuando  realizan  pruebas físicas. (Rodriguez,  2016)  

El factor rendimientos es la  percepción del niño  cuando duerme por la 

noche, durante las clases en la escuela, cuando hace sus deberes en casa, cuando 

le piden que demuestre lo que sabe hacer y cuando le dan las calificaciones, este  

factor  al igual  que el de  separación,  el cual   indaga su sentir cuando juega solo, 
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cuando duerme fuera de casa y cuando está lejos de su familia, no  mostraron 

ninguna  relación con  tener  riesgo cardiovascular o  no  tenerlo.  

El que los niños perciban una buena calidad de vida en los anteriores 

factores puede dar pauta para  trabajar con el apoyo de la familia modificaciones en  

el  estilo de vida  del paciente. 
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IX. Conclusiones 

El tener  riesgo cardiovascular alto  no tiene   relación  con la percepción 

de buena calidad  de vida  en el  factor vida familiar y relación 

En los  niños  de  6  a  12 años  de  edad no se  tiene relación  entre riesgo 

cardiovascular alto  y la percepción de buena  calidad de vida en el factor   vida 

familiar y relacional. 

 

 Existe relación entre riesgo cardiovascular alto  y  buena calidad de vida 

en el factor actividad. 

 

En los  niños  con  riesgo cardiovascular alto  no  se percibe baja  calidad  

de vida  en los  factores separación  y rendimientos. 
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X. Propuestas 

 

En la actualidad los diferentes sistemas de salud tienen un reto que va más 

allá de atender o curar pacientes. Cada niño con su familia es único, y por lo tanto 

la estrategia para lograrlo se basa en armonizar todos los procesos de carácter tanto 

en salud, familiar social y por supuesto atención individualizada. Es prioritario 

enfocarse en las bases de la medicina familiar como la prevención, en este caso 

enfocado a las medidas preventivas durante la infancia. 

Realizar diagnóstico nutricional al niño que acude a consulta para 

orientación o referencia a estudio. 

Promover en  la consulta  un ambiente socio-familiar adecuado para 

mejorar la calidad de vida de los pacientes y  sus familias,  con el objetivo de llegar 

a un estado de confort y apoyo, esto puede requerir visitas al consultorio de manera 

periódica modificando  lo indicado  para mayores  de  5 años  en medio institucional. 

Hacer rutinario la medición  del  índice cintura estatura  como parte de la 

consulta de medicina familiar y  medicina  preventiva, facilita la identificación  de  

riesgo cardiovascular de  forma oportuna,  con ello  su manejo y seguimiento permita 

llegar  a una transición a la vida adulta con salud. 

 Considero  se  debería de crear un  grupo un grupo de apoyo donde se les 

ofrezcan actividades físicas y  de  educación  lúdica  para dar educación de nutrición 

dirigidos a padres y niños,  reforzar la unión familiar, redes de apoyo, socialización  

y bajo esta atención multidisciplinaria  lograr los objetivos propuestos. 
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XII. Anexos 

XII.1 Hoja de recoleccion de datos 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD  DE MEDICINA FAMILIAR  UMF9 

 IGNACIO  GARCIA TELLEZ 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN. 
 

Relación entre Riesgo Cardiovascular y Calidad de vida de niños 
 

  Folio__________ 
Nombre: 
____________________________________________________________________                                       
                                                                               

Número de seguro social: _________________________________________________________ 

Edad_______ Sexo    1- mujer 
                  2 - hombre 

Talla  
 

Perímetro de cintura ________ 
 

Índice cintura estatura:  
0-Sin factor de riesgo: ≥ 0-5:  ___ 
1-Con factor de riesgo <0.5:   ___ 
 

Riesgo  cardiovascular 
0- Bajo riesgo 
1- Alto riesgo 

Calidad de vida en su factor 
-  vida familiar y relacional 
 

Cuestionario AUQUEI a través de los ítems 1, 2, 
6, 10, 13, 16, 19 y 22 

 
1- Infeliz (0-16 puntos)    ___ 
2- Feliz   (17-32 puntos)  ___ 

 

Calidad de vida en su factor  
- actividades 
 

Cuestionario AUQUEI a través de los ítems 3, 7, 
9, 11, 21, 25 y 26   
1- Infeliz (0-12 puntos)    ___ 
2- Feliz (13-24 puntos)  ___ 
 

Calidad de vida en su factor 
- separación  
 
 

Cuestionario AUQUEI a través de los ítems 4,8, 
14, 15, 17 y 23 
1- Infeliz (0-12 puntos)     ___ 
2- Feliz (13-24 puntos)   ___ 
 

Calidad de vida en su factor 
-  rendimientos 
 

Cuestionario AUQUEI a través de los ítems 
5,12,18,20,24 
1 - Infeliz (0-10 puntos)   ___ 
2-  Feliz   (11-20 puntos)  ___ 
 

TOTAL  
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Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida para Niños con Imágenes 

(Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé, AUQUEI)  

¿Cómo estás de contento en general?  

  A veces                               A veces                             A veces                                  A  veces 

no estás nada                      no estás                             estás                                     estás muy 

contento                              contento                            contento                               contento 

 

 

 

 

 

P1. En la mesa con tu familia, ¿cómo te sientes?  

 

 

  

  

P2. Por la noche cuando te vas a acostar, ¿cómo te sientes?  

 

  

  

 

 

 

P3. Si tienes hermanos/as, cuando juegas con ellos, ¿cómo te sientes?  
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P4. Por la noche cuando duermes, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

 

 

P5. En clase, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

 

P6. ¿Cómo te ves cuando te miras en una foto? 

 

 

 

 

 

 

P7. En el recreo, ¿cómo te sientes?  
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P8. Cuando vas a la consulta a ver al médico, ¿cómo te sientes?  

 

 

  

  

 

 

P9. Cuando haces deporte, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

  

 

P10. Cuando piensas en tu papá, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

  

  

 

P11. El día de tu cumpleaños, ¿cómo te sientes?  
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P12. Cuando haces tus deberes en casa, ¿cómo te sientes?  

 

 

  

  

 

P13. Cuando piensas en tu mamá, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

  

 

P14. Cuando te quedas en el hospital, ¿cómo te sientes?  

 

 

  

  

 

 

P15. Cuando juegas solo, ¿cómo te sientes?  
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P16. Cuando tu mamá o tu papá hablan de ti, ¿cómo te sientes?  

 

  

  

 

 

P17. Cuando duermes fuera de casa, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

  

  

P18. Cuando te piden que demuestres lo que sabes hacer, ¿cómo te sientes?  

 

 

  

  

 

 

P19. Cuando tus amigos hablan de ti, ¿cómo te sientes?  
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P20. Cuando tomas tus medicinas, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

  

 

P21. Durante las vacaciones, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

 

 

  

P22. Cuando piensas en cuando seas mayor, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

  

  

 

P23. Cuando estás lejos de tu familia, ¿cómo te sientes?  
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P24. Cuando recoges las notas en el colegio, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

 

  

  

P25. Cuando estás con tus abuelos, ¿cómo te sientes?  

 

 

 

  

  

P26. Cuando ves la televisión, ¿cómo te sientes?  

 

  

  

  

 

¿Si tuvieras una varita mágica y sólo pudieras cambiar una cosa, ¿qué cambiarías? 

 

¿Cuando estás triste y tienes problemas, ¿qué haces para consolarte?  

 

¿Puedes explicar la enfermedad que tienes que te obliga a venir al hospital? 
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XII.3 Carta de consentimiento informado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 

años) 

 

Nombre del estudio: Relación entre calidad de vida y riesgo cardiovascular en niños 

Número de registro institucional __________________ 

Objetivo del estudio y procedimientos_________________________________________________ 

Hola, mi nombre es Elisa Cardona Gutiérrez y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos 

realizando un estudio para conocer acerca de calidad de vida y riesgo cardiovascular en niños y para ello queremos 

pedirte que nos apoyes. 

Tu participación en el estudio consistiría en 

Realizar una encuesta, medirte y pesarte y tomar la circunferencia de tu cintura 

Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan dicho que puedes participar, 

si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión si participas o no en el estudio. También es importante que 

sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres 

responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrá problema.  

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que tú lo 

autorices, solo lo sabrán las personas que forman parte del equipo de este estudio. (Si se proporcionará información a 

los padres, favor de mencionarlo en la carta) 

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero participar” y escribe 

tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco. 

 

 Si quiero participar 

 

Nombre: ______________________________________  

 

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: 

__________________________________________________________ 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Padres de familia  

 

Nombre del estudio: Relación entre Riesgo Cardiovascular y Calidad de vida de niños 

Patrocinador externo (No aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: SANTIAGO DE QUERETARO Septiembre2018 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Alta prevalencia de obesidad y sobrepeso en México y por ello alto 
riesgo de cardiovascular en ellos. Objetivo: Conocer relación entre 
riesgo cardiovascular y calidad de vida 

Procedimientos:  Se realizará  medición  de índice  cintura-estatura de los niños y  
se dará  a contestar cuestionario  de  calidad  de  vida  

Posibles riesgos y molestias:  Mínimas molestias al tomar talla y medición de cintura 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: En caso de detectarse riesgo cardiovascular, será   canalizado a 
servicio médico. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informará a los tutores del niño sobre resultado de la 
investigación 

Participación o retiro: Es libre de retirar a su hijo del estudio e en cualquier momento de 
la investigación sin afectar  su atención en seguridad social 

Privacidad y confidencialidad: Toda la información requerida para el estudio es totalmente 
confidencial 

En caso de colección de material biológico (si aplica): NO APLICA 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 
aplica): 

NO APLICA 

Beneficios al término del estudio:    Identificar riesgo cardiovascular  en los pacientes y alteraciones  
en calidad de vida, se entregará reporte a los padres y se 
canalizará a servicios de salud en caso necesario 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá 
dirigirse a: 

 

Investigador Responsable: Dra. Roxana Gisela Cervantes Becerra  
Especialista en Medicina Familiar 
Investigador responsable y directora de tesis 
Unidad de adscripción: UMF 9 Querétaro 
Matricula:99231570 
Celular: 4425730088  
Correo electrónico: roxgcb77@yahoo.com 
 

  Dr. Luis Abraham Montes de Oca Reséndiz 
  Especialista en Medicina Familiar  
 Unidad de adscripción UMF9 Querétaro 
 Matricula: 99207263 
 Celular: 4423646628 
 Correo electrónico: dr.montesdeoca@hotmail.com 

 

 Colaboradores:                Elisa Cardona Gutiérrez 
               Residente de Medicina Familiar 
               Adscripción UMF # 9.  
Matricula: 99237715  
Teléfono: 4111531019 
Correo: cardonagtez33@gmail.com 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 
Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
Nombre y firma del sujeto 

 
Nombre y firma del sujeto 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 
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