
36

Caracterización del riesgo metabólico 
en infantes de Comodoro Rivadavia

          min.21

    L a  o b e s i d a d  i n fa n� l  e s  u n 

problema de salud caracterizado por el 

exceso de grasa corporal en el cuerpo de los 

niños y niñas. Según los datos publicados 

por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la prevalencia de esta enfermedad a 

nivel internacional es cada vez mayor. En el 

siguiente trabajo un equipo del Centro 

Regional de Inves�gación y Desarrollo 

Cien�fico -Tecnológico de la Facultad de 

Ciencias Naturales de la Universidad 

Nacional de la Patagonia San Juan Bosco, nos 

presentan un estudio en el cual caracterizan 

la población pediátrica con sobrepeso de la 

ciudad de Comodoro Rivadavia, Chubut, 

Argen�na. Para ello u�lizaron diferentes 

indicadores antropométricos, fisiológicos y 

bioquímicos. El diagnós�co prematuro de la 

obesidad infan�l permi�rá mejorar la 

calidad de vida a futuro.
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Resumen

 La obesidad infan�l es una proble-

má�ca de salud que preocupa no sólo 

debido a sus valores crecientes en preva-

lencia, sino también a las consecuencias que 

puede  or ig inar  en  la  edad  adu l ta . 

Indicadores como el ZIMC, el percen�lo de 

circunferencia de cintura o el índice 

cintura/talla permiten detectar situaciones 

de aumento de adiposidad como así 

también iden�ficar dis�ntos factores de 

riesgo que aparecen asociadas a ella, tales 

como el aumento de triglicéridos en sangre, 

disminución de colesterol HDL y aumento 

de los valores de presión arterial. En el 

presente estudio se observó de acuerdo al 

ZIMC que, el 53,1 % de los niños y el 50,7 % 

de las niñas presentaron obesidad/so-

brepeso, no encontrándose diferencia 

estadís�camente significa�va entre ambos 

sexos (p>0,05). De acuerdo al percen�lo de 

circunferencia de cintura, el 18,9 % de los 

varones y el 35,6 % de las mujeres 

presentaron obesidad abdominal encon-

t r á n d o s e  a d e m á s  u n a  d i f e r e n c i a 

estadís�camente significa�va entre ambos 

sexos (p = 0,001). Respecto al índice 

cintura/talla, el 25,9 % de los niños y el 36,2 

% de las niñas presentaron valores 

superiores a 0,55.  La detección de 

sobrepeso/obesidad a través de indicadores 

sencillos, permite revelar situaciones de 

riesgo cardiometabólico. Una intervención 

oportuna puede favorecer una buena 

calidad de vida. 

Palabras clave: obesidad, niños, factores de 

riesgo

SUMMARY

 The infan�le obesity is a problem 

of health that you worry owed you did not 

sole his increasing valuables in prevalence, 

but also to the consequences that you can 

originate in the individual's in point adult 

age. Indicators like the ZBMI, circumference 

o f  wa i st ´ s  p e rc e n� l e  o r  t h e  i n d ex 

waist/height allow it did not sole to detect 

situa�ons of increase of adiposity, but also 

the iden�fica�on of several risk factors that 

the associates to her appear such like 

increase of triglycerides in blood, decrease 

of cholesterol HDL and increase of values of 

blood pressure. Study according to the ZBMI 

was observed in the present than, 53.1 % of 

the children and 50.7 % of the girls 

presented obesity overweight, no finding 

sta�s�cally significant difference between 

both sexes (p=0.05). 18.9 % of the males and 

35.6 % of the women presented abdominal 

obesity finding besides a sta�s�cally 

significant difference between both sexes 

according to the circumference waist´s 

percen�le (p= 0.001) and with in rela�on to 

the index waist/height 25.9 % of the children 

and 36.2 % of the girls presented superior 

values to 0.55. Detec�on of overweight 

trough simple indicators, let take into 

account condi�ons of cardio metabolic risk. 
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An opportune interven�on can favor a good 

quality of life. 

Key words: Obesity, children, risk factors.

Introducción

 El sobrepeso y la obesidad, se han 

instalado como tema de debate, tanto en el 

mundo cien�fico y médico, como en la 

sociedad en general. Cons�tuye una 

p r o b l e m á � c a  d e  s a l u d  q u e  � e n e 

consecuencias no sólo desde el punto de 

vista esté�co y social, sino fundamen-

talmente desde la perspec�va de salud y 

calidad de vida del individuo. En las úl�mas 

décadas, debido a que ha cobrado carácter 

de enfermedad epidémica en la mayoría de 

los países, con tendencia creciente, se ha 

acuñado el término de “globesidad”(1). En 

Argen�na, por su parte, esta situación llevó a 

que en el año 2008, se promulgara la ley de 

obesidad en la que el Poder Ejecu�vo, obliga 

al Estado a través del Ministerio de Salud, a 

impulsar programas de información en 

materia de nutrición y salud alimen�cia, 

debido a que las alteraciones en el peso, 

�enen consecuencias a corto y largo plazo, lo 

que obliga a establecer medidas preven�vas. 

Esta situación, no es solo patrimonio de los 

adultos. En niños y adolescentes la 

tendencia epidemiológica indica que los 

valores de prevalencia de sobrepeso y 

obesidad son ascendentes(2). Es por ello que 

resulta prioritario detectar situaciones de 

riesgo en edades tempranas de la vida, para 

evitar que el exceso de adiposidad se 

incremente en el �empo, momento en el 

cual las estrategias de prevención resultan 

más complejas de implementar. En este 

sen�do, en pediatría, existen indicadores 

antropométr i cos  para  predec i r  l as 

anormalidades en el peso, los que han sido 

empleados tanto en estudios epide-

miológicos como individuales. Entre ellos, el 

índice de masa corporal  ( I M C) que 

diagnos�ca la obesidad y la acumulación de 

grasa en general y la medición de la 

circunferencia de cintura (CC), que localiza el 

aumento de la grasa abdominal o visceral. El 

IMC no permite dis�nguir si el exceso se 

debe a la can�dad de grasa corporal, masa 

muscular u ósea(3) mientras que la medición 

de la CC es sumamente importante ya que su 

incremento cons�tuye un factor predic�vo 

de la insulino resistencia(4), trastornos en el 

perfil lipídico(5) y alteraciones metabólicas 

que pueden comprometer la salud integral 

del niño en la edad adulta. Su empleo, se 

promueve cada vez más, dado que se ha 

demostrado que el uso de los percen�los de 

CC iden�fica riesgo de padecer enfer-

medades metabólicas y cardiovasculares 

futuras(6,7). Otro indicador predic�vo de 

alteraciones en los niveles de colesterol, 

triglicéridos, colesterol LDL e índices 

aterogénicos es la relación cintura/talla(8). 

Este ha sido incorporado úl�mamente en 

diferentes inves�gaciones, ya que parece 

presentar una buena correlación con los 

fa c to re s  d e  r i e s go  d e  e nfe r m e d a d 

cardiovascular en niños y adolescentes(9). 

Por lo expuesto, el obje�vo de este estudio 

es caracterizar la población pediátrica 

conformada por niños de 6 a 11 años de la 
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ciudad de Comodoro Rivadavia u�lizando los 

indicadores antropométricos Z –score de 

IMC (ZIMC), percen�lo de CC (PcCC) e índice 

cintura/talla como herramientas para 

determinar su riesgo metabólico.

Materiales y Métodos

 Los niños que par�ciparon del 

presente estudio fueron aquellos que 

concurrían habitualmente a centros 

periféricos de salud como así también 

alumnos de colegios primarios de la ciudad 

de Comodoro Rivadavia, Chubut, Patagonia 

Argen�na, durante el ciclo lec�vo 2012-

2013. La muestra estuvo cons�tuida por 317 

menores (143 varones y 174 mujeres) de 

edades comprendidas entre 6 y 11  0,5 años. 

Ninguna de las niñas había ingresado en 

período reproduc�vo.

 Los voluntarios fueron selec-

cionados en forma consecu�va y de acuerdo 

a los siguientes criterios de inclusión:

-  no presentar antecedentes de enfermedad 

crónica, renal, hepá�ca o �roidea, ni 

enfermedad aguda al momento del estudio

- no haber recibido medicamentos que 

pudieran afectar el metabolismo energé�co 

y/o lipídico.

 El estudio se llevó a cabo de 

acuerdo a las normas é�cas internacionales 

(Declaración de Helsinki) y con la aprobación 

del Comité de Docencia del Hospital 

Regional de la ciudad. Se solicitó a los padres 

de los niños par�cipantes el consen�miento 

informado por  escr i to,  además del 

asen�miento de los propios voluntarios.

 En cada uno de ellos se midió el 

peso y la talla manteniendo a los mismos de 

pie, con ves�menta ligera y descalzos en una 

balanza modelo CAM, con una precisión de  

0,5 kg y  0,5 cm respec�vamente. Se calculó 

el IMC como una proporción entre el peso en 

kilogramos (kg) y la altura en metros 

cuadrados (m²):

                  Peso (kg)

IMC =   --------------------

               Altura² (m²)

 Para categorizar este indicador se 

consideró, el Z score de IMC(10) según OMS 

que define: 

Sobrepeso: puntaje Z ≥1 (percen�lo 85)

Obesidad: puntaje Z ≥2 (percen�lo 97) 

 Para determinar la CC, se midió 

con una cinta métrica no extensible a la 

mitad de la distancia que separa la úl�ma 

cos�lla de la cresta iliaca, u�lizando como 

puntos de corte las tablas de percen�los de 

OMS(11). A par�r de estos datos se deter-

minó la obesidad abdominal. Se calculó el 

indicador cintura/talla, con los datos 

previamente medidos. El valor de corte 

empleado fue de 0,55 establecido a par�r de 

la bibliogra�a(8). 

 P a r a  l a s  d e t e r m i n a c i o n e s 

bioquímicas se extrajo una muestra de 

sangre venosa previo ayuno de 12 horas. Se 

separó la muestra en dos tubos:1) uno con 

an�coagulante fluoruro de sodio para 

poster ior  separac ión  de l  p lasma y 

determinación de glucemia 2) un tubo seco, 

para posterior separación de suero y 

determinación de colesterol total, HDL 

colesterol, LDL colesterol y triglicéridos.

Glucemia (G): se determinó por el método 

enzimá�co de glucosaoxidasa-peroxidasa 

(GOD-POD). El producto final se medió 

espectrofotométricamente a 540 nm. 

Colesterol Total (CT): se determinó por 

método enzimá�co colesterol esterasa-

colesterol oxidasa(12). El producto se midió 

espectrofotométricamente a 505 nm.  

HDL: se determinó por el método enzi-

má�co directo, que emplea enzimas 

modificadas por polie�lenglicol y realizando 

posteriormente una lectura espectro-

fotométrica a 605 nm.

Triglicéridos (TG): se determinó por el 

método enzimá�co de la glicerolfosfato 

oxidasa-peroxidasa. El complejo coloreado 

resultante se midió espectrofotométri-

camente a 505 nm. 

 En todos los casos se empleó para 

la medición de las citadas determinaciones 

bioquímicas un espectrofotómetro Metro-

lab 2300 plus wiener lab randon clinical 

analyzer.

LDL: se calculó mediante el empleo de la 

fórmula de Friedewald: LDL = CT – [HDL + 

(TG/5)]

 En aquellas muestras cuyos valo-

res de triglicéridos superaron los 250 mg/dl, 

el LDL se determinó por el método manual 

enzimá�co. 

 Se definieron los siguientes 

valores de corte: triglicéridos > 110 mg/dL, 

colesterol HDL < 40 mg/dL, colesterol total > 

200 mg/dL y colesterol LDL > 130 mg/dL 

según los criterios del Programa Norte-

americano para la Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la Hipercolesterolemia en 

Adultos -(Adult Treatment Panel III [ATP-

III](13)) modificados para edad pediátrica. 

Para la glucosa > 100 mg/dL, como valor de 

riesgo cardiovascular, de acuerdo al criterio 

de la Federación Internacional de Diabetes 

(IDF)(14).

 Con respecto a la presión arterial, 

se obtuvo con tensiómetro semidigitálico 

OM-ROM HEM-431 validado por la Socie-

dad Europea de Hipertensión Arterial para 

esta finalidad(15). Antes de la evaluación, el 

niño permaneció sentado con la espalda 

apoyada en el respaldo, con las piernas 

descruzadas, y el brazo derecho descubierto 

relajado y apoyado a la altura del corazón. El 

extremo inferior del manguito se colocó a 2 

cm por encima del pliegue del brazo. Se le 

indicó al niño que no hablara mientras se 

inflaba y desinflaba el manguito. Se 

obtuvieron inicialmente tres tomas de 

presión, separadas por un minuto cada una 

de ellas. Si el niño venía de subir escaleras o 

de caminar, es decir que no había estado 

sentado previamente en la sala de espera, se 

esperó cinco minutos antes de iniciar la 

primera toma. De las tres tomas se 

promediaron la segunda y la tercera para 

determinar la TAM (tensión arterial media o 

promedio). Ésta es la que se tuvo en cuenta 

para considerar si el niño se encontraba 

normotenso o hipertenso en la consulta. 
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Cuando se observó una diferencia entre las 

dos úl�mas presiones sistólicas de más de 10 

mmHg, o de más de 5 mmHg en las dos úl�-

mas presiones diastólicas, se realizaron nue-

vas tomas, y en este caso para obtener la 

TAM se consideraron las dos úl�mas. Se 

consideraron los valores de corte de percen-

�los propuestos por la OMS(11).

 Para el análisis estadís�co los 

resultados descrip�vos se expresaron como 

mediana, cuar�lo 25 (Q ) y 75 (Q ) dada 7525
la distribución no paramétrica de los 

mismos, mientras que para evaluar si 

exis�an diferencias entre los grupos 

(varones y mujeres) en variables clínicas y de 

laboratorio se empleó t test y/o el método de 

Wilcoxon-Man-Whitney de acuerdo a la 

distribución de la variable con�nua. Se 

realizó un análisis univariado para deter-

minar la asociación entre las variables de 

estudio y la presencia de sobrepeso/obe-

sidad. Para variables con�nuas se empleó 

correlación de Spearman (Rank-Order 
2Correla�on) y para las categóricas Chi . Se 

trabajó con una significancia estadís�ca de 

0,05. Para el análisis estadís�co se u�lizó el 

programa Stata 11.0 (StataCorp LP, College 

Sta�on,Texas)(16).

Resultados

 La muestra estuvo conformada 

por 45,1 % de varones (143/317) y 54,9 % de 

mujeres (174/317). No se observaron dife-

rencias significa�vas entre sexos respecto a 

las caracterís�cas antropométricas al consi-

derar el IMC y la CC pero sí en los valores del 

indicador cintura/talla, siendo superior en 

las niñas. Las medianas de presión arterial 

fueron semejantes en ambos subgrupos 

(tabla Nº1).
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 De acuerdo a la distribución 

porcentual de los indicadores antro-

pométricos evaluados: ZIMC, PcCC e índice 

cintura/talla, se observó que la frecuencia 

c o n  l a  q u e  l o s  t r e s  i n d i c a d o r e s 

antropométricos detectan a la población 

sobrepeso/obeso es diferente, lo que podría 

sugerir el uso complementario de los 

mismos. El ZIMC presentó valores más 

elevados, situación que puede explicarse 

dado que éste evalúa obesidad generalizada, 

mientras que los indicadores PcCC e índice 

cintura/talla valoran obesidad localizada 

(tabla N° 2). 

 Re s p e c to  a l  p o rc e nta j e  d e 

distribución de la presión arterial según los 

indicadores antropométricos u�lizados, 

puede apreciarse que todos aquellos niños 

que presentaron los indicadores alterados 

mostraron percen�los superiores de tensión 

arterial en comparación a los voluntarios 

eutróficos (tabla N° 3).

 En cuanto a factores de riesgo 

metabólico, tanto en los niños como en las 

niñas con obesidad o sobrepeso, se 

encontraron valores incrementados de 

triglicéridos y glucosa y disminución de 

colesterol  H D L .  Esta  condic ión fue 

observada para los tres indicadores 

empleados (tabla Nº 4)

Discusión

 La obesidad infan�l en los úl�mos 

años, ha presentado a nivel mundial, una 

tendencia creciente tanto en los países 

desarrollados como en vías de desarrollo, 

es�mándose que actualmente afecta a 42 

millones de niños(17). En Argen�na esta ten-

dencia responde a los datos internacionales 

observándose un aumento en la prevalencia 

de obesidad y sobrepeso(18,19). Ante esta 

situación, la Organización Mundial de la 

Salud estableció valores de corte que 

permiten valorar el aumento de adiposidad 

en los niños a través del Z score de IMC y los 

percen�los de circunferencia de cintura. 

Ambos son importantes y complementarios. 

El Z score de IMC evalúa el aumento de 

adiposidad en general, lo que representa un 

riesgo  para  la  salud  debido  a  que el  incre-

mento de la frecuencia y gravedad de la 

obesidad infan�l lleva a un aumento de las 

complicaciones médicas tales como: apnea 

d e  s u e ñ o,  p ro b l e m a s  o r to p é d i co s , 

hiperandrogenis-mo, diabetes mellitus �po 

2, enfermedad cardiovascular(20) e hiper-

tensión(21). Sumado a esto, se encuentran 

las situaciones de orden psicológico, como la 

aceptación personal y la autoes�ma y las del 

�po socia l  como la  d iscr iminación, 

problemas con la movilidad entre otras. En el 

presente estudio se observó que, el 53,1 % 

de los niños y el 50,7 % de las niñas presen-

taron sobrepeso/obesidad, no encontrán-

dose diferencia estadís�camente signifi-

ca�va entre ambos sexos (p>0,05). Estos 

valores son similares a los reportados en 

otros estudios realizados en poblaciones 

infan�les de Chile(22) y otras regiones de 

Argen�na(23), en las que se evaluó obesidad 

y sobrepeso u�lizando el indicador ZIMC. 

 La C C, guarda una estrecha 

relación con la producción de ácidos grasos 

l ibres.  Cuando existe un exceso de 

adiposidad intraabdominal, una mayor 

can�dad de ácidos grasos libres ingresan en 

la glándula hepá�ca por vía portal, 

generando consecuencias tales como: 

aumento en el es�mulo de la neoglu-

cogénesis y de la disponibilidad de glucosa 

con incremento de su producción hepá�ca 

(favoreciendo la hiperglucemia); aumento 

en la síntesis de VLDL, a expensas de 

triglicéridos y apo B en su interior que dará 

origen a las moléculas de LDL pequeñas y 

densas (más aterogénicas)  y disminución en 

la eliminación hepá�ca de la insulina que 

llega del páncreas dando lugar a hipe-

rinsulinemia y posterior insulino resistencia 

por inhibición del receptor y desensibi-

lización posreceptor; y dismi-nución de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL)(24). La 

medición de la CC es sensible y específica y 

permite iden�ficar a niños con riesgo de 

desarrollar complicaciones metabólicas(25), 

asociadas a concentraciones incrementadas 

de lípidos e insulina(26). En este estudio, se 

observó que el 18,9 % de los varones y el 35,6 

% de las mujeres presentaron obesidad 

abdominal encontrándose además una 

diferencia estadís�camente significa�va 

entre ambos sexos (p=0,001).

 Con respecto al  índice c in-

tura/talla, el 25,9 % de los niños y el 36,2 % 

de las niñas presentaron valores superiores a 

0,55. De éstos, el 61,0 % presentó valores de 

ZIMC correspondientes a situaciones de 

sobrepeso u obesidad. Estos datos son 

ligeramente inferiores al 70,9 % encontrado 

en un estudio realizado en Salta(9).

 Al evaluar la relación entre el 

sobrepeso/obesidad de acuerdo al ZIMC y la 

presión arterial, se encontró una asociación 

estadís�camente significa�va tanto para la 

presión arterial sistólica (p=0,0026) como 

para la diastólica (p=0,0018). Así mismo, la 

adiposidad abdominal, medida a par�r de la 

CC, también se asoció significa�vamente 

con la presión arterial sistólica (p<0,01) y 

diastólica (p=0,0008). De igual manera, el 

indicador cintura/talla evidenció que 
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aquellos niños que presentaron valores 

superiores a 0,55, también tenían una 

presión arterial ≥ Pc 90 (p<0,01).

 Al considerar las variables bio-

químicas, la población con sobrepe-

so/obesidad (según Z IMC), presentó 

mayores niveles de glucemia y trigli-

ceridemia (p=0,040 y p<0,01, respec-

�vamente), no encontrándose diferencia 

significa�va para el colesterol HDL (p>0,05). 

Sin embargo, al clasificar la población según 

Pc CC, se observó una correlación inversa y 

significa�va con el HDL (r=- 0,21; p<0,01), 

datos que concuerdan con la información 

aportada por Nadal JF y col(27). Para el caso 

de los triglicéridos, se evidenció una 

correlación posi�va con el Pc CC (r=0,38; 

p < 0 , 0 1 ) .  Ta m b i é n  s e  co m p ro b a ro n 

diferencias tanto para el HDL como para los 

triglicéridos (p<0,01). La glucemia no 

registró cambios entre los grupos. El índice 

cintura/talla, no fue diferente en ambos 

sexos y se observó disminución en los niveles 

de HDL (r=-0,25; p<0,01) y aumento de 

triglicéridos (r=0,37; p<0,01) con su 

incremento. Estos datos concuerdan con un 

estudio realizado en Japón en el año 2002 en 

una población infan�l de 880 sujetos(8). Los 

resultados del presente trabajo, reflejan la 

importancia de la valoración nutricional en 

general y su asociación con factores de 

riesgo perjudiciales para la salud del niño. Así 

mismo,  queda demostrada en  esta 

población, que los indicadores estudiados 

proveen información ú�l y complementaria 

permi�endo detectar situaciones de 

sobrepeso y obesidad que llevan a los riesgos 

metabólicos ya descriptos. Además, las 

mediciones empleadas son simples y 

económicas y las asociaciones encontradas 

alertan sobre posibles complicaciones 

posteriores. La información hallada en este 

estudio, aporta datos regionales inexistentes 

hasta el momento que ayudarían a la 

implementación de polí�cas sanitarias 

or ientadas  a  la  prevención,  lo  que 

favorecería la calidad de vida futura.
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