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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de alteracion en biomarcadores

cardiometabdlicos, indicadores antropométricos de adiposidad corporal y su nivel de
asociacion en adolescentes escolares. Se cuantificaron los indicadores bioquimicos en
muestras de suero de 122 sujetos y se estimaron indicadores antropomeétricos en un sub
grupo de 89 sujetos. Los adolescentes fueron mas pesados, altos y con mayor circunferencia
de cintura que las adolescentes, pero no se diferenciaron en los parametros
cardiometabdlicos. Se observé 24,7% de sobrepeso y 4,5% de obesidad con un 7,9% y 10,1%
en condicion de riesgo alto en circunferencia de cintura e indice cintura-talla,
respectivamente. Las categorias de alto para Col-T, LDL-C y Tg estuvieron por debajo de 20% y
la concentraciéon sérica de HDL-C se presentd como limitrofe en el 79% de los sujetos. La
asociacion entre antropometria e indicadores cardiometabdlicos sélo fue significativa para las
categorias de IMC y cintura-talla con HDL-C y los indices aterogénicos.

PALABRAS CLAVE: Marcadores cardiometabdlicos, indice de Masa Corporal, Circunferencia
de Cintura, indice Cintura-Talla, Obesidad Abdominal, Adolescentes.

CARDIOMETABOLIC BIOMARKERS AND ANTHROPOMETRIC INDICATORS OF OBESITY IN SCHOOL
ADOLESCENTS

SUMMARY
The objective of this study was to determine the prevalence of alterations in cardio metabolic

biomarkers, anthropometric indicators of body adiposity and its level of partnership in school
adolescents. Biochemical indicators were quantified in serum samples from 122 subjects and
estimated anthropometric indicators in a sub group of 89 subjects. Male adolescents were
heavier, taller and had greater waist circumference than girls, but did not differ in cardio
metabolic parameters. It was found, 24.7% of overweight and 4.5% of obesity with a 7.9% and
10.1% in status of high risk in waist and index waist circumference size respectively. The
categories of high Col-T, LDL-C and Tg were below 20% and the serum concentration of HDL-C
arose in the borderline of 79% of the subjects. The association between Anthropometry and
cardio metabolic Indicators was only significant for the categories of BMI and waist size with
HDL-C and atherogenic indices.

KEY WORDS: cardio metabolic markers, body mass index, index waist - height, Abdominal
Obesity, adolescents, waist circumference

BIOMARCADORES CARDIOMETABOLICOS E INDICADORES
ANTROPOMETRICOS DE ADIPOSIDAD EN ADOLESCENTES ESCOLARES.

INTRODUCCION

El aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes, en paises



desarrollados o en desarrollo, es un hecho que ha causado alarma en la comunidad cientifica,
ya que se ha observado que desde temprana edad propicia el inicio de una serie de procesos
sistémicos que pudieran desembocar en el incremento a la predisposicion de riesgo a sufrir

de Enfermedades Créonicas No Transmisibles (ECNT) durante la vida adultall"#). Este hecho
cobra mayor importancia al considerar que una vez establecida la obesidad en la nifez o la
adolescencia es dificil de revertir, por lo que es esencial monitorear la prevalencia de
sobrepeso y obesidad con el fin de planificar programas para la prevision o evaluar el impacto
de politicas iniciadas.

En este contexto, el indice de Masa Corporal (IMC) es uno de los indicadores mas utilizados en
la actualidad como estimador de la adiposidad corporal; sin embargo, hay que recordar que
este indice por si mismo no permite diferenciar entre masa grasa y masa libre de grasa, por lo

que un elevado IMC no puede reflejar fidedignamente la acumulacién de tejido adiposo(>:6),
por ello la Circunferencia de Cintura (CC) y el indice Cintura - Talla (ICT) han sido propuestos
como indicadores especificos del contenido graso ubicado en la zona abdominal, basado en

su mayor relacion con la grasa visceral que el IMC(7-9),

Por otra parte, el establecimiento del nivel de asociacidén entre variables antropomeétricas y
cardiometabdlicas como indicadores de riesgo de ECNT, se ha realizado principalmente en

adultos!19-12) pero con interés creciente en los Ultimos afios en investigaciones con nifios y

adolescentes, presentando en algunos casos resultados contradictorios®13-17). de alli la
necesidad de diagnosticar de manera mas eficiente la situacién de los factores de riesgo
asociados a estas enfermedades en la adolescencia.

En este sentido, el uso de indicadores antropométricos como IMC, CC e ICT, para la deteccidn
de riesgo de anormalidades en marcadores cardiometabdlicos en adolescentes ha mostrado

relaciones significativas. Al respecto, Khoury y col. ), en estudio realizado en 14.493 nifios y
adolescentes norteamericanos encontraron que el incremento en las categorias de ICT estuvo
asociado a un incremento de la prevalencia de los niveles anormales de los factores de riesgo
cardiometabdlicos. Sujetos categorizados con sobrepeso y obesidad por IMC con un ICT
menor a 0,5 tuvieron un riesgo cardiometabdlico similar al de los sujetos categorizados como
normopeso por IMC; esto los llevd a concluir que, probablemente, el ICT pudiera ser una
importante medida discriminante en la evaluacién del riesgo cardiometabdlico de ninos y
adolescentes, la cual deberia ser incluida como parte del chequeo de rutina de niflos con
sobrepeso y obesidad.

En este sentido, el objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de alteracion en
biomarcadores cardiometabdlicos, indicadores antropomeétricos de adiposidad corporal y su
nivel de asociacion en adolescentes escolares.

SUJETOS Y METODOS

Se realizd una investigacion transversal de tipo descriptiva en la que se estudiaron 122



adolescentes de 13 a 17 anos de edad del colegio El Carmelo, Las Acacias, Parroquia San
Pedro, Distrito Libertador de la ciudad de Caracas. Las actividades de recoleccion de los datos
se realizaron entre febrero y abril de 2013.

A cada uno de los sujetos participantes en el estudio asi como a sus padres o representantes,
se les informo detalladamente las caracteristicas y finalidad de la investigacion y se obtuvo
autorizacion por escrito para ser incluidos. Asimismo, el estudio fue aprobado por el Comité
de Bioética de la Escuela de Bioanalisis de la Universidad Central de Venezuela.

Marcadores Cardiometabdlicos

Para la evaluacion de los marcadores cardiometabodlicos se realizd la toma de muestras de
sangre por puncion venosa, con los sujetos en ayuno de 12 a 14 horas, separando el suero por
centrifugacion (2500 rpm por 10 min).

Las técnicas utilizadas en la cuantificacion de la Glucosa (Glu), Colesterol Total (Col-T),
lipoproteina de alta densidad (HDL-C) y Triglicéridos (Tg) consistieron en reacciones
colorimétricas de punto final y se utilizaron los kits de la casa comercial Chemroy, siguiendo
sus indicaciones. Se calcularon las concentraciones de lipoproteina de baja densidad (LDL-C)

por formula de Friedewald y col.(18), el indice Col-T/HDL-C y el indice LDL-C/HDL-C.

Para monitorear la exactitud y precision del procedimiento analitico, se emplearon controles
normales (Nivel 1) y anormales (Nivel 2), de la casa comercial Wiener, garantizando de esta
manera la calidad de los resultados del analisis.

Para categorizar la concentracion de los diferentes marcadores cardiometabdlicos se utilizaron
los puntos de corte propuestos por Daniels y col.19), mientras que los indices Col-T/HDL-C >

3,5y LDL-C/HDL-C > 2,2 fueron considerados factor de riesgo alto!14),
Antropometria

Las medidas antropomeétricas fueron realizadas en 89 sujetos por personal debidamente
entrenado, bajo el esquema de los protocolos propuestos por la Sociedad Internacional para

el Avance de la Kinantropometria (ISAK, siglas en inglés)20). Se incluyeron mediciones de
masa corporal (Kg), estatura (cm) y circunferencia de cintura (cm). El peso se obtuvo con una
balanza digital portatil, marca Tanita modelo BF626; la talla se midio utilizando la técnica de
la plomada, colocando al individuo en posicion vertical de espalda, descalzo y con la cabeza
en el plano de Frankfort. Con el uso de una cinta métrica flexible se tomo la Circunferencia de
Cintura (CC) en el perimetro minimo, aproximadamente en la parte media entre la cresta
iliaca y la ultima costilla. Se calcularon los indices de Masa Corporal (IMC) y Cintura - Talla (ICT).

Para categorizar el IMC se utilizaron los puntos de corte propuestos por Cole y col.21. 22)
mientras que para CC e ICT se determind el percentil 10 (Bajo) y percentil 90 (alto) en toda la
muestra y por sexo; ademas se tomo en cuenta para el ICT el punto de corte (>0,5) utilizado

internacionalmente(23),

Andlisis Estadistico



Se utilizd estadistica descriptiva univariante: media, desviacion estandar, frecuencia y
porcentaje. Para la comparacion de los resultados entre sexo se utilizé la prueba “t” de Student
para dos muestras independientes; se aplicd el analisis de varianza para comparar los valores
de los biomarcadores cardiometabodlicos en las diferentes categorias de las variables
antropomeétricas, asi como el analisis de correlacion de Pearson. El procesamiento de los datos
se realizd con la herramienta informatica “StatisticPackage for Social Science, versién 20"
(SPSS-PC v20). En todos los casos se utilizdé un nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales del grupo de estudio separadas por
sexo, en la que se puede observar que las adolescentes estan en mayor nimero. En cuanto a
las variables antropomeétricas, los adolescentes fueron mas pesados, altos y con mayor CC que
las adolescentes, mientras que en las variables cardiometabdlicas no se detectaron diferencias
significativas entre sexos (p > 0.05).

Tabla 1. Variables antropométricas y cardiometabdlicas discriminadas por sexo en el grupo de
adolescentes evaluados

FEMENINO MASCULINO Sig
| Variables antropométricas
SUJETOS 61 (68.5%) 28 (31.5%)
____EDAD(afios) 14.6= 1.6 15.1= 1.5 ns
MASA CORPORAL (Kg) 35=10 66= 17 <0.001

| ESTAT URA (cm) <0.001 |

ns

—_CC (em)

76=10 <0,001
_ ICT 0,44= 0,1 ns
Variables cardiometabolicas
[ SUJETOS 80 (65.6%) 12 (34,4%)
EDAD (anos) 146= 1.6 149=16 ns
Glucosa (mg/dl) 84=0 83=8 ns
Col-T (mgdl) 161 = 39 154 =37 ns
LDL-C (mg/dl) 92 =38 86=34 ns
HDL-C (mg/dl) 212 49=14 ns
T'g(me dl) 88 = 30 97=43 ns
Col-T/HDL-C 32=10 34=11 ns
LDL-C/HDLC 1.9=09 1,9= 1,0 ns

ns: no \Ig:'nlfl&'iillr\o (p > 0,08)

Al categorizar las variables antropomeétricas (tabla 2) se encontré que segun el IMC el 24,7%
tenia sobrepeso mientras que la obesidad correspondid al 4,5%, siendo mas afectados los del
sexo masculino (10,7%); por el contrario 11,5% de las adolescentes fueron catalogadas de bajo
peso. En tanto, la obesidad abdominal segun CC, se presentd en 7,9% del grupo de estudio,
estando mas alta en las adolescentes (8,2%). Para el indice Cintura Talla (ICT), valores por
encima del percentil 90 se consiguieron en 10,1% de los sujetos evaluados. Mientras que al
utilizar, como punto de corte el valor de ICT 0,5, el 6,7% del grupo de estudio cursaba con
obesidad abdominal, predominando la incidencia en los adolescentes (14,3%) sobre las
adolescentes (3,3%).

Tabla 2. Categorizacion del indice de Masa Corporal (IMC), Circunferencia de Cintura (CC) e



indice Cintura-Talla, de acuerdo al sexo en el grupo de adolescentes evaluados.

Femenino (%) Masculino (%) Total (%)

IMC  Bajo Peso 11,5 0,0 7.9
Normo Peso 62.3 64.3 62.9
Sobrepeso 24,6 25,0 24,7
Obesidad 1.6 10.7 4.5

CC Bajo 82 7.1 7.9
Normal 83,6 85,7 84.3

Alto 82 7.1 7.9

ICT Bajo 16,4 3.6 12,4
Normal 73.8 85.7 77.5

Alto 9.8 10.7 10.1

Casi la totalidad de los adolescentes fueron normoglicémico y la categoria de alto para Col-T,
LDL-C y Tg estuvo por debajo de 20%, mientras en la concentracion sérica de HDL-C se
consiguidé un porcentaje apreciable en la categoria de limitrofe. Los indices aterogénicos, Col-
T/HDL-C y LDL-C/HDL-C, se hallaron en aproximadamente un tercio del grupo de estudio en la
categoria alta (tabla 3).

Tabla 3. Categorizacion de los marcadores cardiometabdlicos de acuerdo al sexo en el grupo
de adolescentes evaluados.

Femenino (%) Masculino (%) Total (%)

GLU Normal 96,2 97.6 96,7
Alto 38 2.4 3.3

Col-T Normal 62,5 69.0 64.8
Limitrofe 18.8 16.7 18.0

Alto 18,8 14,3 17,2

LDL-C Normal 66,2 78.6 70,5
Limitrofe 16,2 9.5 13,9
Alto 17,5 11,9 15.6

HDL-C Normal 12,5 11,9 123
Limitrofe 80.0 76.2 78.7

Bajo 7.5 11.9 9.0
Tg Normal 60.0 47.6 35,7
Limitrofe 28,9 33.3 30.3
Alto 11,2 19,0 13,9

Col-T/HDL-C  Normal 66,2 66.7 66.4
Alto 338 333 33.6

LDL-C/HDL-C  Normal 72, .7 70.5
Alto 27,8 333 295

Se observaron variaciones de los biomarcadores cardiometabdlicos de acuerdo a las diferentes
categorias de las variables antropomeétricas, que en el caso del IMC llegd a ser significativa
para el indice Col-T/HDL-C (tabla 4); mientras que con CC ninguna variacion llegd a ser
significativa (tabla 5) y con ICT sélo HDL-C y el indice Col-T/HDL-C mostraron diferencias



significativas (tabla 6); para la categorizacién del ICT por el uso del valor 0,5 como punto de
corte, se obtuvo diferencia significativa con concentracion de HDL-C y los indices aterogénicos
Col-T/HDL-C y LDL-C/HDL-C.

Tabla 4. Marcadores cardiometabdlicos de acuerdo a las diferentes categorias de indice de
Masa Corporal (IMC) en el grupo de adolescentes evaluados.

Categorias de IM(
Bajo Peso  Normo Peso Sobrepeso  Obesidad

Marcadores Cardlometabolicos

(my'ey @=7) m=5) (0=22) (a=4)
GLU §82=10 839 $1=7 84210 s
Col T 148=34 15938  148=32 182=39 ns
LDLC 6931 91-3  §2:30 118=33 s
HDL C 60=15 __ SI=11 4616 42=8 0,051
Tg 90-28  88=32  99:44  110-39 s
Col. THDL.C 25207 32209  35:12 43203 0027
LDL C/HDL C 12207 19209 20=11 2803 s

Tabla 5. Marcadores cardiometabdlicos de acuerdo a las diferentes categorias de
Circunferencia de Cintura (CC) en el grupo de adolescentes estudiados.

Categorias de CC
Bajo Normal Alto
m=7) @=75 @m=7)

Marcadores Cardiometabdlicos
(mg/dl)

GLU 799 83 =9 8=9 ns
Col-T 161 =42 155+36 168=31 ns
LDL-C 80=46 87=34 99=38 ns
HDL-C 52+17 S50+13 47=14 ns

Tg 101=52 89=32 110=47 ns
Col-T/HDL-C 3309 3310 38=10 ns
LDL-C/HDL-C 18=10 19=09 23=09 ns

Tabla 6. Marcadores cardiometabdlicos de acuerdo a las diferentes categorias del indice
Cintura-Talla (ICT) en los adolescentes estudiados.

Categorias de ICT
Bajo Normal Alto
m=11) (m=69) @m=9)

Marcadores Cardiometaboélicos

(mg/dl)

GLU 79+8 84+9 85=7 ns

Col-T 161 =43 154=35 165=36 ns

LDL-C 86=49 86=33 103=32 ns
HDL-C 56=16 50=13 2=8 0,038

Tg 94=52 90=31 106=44 ns
Col-T/HDL-C 30=11 32=10 41=07 0049

LDL-C/HDL-C 1,L7=1,1 1,809 2505 ns

Por analisis de correlacion de Pearson, entre los marcadores cardiometabdlicos y los
indicadores antropométricos, se observd una manifiesta variacion de los factores de
correlacién entre sexo, que en el caso de las adolescentes llegd a ser significativo para la
glucosa y los indicadores CC e ICT, mientras que el HDL-C solo correlaciond con CC; en lo



concerniente a los adolescentes se observo relacion significativa entre los distintos indicadores
antropomeétricos y los indices aterogénicos, asi como entre LDL-C e IMC (tabla 7). Los factores
de correlacion entre las variables antropomeétricas fueron altos (r > 0,880) y significativos.

Tabla 7. Coeficientes de correlacion de Pearson por sexo entre las variables antropomeétricas y
cardiometabdlicas en el grupo en estudio.

IMC cC ICT
GLU 0,181 0,032 0258 0,078 0314 0,044
Col-T -0,141 0328 -0.121 0,289 -0.116 0,170
LDL-C -0.075 0376 0,054 0,369 -0,034 0,290
HDL-C -0,234 -0,146 -0,307 0,211 -0,336 -0,301
| Tg 0,079 0,107 0223 0,055 0.196 0,055
Col-T/HDL-C  0.147 0.386 0229 0420 0241 0431
LDL-CHDL-C 0.109 0.380 0.168 0411 0.182 0414

**La correlacion es significativa al nivel de 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel de 0,05 (bilateral)

DISCUSION

La adolescencia se caracteriza por ser una etapa de importantes cambios a nivel
psicobiolédgico que se expresan, entre otros, en marcadas variaciones en la cantidad y
localizacion de la grasa corporal, caracteristicas fisiolégicas, hormonales, nivel de actividad
fisica, habitos alimentarios y aspectos psicoldégicos que ameritan atencion para prevenir el
comienzo o persistencia de situaciones de riesgo cardiometabdlico que pudieran influir en su

expectativa de vida(24),

En particular, la concentracion sérica de los diferentes componentes del perfil lipidico y los
indicadores antropomeétricos presentados en esta investigacion han sido de interés creciente
en los ultimos anos. Los resultados presentados en cuanto al primer grupo de indicadores

resultaron ser mas altos a los reportados en estudios como el de Pedrozo y col.l25) Ramirez y

col.26) Morales y Montilva 27) y Villalobos y col.28) en nifios y adolescentes argentinos,
colombianos y venezolanos de los estados Mérida y Lara respectivamente; mientras que
estuvieron ligeramente por debajo a los valores de referencia obtenidos en ninos y

adolescentes espafioles (29). Cabe resaltar que los valores de Col-T y HDL-C reportados por Kit

y col.30) en nifos y adolescentes estadounidenses de 6 a 19 afios de edad son similares a los
conseguidos en este trabajo, sin embargo los valores de LDL-C y Tg fueron ligeramente
superiores.

Por otra parte, las prevalencias en la alteracion de Col-T y LDL-C fueron menores a las

reportadas por Kit y col.39) en adolescentes norteamericanos de 12 a 15 afios de edad en el
lapso 2007-2010, mientras que en los Tg alterados fue mayor y en HDL-C bajo fue similar.
Estas diferencias podrian estar relacionadas con diversos aspectos que caracterizan el estilo de



vida de las poblaciones a las que pertenecen los grupos considerados, principalmente en
caracteristicas de patrones de alimentacion y actividad fisica, lo que ameritaria el desarrollo de
estudios que incluyan la evaluacion de estos aspectos en los adolescentes.

En otro contexto, las prevalencias de alteracion de los elementos del perfil lipidico reportadas

por Ucar y col.31) en nifos y adolescentes turcos de 7 a 18 afios fueron menores a las
conseguidas en esta investigacion, mientras que los valores de Col-T, LDL-C y Tg reportados

por Caamano y col.(14) en niflos mexicanos de 6 a 12 afos de edad son superiores, a diferencia

del HDL-C, el cual resulté inferior a los del presente estudio. Asimismo, Caamario y col.(1%)
reportaron valores similares a los obtenidos en este trabajo, aunque para Col-T se consiguid
una proporcion ligeramente mayor. Es de resaltar que si bien la incidencia de HDL-C bajo es
inferior al 10%, se observé que una alta proporcion de sujetos tenian la concentracion sérica
de esta lipoproteina en el rango de limitrofe.

La HDL-C esta asociada a procesos cardioprotectores, pero su concentracion disminuida se ha
relacionado a condiciones genéticas del propio sujeto32 33) a cambios hormonales propios
de la adolescencial®#) o a un apreciable consumo de gltcidos simples®>) y baja actividad

fisica(36) lo que pudiera favorecer el riesgo cardiometabdlico.

En cuanto a la prevalencia de peso elevado con relacion a la talla, los resultados contrastan

con los reportados por el Instituto Nacional de Nutriciéon37) que sefiala que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes a nivel nacional, es de 12,0% y 9,3% respectivamente,
siendo mas evidentes estas diferencias al tomar en cuenta los resultados referidos al Distrito
Capital, 537% en sobrepeso y 14,77% en obesidad contra 24, 7% y 7.5% respectivamente en
este estudio. Tal diferencia pudiera estar relacionada con el punto de corte seleccionado por
el INN para el diagnostico de la obesidad, la cual tomaron a partir del percentil 85. Sin
embargo, también reportan que las mayores incidencias de sobrepeso y obesidad estuvieron
en los sujetos masculinos, al igual que en este trabajo.

Otros estudios en grupos de ninos, ninas y adolescentes de diferentes localidades de
Venezuela desarrollados por Paoli y col.(15), Mederico y col.38), Morales y Montilva27) y pérez y

col.39). sefalan también prevalencias de sobrepeso y obesidad inferiores a las obtenidas en los
adolescentes evaluados, diferencias que también pueden estar influenciadas con el uso de
distintos puntos de corte y al estilo de vida particular de cada grupo estudiado. Sin embargo,
el apreciables porcentaje de déficit de peso en las adolescentes y el exceso de peso en los

adolescentes coincide a lo reportado por Morales y Montilva@7) y Pérez y col.39). Esto
evidencia la necesidad de unificacion de criterios para el establecimiento de niveles de
prevalencias en el diagndstico de los riesgos considerados asi como el desarrollo de
investigaciones mas completas que incluyan otros aspectos.

En otros paises de Latinoamérica la prevalencia de exceso de peso también se ha observado

de manera regular. En adolescentes argentinos(25) se ha sefialado un sobrepeso de 11,5% vy
3,4% de obesidad. Para adolescentes cubanos entre 15y 19 anos de edad, participantes en la

Il Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo (2001)#0) se reporta un 20,3% (sobrepeso y



obesidad), en tanto que en Brasil, Lunardi y Petroski*1) sefalaron en nifios con edad

promedio de 11 afos, luego de categorizar el IMC por la propuesta de Cole y col.21), una
prevalencia de exceso de peso de 19,8% (14,7% sobrepeso y obesidad 5,1%), siendo en todos
los casos las prevalencias de sobrepeso inferiores a las reportadas en este trabajo y similares
para la obesidad.

Para nifios mexicanos, Caamano y col.(14) refieren un sobrepeso de 21% y 13% de obesidad
por el uso de los puntos de corte propuestos por Cole y col.21). mientras que Posada-Sanchez

y col.16) con los mismos puntos de corte, consiguieron que 4,7% de nifios y 5.7% de nifas
eran obesos y el sobrepeso fue observado en 18,3% de los nifos y 24,3% de las nifas. Suarez-

Ortegdn y col.(#2) reportaron una prevalencia de exceso de peso para la edad en adolescentes
colombianos de 14,5% por el uso de los valores de referencia propuestos por el Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, siglas de nombre en inglés), mientras que Rosini

y col.43) en estudio realizado en nifios y adolescentes brasilefios consiguieron una prevalencia
de sobrepeso y obesidad de 33% y 115% respectivamente, utilizando los valores de
referencias propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Por su parte, Ogden y col.44) sefalan que la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes
de 2 a 19 anos de edad de los Estados Unidos entre el 2011 - 2012 estuvo en 16,9%; mientras
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12 a 19 anos, rango de edad
similar al de los sujetos de esta investigacion, fue de 345% y 20,5% respectivamente, las
cuales estan por encima a las prevalencias reportadas en este trabajo.

Por otra parte, la mayoria de las investigaciones realizadas en ninos y adolescentes con
relacion a la situacion del IMC no resaltan la condicion de bajo peso, el cual podria dar un
panorama mas completo del estado nutricional de los jévenes. En este trabajo se observd que
11,5% de las adolescentes cursaban con bajo peso, lo cual ameritaria mayor investigacion ya
gue las adolescentes pueden ser mas propensas a sufrir trastornos de la imagen corporal y de
la alimentacidén que podria tener efectos nocivos sobre su salud.

En cuanto a los indicadores de obesidad centralizada los valores medios de CC encontrados

estdn por debajo del promedio reportado por Vargas y col.45) en nifios y nifas de 13 a 18
anos de edad del municipio Maracaibo del estado Zulia, siendo mayor la diferencia en las

nifas. Un comportamiento similar se observé en relacion con el trabajo de Mederico y col.(38)

en nifos y adolescente de Mérida. Por su parte, Hidalgo y col.46) en una investigaciéon en
poblacién pediatrica de tres regiones de Venezuela reportan que la CC de sujetos entre 15 y
19 anos de edad, sin diferenciar por sexo, fue de 73,7 + 94 cm, valor que es similar al
reportado en este trabajo para los adolescentes, pero mayor al de las adolescentes. En otro

contexto, Li y col.47) sefiala valores de CC e ICT y prevalencias de obesidad abdominal por
estos indicadores, en ninos y ninas de 12 a 17 anos de edad mas altos a los observados en
este trabajo.

En una revision de investigaciones sobre la prevalencia de obesidad abdominal en

adolescentes realizada por de Moraes y col.(48) encontraron un rango que varié de 3,8 a 51,7%



de adolescentes en paises en desarrollo. De acuerdo con los autores, tal variacion se debio,
principalmente, a la utilizaciéon de diferentes puntos de corte para determinar obesidad
abdominal por el uso de la CC. En el caso de los adolescentes estudiados este porcentaje de
obesidad abdominal se ubicé en 7,9% tomando como punto de corte el percentil 90 para
esta variable en el grupo considerado. Es de resaltar que este porcentaje se vio incrementado
al considerar el ajuste de esta variable por la estatura (ICT), el cual es un indicador reciente
gque ha mostrado mayor independencia para capturar el posible riesgo de alteracion

cardiometabdlica en nifios y adolescentes“9). Sin embargo, Arnaiz y col.50) en investigacion
realizada en ninos y adolescentes chilenos concluyeron que el ICT y el IMC expresados como
puntaje Z predicen igualmente el riesgo cardiometabdlico en ninos y adolescentes.

Posiblemente debido a la existencia de diferentes referencias y puntos de corte utilizados para
diagnosticar exceso de peso y obesidad abdominal en nifos y adolescentes, los resultados
arrojados por los distintos estudios son muy variados y no permiten identificar un patréon
consistente en el comportamiento de las variables estudiadas, lo cual evidencia la necesidad
de continuar monitoreando sistematicamente el comportamiento de las mismas en
poblaciones de nifos y adolescentes para poder tomar acciones preventivas adecuadas,
adaptadas a grupos particulares.

Por otra parte, la variacion de los marcadores cardiometabdlicos al compararlos con las
categorias de las variables antropométricas y la asociacién establecida por medio de analisis

de correlacion, refleja un comportamiento similar al reportado en adultos(51:52), pero sin llegar
a ser significativa en la mayoria de los casos, posiblemente por efecto del tamano de la
muestra. Sin embargo, cabe destacar que las diferentes categorias de IMC e ICT presentaron
variacion significativa en algunos marcadores cardiometabdlicos, principalmente los indices
aterogénicos, los cuales mostraron coeficientes de correlacion significativa con los indicadores
antropomeétricos de adiposidad en los adolescentes, lo que pudiera estar indicando que la
adiposidad ejerce efectos adversos equivalentes en los factores de riesgo vascular desde
etapas tempranas de la vida hasta la adultez, principalmente en los hombres.

Debido a las apreciables prevalencias observadas en exceso de peso y obesidad abdominal,
relacionados con los componentes del perfil lipidico e indices aterogénicos limitrofes, se
podria sugerir que la muestra de adolescentes evaluados se ubica en una categoria de riesgo
moderado para ECNT, riesgo que podria agravarse de persistir habitos de riesgo en los estilos
de vida asumidos.

La ampliaciéon de este tipo de estudio, en numero de sujetos y diversidad de variables
consideradas, ayudaria a disponer de evidencias objetivas para la formulacién de programas
de promocion de estilo de vida saludable para adolescentes que redunde en la disminucion
del riesgo asociado a ECNT y contar en un futuro con adultos mas sanos y con mayor nivel de
satisfaccion y productividad personal y social.
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