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OBESITY IN SCHOOLCHILDREN
FROM MERIDA, VENEZUELA:
ASSOCIATION WITH
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS

Objective: To investigate the prevalence
of obesity and associated cardiovascular
risk factors in schoolchildren in our city,
given the influence of these factors on the
development of atherosclerosis.
Methods: We studied a representative
sample of second grade students
composed of 370 children aged 7.82 + 0.62
years (47.8% girls and 52.2% boys); 52.4%
were from public schools and 47.6% were
from private schools. Surveys were
performed and anthropometric
measurements, blood pressure (BP) values
and glucose and lipid profiles in capillary
blood were determined.

Results: A total of 9.7% (36 schoolchildren)
were obese and 13.8% were overweight.
There were no differences according to sex
or school system. Abdominal obesity was
observed in 69.4% (p < 0.0001), normal-
high BP (90-97th percentile) in 27.8% (p <
0.0001), dyslipidemia in 66.7% (p < 0.05)
and metabolic syndrome in 38.9% (p <
0.0001) of the obese children compared
with 1.3%, 5.1%, 48.9% and 0.4% of the
children with normal weight, respectively.
No association was found between fasting
hyperglycemia and obesity. There were no
cases of hypertension or diabetes mellitus.
The risk (odds ratio) for normal-high BP,
dyslipidemia, abdominal obesity and
metabolic syndrome was 6.3, 2.2, 60.9, and
70.2 times higher in obese children than in
non-obese children, respectively. A positive
and significant correlation was found
between waist circumference and body
mass index with BP and the atherogenic
indexes triglycerides/high-density
lipoprotein cholesterol (HDL-C), total
cholesterol/HDL-C and low-density
lipoprotein cholesterol/HDL-C (p = 0.0001).
Conclusions: Compared with cities in
other countries, the city of Mérida,
Venezuela, has an intermediate prevalence
of overweight and obesity in schoolchildren.
The high frequency of cardiovascular risk
factors in the obese and its positive
correlation with adiposity highlights the
need to implement population-based
strategies for its prevention in childhood.

Key words: Children. Obesity. Cardiovascular risk
factors.
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Objetivo: Investigar la frecuencia de obesidad y factores de riesgo
cardiovascular asociados a ella en escolares de nuestra ciudad, dada su
influencia en el desarrollo de arteriosclerosis.

Métodos: Se estudié una muestra representativa de escolares cursantes
del segundo grado, conformada por 370 nifos, de 7,82 + 0,62 anos (el
47.8% mujeres y el 52,2% varones; el 52,4% proveniente de institutos
publicos y el 47,6%, de privados). Se aplicaron encuestas y se realizaron
las medidas antropométricas, la toma de presion arterial (PA) y la
determinacion de la glucemia y el lipidograma en sangre capilar.
Resultados: El 9,7% (36 escolares) presento obesidad y el 13,8%,
sobrepeso. No hubo diferencias en cuanto a sexo o plantel educativo. Se
observo obesidad abdominal en el 69,4% (p < 0,0001), PA normal-alta
(percentil 90-97) en el 278% (p < 0,0001), dislipemia en el 66,7% (p < 0,05)
y sindrome metabdlico (SM) en el 38,9% (p < 0,0001) de los ninos
obesos, frente al 1,3, el 5,1, el 48,9 y el 0,4% de los nihos en normopeso,
respectivamente. La hiperglucemia en ayunas no se encontré asociada a
la obesidad. No hubo casos de hipertensién arterial ni de diabetes
mellitus. La probabilidad de presentar PA normal-alta en el obeso fue 6,3
veces mayor que en el no obeso (riesgo relativo indirecto u odds ratio);
la de dislipemia fue 2,2 veces mayor; la de obesidad abdominal, 60,9
veces mayor y la de SM, 70,2 veces mayor. Hubo correlacion positiva y
significativa entre la circunferencia abdominal y el indice de masa
corporal con la PA'y con los indices aterogénicos triglicéridos/colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), colesterol total/cHDL y
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad/cHDL (p = 0,0001).
Conclusiones: En la ciudad de Mérida, Venezuela, respecto a ciudades
de otros paises, hay una prevalencia intermedia de sobrepeso y obesidad
en escolares. La alta frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en
los obesos y su correlacion positiva con la adiposidad enfatizan la
necesidad de implementar estrategias poblacionales para su prevencion
en la edad infantil.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha incrementado 2 a 4 veces en las
dltimas décadas. Esta tendencia es preocupante, ya que
el sobrepeso en la infancia y la adolescencia va asociado
a otros factores de riesgo cardiovascular y a lesiones ar-
teriosclerGticas tempranas, asi como a un incremento de
riesgo de obesidad y sus comorbilidades en la madurez'.
En el Reino Unido, la obesidad se presenta en el 10% de
los nifios de 6 afios y en el 17% de los de 15 afios?3. Un
12-22% de los nifios de Estados Unidos tienen obesi-
dad®. En Espaifia* se comunica una frecuencia del 13,9%
y en paises latinoamericanos, del 26,2% cn Costa Rica’
y el 23,5% en México®, entre otros. La situacion en Ve-
nezuela es similar a la de otras partes del mundo. EI
estudio a escala nacional de la Direccién del Sistema de
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) del Ins-
tituto Nacional de Nutriciéon (INN)’, que incluyé a
600.000 nifios de todo el pafs, muestra en los lactantes
un 23,1% de sobrepeso y obesidad en 1990, que aumen-
t6 al 26,9% en 2005; en preescolares ascendi6 del 7,9 al
11% y entre los de 7-14 afios aumentd del 9,7 al 15,8%.
En Mérida, un estudio reciente realizado en una pequefa
zona urbana comunica un 10,9% de sobrepeso y un 14%
de obesidad en nifios y adolescentes®. Se reficre que el
40-60% de los nifios obesos en edad escolar y el 85% en
la pubertad permanecerdn obesos cuando sean adultos,
expuestos a las comorbilidades de la obesidad®!.

Se ha encontrado un riesgo incrementado de muerte
por enfermedad cardiovascular en adultos cuyo indice
de masa corporal (IMC) ha sido mayor que el percentil
75 cuando eran adolescentes’. La enfermedad cardio-
vascular (ECV) arteriosclerdtica es una causa frecuen-
te de muerte en el mundo. La arteriosclerosis tiene un
largo periodo preclinico que se inicia desde la nifiez; se
han documentado lesiones ateromatosas vasculares en
jovenes, y se ha observado que a mas factores de riesgo
tiene una persona, mayor progresion de las lesiones!!.
Entre los factores de riesgo relacionados con la obesi-
dad en el nifio y el adolescente estdn la dislipemia, la
hipertension arterial (HTA), el sindrome metabdlico
(SM), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la inflamacién
subclinica, las alteraciones cardfacas tempranas y el
deterioro de la funcion vascular’!?!3,

El SM es un conjunto de anomalias cardiometabdli-
cas que se presentan en un individuo y conllevan un
marcado incremento de la ECV y la DM2. No hay
acuerdo general acerca del diagndstico y el tratamiento
del SM en el nifio. El evento final del riesgo cardiovas-
cular elevado no se aprecia en el nifio, pero los compo-
nentes del SM (obesidad, HTA, dislipemia e hiperglu-
cemia), precursores de la ECV, estdn presentes a edades
tempranas'?. Es importante identificar qué nifios se be-
neficiarian de alguna intervencion, por lo que se reco-
mienda estudiar a los nifios con sobrepeso y obesidad,
historia familiar de DM2 o ECV temprana y a los que
muestren signos de resistencia a la insulina o afeccio-
nes relacionadas como acantosis nigricans, HTA, disli-
pemia o sindrome del ovario poliquistico'*!,
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Para poder planificar estrategias de intervencion en
beneficio de la salud de nuestros nifios y la prevencion
de la ECV en la edad adulta, se realizé este estudio
para determinar la frecuencia de obesidad y los facto-
res de riesgo cardiovascular en la poblacion infantil de
la ciudad de Mérida, Venezuela.

SUJETOSY METODO

Para el cdlculo de una muestra representativa de nifios cur-
santes del segundo grado de educacién bdsica de la ciudad
de Mérida, se realiz6 un tipo de muestreo por estratificacion,
proporcional, aleatorizado y polietdpico; para ello se solicité
el asesoramiento del Centro de Asesorias y Proyectos Esta-
disticos de la Universidad de Los Andes (CEAPE) y se soli-
cité a la Zona Educativa la informacién sobre el nimero y el
sexo de los escolares cursantes de segundo grado de las dife-
rentes instituciones educativas, tanto pablicas como priva-
das, que funcionan en el Municipio Libertador de la ciudad.
La poblacion total fue de 3.466 nifios y la muestra calculada
fue de 382 (11%). Se evalué a 370 ninos (el 10,7% del total),
con una media de edad de 7,82 + 0,62 anos; 177 (47,8%)
mujeres y 193 (52,2%) varones; 194 (52,4%) de 6 planteles
publicos y 176 (47,6%) de 5 planteles privados (tabla 1). La
distribucién por sexos en los planteles fue similar. Los pa-
dres o representantes de los nifios participantes firmaron su
consentimiento informado.

Protocolo

Se aplico una encuesta a los representantes y a los nifos
seleccionados, solicitando informacién sobre antecedentes
personales del nifio, si recibié lactancia materna y si hace
ejercicio, asi como antecedentes familiares tales como talla
y peso de los padres y principalmente los relacionados con
ECV y DM. Se interrogd sobre algin familiar hasta tercera
generacion que hubiera tenido obesidad, DM, HTA, dislipe-
mia y ECV (infarto de miocardio o angiografia compatible
con obstruccion coronaria, accidente cerebrovascular y en-
fermedad vascular periférica) en familiares menores de 55
afios. Se considerd que un nifio hace ejercicio fisico cuando
cumplia alguna actividad fisica al menos 3 h semanales.

Se midieron variables antropométricas y clinicas, que inclu-
yeron la toma de peso, talla, circunferencia abdominal (CA) y
presion arterial. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC):
peso en kilos dividido por el cuadrado de la talla en metros.
Como referencia se utilizaron las curvas venezolanas en per-
centiles de Fundacredesa'®. Se tomé como normopeso el IMC
ubicado entre el percentil 10 y el 90; como sobrepeso, entre el
percentil 90 y el 97; como obesidad, el mayor que el percentil
97, y como bajo, el IMC por debajo del percentil 3 para la
edad y el sexo. Los puntos de corte para sobrepeso y obesidad
fueron muy similares a los recomendados por la International
Obesity Task Force (IOTF)'7. La CA se consider6é aumentada
cuando se encontrd por encima del percentil 90 del grupo es-
tudiado, esto es, > 68 cm. Se tomé como presiones arteriales
sistélica (PAS) y diastdlica (PAD) normales-altas cuando las
cifras estuvieron entre los percentiles 90 y 97, y como HTA
sistolica y diastdlica, las superiores al percentil 97.

Habiendo informado previamente sobre enviar a la escue-
la a los nifios en ayunas, se realizaron las determinaciones de
glucemia, triglicéridos (Tg), colesterol total (Ct), colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y colesterol de
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las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) a todos los nifios
seleccionados, mediante una toma de muestra de sangre ca-
pilar que se procesé en el momento. Como referencia para el
diagndstico de intolerancia a la glucosa o DM, se utilizaron
los criterios aceptados en la actualidad, plasmados en el
Consenso Nacional de Diabetes'®. Para el diagnéstico de ele-
vacion de Tg, se tomé un valor > 110 mg/dl y para el de Ct,
> 170 mg/dl (percentil 90 de la referencia nacional)'’; para el
diagnostico de elevacion del cLDL y disminucién del cHDL
en nifos, se utilizaron los criterios del National Cholesterol
Education Program® (> 130 y < 40 mg/dl, respectivamente).
Se calcularon, ademds, los indices Tg/cHDL, Ct/cHDL y
cLDL/cHDL, cuyos puntos de corte fueron los correspon-
dientes al percentil 90 de toda la poblacion estudiada (3,5
para Tg/cHDL, 5,5 para Ct/cHDL y 3,7 para cLDL/cHDL).

Los criterios diagndsticos utilizados para determinar SM
fueron los de Cook et al*!, excepto para la glucemia en ayu-
nas, ya que se utilizé el criterio internacional para hiperglu-
cemia. Los criterios fueron: CA > percentil 90 (68 cm), Tg
> 110 mg/dl, cHDL < 40 mg/dl, presion arterial mayor que
el percentil 90 y glucemia en ayunas > 100 mg/dl. La presen-
cia de tres o mds criterios estableci6 el diagndstico.

Variables antropomeétricas y clinicas

Las medidas antropométricas se tomaron siguiendo las indi-
caciones de la National Health and Nutrition Examination Sur-
vey de 20007, El peso se determiné en una béscula estdndar
bien calibrada, con el nifio en posicion de firmes, relajado, con
los brazos a ambos lados del cuerpo y la vista al frente. La talla
se calculd por el promedio de tres tomas en estadiometro porta-
til de Harpenden; los nifios se colocaron de pie en posicion de
firmes, con la cabeza, la espalda, los gliteos y los gemelos pe-
gados a la barra vertical del instrumento; la cabeza, colocada en
plano de Frankfort, se puso en contacto con la barra mévil del
equipo de medicion y se aplic una ligera traccion hacia arriba
colocando los dedos en mastoides y submaxilar; se hizo la lec-
tura con el sujeto en inspiracion. La medicion de la CA se rea-
liz6 con el paciente de pie y el examinador ubicado a su dere-
cha; se procedi6 a palpar el borde superior de la cresta iliaca y
se traz6 una linea horizontal justo por encima de la porcion méas
alta de la cresta ilfaca y luego una linea perpendicular que co-
rrespondia a la linca medio axilar; se coloco la cinta métrica
flexible en el punto de intercepcion de ambas lineas, horizontal-
mente, con el plano de la cinta paralelo al plano del suelo, sin
comprimir la piel, y la medicion se realizé al final de una espi-
racion normal. La presion arterial se tomd con un tensiémetro
de mercurio con manguito apropiado. El registro de la presién
arterial se realiz6 por el método auscultatorio; para ello se sentd
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previamente al paciente durante 5 min, con los pies en el suelo
y los brazos a nivel del corazén. El manguito se insuflé 20-30
mmHg por encima del valor en que se dejé de percibir el pulso
radial; luego se desinfl6 el brazalete a una velocidad aproxima-
da de 2 mmHg/s. Se registré como PAS el valor observado en
la fase I de Korotkoff, y como PAD la desaparicion de los soni-
dos de Korotkoff (fase V).

Glucemia, Tg, Ct, cHDL y cLDL se cuantificaron en el
momento utilizando el sistema LDX plus de la casa comer-
cial Cholestech y casete de reactivos para obtener las deter-
minaciones en sangre capilar, cuya validez se determiné

previamente®.

Analisis estadistico

Los datos se presentan en tablas y gréficos. Se calcul6 el
ndmero y el porcentaje de los nifios con obesidad y cifras
anormales de los factores de riesgo cardiovascular estudia-
dos. La asociacion estadistica entre la obesidad y los factores
de riesgo cardiovascular se establecié mediante prueba de la
x>- Se realiz6 una matriz de correlacion de Pearson entre las
variables estudiadas. Para determinar la fuerza de la asocia-
cion, se realizé el calculo del riesgo relativo indirecto u odds
ratio. Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudié a 370 nifios cursantes de segundo grado
de entre 6 y 9 afios de edad (media, 7,82 + 0,62 afios),
a los que se clasifico segtn el IMC; 48 (13%) presen-
taron bajo IMC; la mayoria —235 (63,5%)— tuvo un
IMC normal; 51 (13,8%) presentaron sobrepeso y 36
(el 9,7% del total), obesidad. Si se suman el sobrepeso
y la obesidad, se observa que hubo una mayor frecuen-
cia de trastornos por exceso (23,5%) que por defecto o
desnutricion (13%). En cuanto al sexo, s¢ observé una
tendencia no significativa a mayor frecuencia de sobre-
peso en los varones y de obesidad en las mujeres. No
se observé asociacion entre el IMC y la procedencia de
planteles publicos o privados; hubo una tendencia a
mayor frecuencia de obesidad en los planteles ptiblicos
y de bajo IMC en los privados, sin significacion esta-
distica (tabla 1).

Al asociar con el sexo los factores de riesgo cardio-
vascular como HTA, dislipemia, hiperglucemia, obesi-
dad abdominal, SM y ausencia de ejercicio, se observo
una frecuencia significativamente mayor de hiperglu-

TABLA 1. Distribucion de los escolares de acuerdo al indice de masa corporal (IMC), el tipo de institucion

educativa y el sexo

Centros publicos, Centros privados, Publicos y privados,

n =194 (52,4%) n =176 (47,6 %) n =370 (100%)
IMC Total

Mujeres, Varones, Mujeres, Varones, Mujeres, Varones,
n=284(22,7%) | n=110(29,7%) | n=93 (25,1%) | n =83 (22,5%) | n=177 (47,8%) | n =193 (52,2%)

Bajo 48 (13) 12 (3.3) 9(2.4) 13 (3.5) 14 (3.8) 25 (6,8) 23 (6,2)
Normal 235 (63,5) 49 (13,2) 79 (21,3) 62 (16,8) 45 (12,2) 111 (30) 124 (33,5)
Sobrepeso 51 (13,8) 8(2.2) 15 4) 10 (2,7) 18 (4,9) 18 (4,9) 33 (8,9)
Obesidad 36 (9,7) 15 (4) 7(1,9) 8(2,2) 6 (1,6) 23 (6,2) 13 (3,5)

Los datos expresan n (%).
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cemia en los varones (el 9,3 frente al 3,4%; p=0,02) y
de falta de ejercicio en las mujeres (el 77,7 frente al
50,3%; p =0,0001). En relacién con los planteles, se
encontrd una significativamente mayor frecuencia de
hiperglucemia en el grupo procedente de planteles pu-
blicos (el 9,8 frente al 2,8%; p = 0,007). No hubo aso-
ciacién con otros factores de riesgo cardiovascular.

No se diagnosticaron casos de DM ni de HTA (PA so-
bre el Py;) en este grupo de escolares. Se observé que te-
nian obesidad abdominal —es decir, un valor de CA
= percentil 90 (68 cm)—el 10% de los nifios; el 2% de los
nifios tenfan PAS entre los percentiles 90 y 97 (normal-
alta); el 7%, PAD entre los percentiles 90 y 97; en conjun-
to, tenfa PA normal-alta el 7,8%. Casi la mitad de los ni-
nos (49,5%) presentaron algtin tipo de dislipemia, esto es,
concentraciones de Tg > 110 mg/dl, cLDL > 130 mg/dl o
cHDL < 40 mg/dl. El 6,5% tenian hiperglucemia en ayu-
nas (concentraciones > 100 mg/dl) y el 4,6% (17 nifios),
SM (tabla 2). Tenfan cHDL bajo los 17 nifios con SM;
obesidad abdominal, 15; Tg altos, 12, y PA > percentil 90,
7; el criterio menos frecuente fue la hiperglucemia en
ayunas, en s6lo 3 de los nifios con SM.

Al asociar estos factores de riesgo con el IMC, se
observd que su frecuencia aumentaba significativa-
mente en la medida que aumentaba la adiposidad. Se
encontré obesidad abdominal en el 69,4% de los nifios
obesos, en el 17,6% de los que tenfan sobrepeso y sélo
en el 1,3% de los que estaban en normopeso
(p < 0,0001). Tenfan PAS normal-alta el 8,3% de todos
los nifios obesos, s6lo el 2% de los nifios con sobrepe-
so y el 1,3% de los que tenfan normopeso (p < 0,05).
Tenfan PAD normal-alta el 27,8% de los obesos, el
11,8% de los nifios con sobrepeso y el 4,3% de los
normales (p < 0,0001). Se observé PAS y PAD norma-
les-altas en el 27,8% de los obesos, el 13,7% de los con
sobrepeso y el 5,1% de los normales (p < 0,0001). La
dislipemia fue el factor de riesgo mds frecuente, que
presentd la mayoria de los nifios obesos (66,7%), mas
de la mitad de los con sobrepeso (52,9%) y también en
forma importante en los normales (48,9%) y en los de
bajo IMC (35,4%) (p <0,05). La hiperglucemia no
presentd una asociacion significativa con el IMC. En
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cuanto a la frecuencia de SM, fue claramente mads fre-
cuente en la obesidad: 14 (38,9%) de los 36 nifios con
obesidad, s6lo 2 (3,9%) nifios con sobrepeso y 1 (0,4%)
con IMC normal (p < 0,0001) (tabla 2). La probabili-
dad de presentar PA normal-alta en el obeso fue 6,3
veces mayor que en el no obeso (riesgo relativo indi-
recto u odds ratio); la probabilidad de presentar disli-
pemia fue 2,2 veces mayor y la de obesidad abdominal
y SM, 60,9 y 70,2 veces mayor que en el no obeso
(tabla 3).

Cuando se analiza el tipo de alteracion lipidica, se
observa que todos los tipos son significativamente mas
frecuentes en la obesidad, asi como la elevacion de los
indices aterogénicos Tg/cHDL, Ct/cHDL y cLDL/
cHDL (tabla 4).

En el analisis de correlacion se evidenci6 una correla-
cién positiva estadisticamente significativa entre la CA
y el IMC con la PAS, la PAD y los indices aterogénicos
Tg/cHDL, Ct/cHDL y cLDL/cHDL (figs. 1 y 2).

El IMC no estuvo asociado con el ejercicio (el 63,4%
de los nifios no hace ejercicio), haber recibido lactan-
cia materna (el 88,6% la recibid) o el antecedente fa-
miliar de obesidad o cualquier otro factor de riesgo
cardiovascular (el 91,5% de los escolares tenfa algin
antecedente familiar). Sin embargo, hubo una asocia-
cién significativa entre los nifios con obesidad abdomi-
nal (CA > 68 cm) y tener antecedentes familiares de
obesidad; de los 37 escolares con obesidad abdominal,
el 62,9% tenia antecedente familiar, mientras que el

TABLA 3. Probabilidad de tener el factor de riesgo
por el estado de obesidad

Factor de riesgo RRi (OR) IC del 95% P

Cintura > Py, 60,9 24,46-152,08 0,0001

PA Py, 6,4 2,69-15,13 0,0001

Dislipemia 2,2 1,07-4,55 0,03

Hiperglucemia 0,83 0,19-3,70 0,81

Sindrome 70,21 18,77-262,70 0,0001
metabdlico

OR: odds ratio; PA: presion arterial: RRi: riesgo relativo indirecto.

TABLA 2. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en los escolares, clasificados segtn el indice de masa

corporal (IMC)

Factor de riesgo IMC Bajo Normal Sobrepeso Obesidad Total
Sujetos 48 (100) 235 (100) 51 (100) 36 (100) 370 (100)
Cintura > P90 0 3(1,3) 9 (17,6) 25 (69.4) 37 (10)
PAS Py o, 0 3(1,3) 1(2) 3(8.3)° 7(1,9)
PAD P, ,, 0 10 (4,3) 6 (11,8) 10 (27.,8)* 26 (7)
PAT Py, o, 0 12 (5,1) 7(13,7) 10 (27.8) 29 (7,8)
Dislipemia 17 (35,4) 115 (48.9) 27 (52,9) 24 (66,7)° 183 (49.5)
Hiperglucemia 1(2,1) 16 (6,8) 5(9.8) 2 (5,6) 24 (6,5)
Sindrome 0 1(0.,4) 2(3.9) 14 (38,9 17 (4,6)
metabdlico

PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica; PAT: presion arterial total (sistdlica y diastdlica).

% p < 0,0001.

b2, p < 0,05.

Los datos expresan n (%).
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Fig. 1. Correlaciones de la circunferencia abdominal (CA) y el indice de masa corporal (IMC) con la presion arterial sistolica (PAS) y la
diastolica (PAD).
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Fig. 2. Correlaciones de la circunferencia abdominal (CA) y el indice de masa corporal (IMC) con las relaciones lipidicas Tg/cHDL,
Ct/cHDL y ¢cLDL/cHDL. cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad;
Ct: colesterol total; Tg: triglicéridos.
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TABLA 4.Tipo de alteracion lipidica en los escolares clasificados segun el indice de masa corporal (IMC)

Alteracion lipidica Bajo Normal Sobrepeso Obesidad Total
Sujetos 48 (100) 235 (100) 51 (100) 36 (100) 370 (100)
Tg = 110 mg/dl 2(4,2) 26 (11,1) 8 (15,7) 11 (30,6)* 47 (12,7)
cHDL < 40 mg/dl 11 (22,9) 93 (39,6) 26 (51) 23 (63,9)? 153 (41,4)
cLDL = 130 mg/dl 8 (16,7) 24 (10,2) 0 8 (22,2)* 40 (10,8)
Tg/cHDL = 3,5 1(2,1) 15 (6,4) 9 (17,6) 12 (33,3)° 37 (10)
Ct/cHDL = 5,7 3(6,3) 12 (5,1) 3(5,9) 10 (27,8)° 28 (7,6)
cLDL/cHDL = 3,7 5(10,4) 19 (8,1) 5(9.,8) 13 (36,1)° 42 (11,4)

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; Ct: colesterol total; Tg: triglicéridos.

%, p < 0,005.
b2, p < 0,0001.

37,1% no lo tenia (p = 0,006). El niimero de horas de-
dicadas a ver television y a la computacién no fue di-
ferente entre los grupos clasificados segtn el IMC.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que la frecuencia
de sobrepeso y obesidad en escolares de la ciudad de
Meérida, Venezuela, es del 23,5% (sobrepeso, 13,8%;
obesidad, 9,7%). Este resultado, comparado con una
frecuencia del 15,4% de sobrepeso y obesidad en esco-
lares de nuestro Estado, reportado por el SISVAN en el
afio 2005, utilizando el indicador peso/talla, evidencia
que la frecuencia de trastornos por exceso de peso tien-
de a aumentar, lo cual es acorde con lo observado en la
mayoria de los paises del mundo®. La frecuencia obte-
nida es similar a la registrada en el NHANES-III para
los nifios de Estados Unidos?, que fue del 22% de so-
brepeso y obesidad, y algo menor a lo publicado en
Espaiia en el Estudio enKid, que fue del 14,5% de so-
brepeso y el 15,9% de obesidad en el grupo de 6 a 9
afios de edad*. Estudios rcalizados cn Costa Rica’ y
México® muestran una mayor frecuencia de estos tras-
tornos (el 21 y el 20% de sobrepeso y el 24 y el 23%
de obesidad, respectivamente, en nifios de 7 a 9 afios);
aparte de los aspectos culturales, socioeconémicos y
genéticos que podrian explicar estas diferencias, hay
que sefialar los criterios diagnésticos utilizados. En es-
tos dos estudios se usaron como referencia curvas esta-
dounidenses proporcionadas por los Centers for Disea-
se Control and Prevention® y determinaron sobrepeso
cuando el IMC se encontraba sobre el percentil 85 y
obesidad sobre el percentil 95, mientras que en nuestro
estudio se usaron curvas de referencia venezolanas y
puntos de corte para sobrepeso entre el Py, y el Py, y de
obesidad sobre el Py,, muy cercanos a los recomenda-
dos por la IOTF". Estas difcrencias en los criterios
diagnosticos dificultan la comparacion de los resulta-
dos entre los diferentes estudios.

No se observé diferencia en la prevalencia de obe-
sidad entre los sexos, a diferencia de una mayor fre-
cuencia de sobrepeso en los varones y de obesidad en
las mujeres hallada por Bacardi et al® en la regién de
Ensenada, México, o de Espaifia, donde registran una

mayor prevalencia tanto de sobrepeso como de obesi-
dad en los varones*. Con respecto a la procedencia de
planteles pdblicos o privados, en nuestro estudio no
se observé diferencia en la frecuencia de trastornos
del peso corporal, a diferencia de otros estudios de
paises latinos™*?, que obtuvieron una mayor frecuen-
cia de sobrepeso y obesidad en nifios provenientes de
planteles privados o de altos niveles socioeconémi-
cos, y del estudio en Espafia* donde, por el contrario,
comunican una mayor prevalencia de obesidad en los
niveles socioecondémicos mads bajos. El comporta-
miento observado en la muestra estudiada no es tipico
de un pais en desarrollo, donde caracteristicamente la
obesidad predomina en los estratos sociales mds al-
tos, ni de un pais desarrollado, donde predomina en
los estratos bajos®%, Estas diferencias podrian estar
relacionadas con costumbres de alimentacién, por lo
que serfa interesante realizar el andlisis nutricional
respectivo.

En concordancia con otros estudios®*?!, en ¢l nuestro
se evidencia una mayor frecuencia de factores de ries-
go cardiovascular en los nifios obesos. Se observd un
estado prehipertensivo en el 30% de los nifios obesos,
con un riesgo de padecerla 7 veces mayor que en los
niflos con normopeso. En esta muestra no hubo casos
de HTA franca (> P,,), a diferencia de otros estudios,
como el de Hamidi et al*! en Irdn, que comunica una
frecuencia de HTA del 36% entre los nifios obesos. Es
importante sefialar que un IMC alto se ha asociado,
tanto en nifios hipertensos como no hipertensos, con un
incremento de la masa ventricular izquierda, marcador
temprano de ECV3%.

La dislipemia fue otro factor de riesgo muy frecuen-
te en nuestra muestra; se observé que el 66,7% de los
nifios obesos y el 52,9% de aquellos con sobrepeso la
tenfan; la alteracion mas observada fue la disminucién
del cHDL, seguida por la hipertrigliceridemia y la ele-
vacion del cLDL. El escolar obeso tiene 2 veces mas
probabilidad de tener algdn tipo de dislipemia que el
no obeso. Es un hallazgo comunicado por otros auto-
res*, y de ahi la utilidad de los indices aterogénicos
como marcadores de riesgo cardiovascular, particular-
mente la relacién Tg/cHDL, la cual se ha asociado en
nifios con resistencia a la insulina®, HTA y SM*. El
cLDL tiene una asociacién positiva y el cHDL una aso-
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ciacién negativa con las lesiones vasculares iniciales
del proceso de arterosclerosis en el adolescente, como
son las estrias grasas y las placas fibrosas®’. Leeson et
al*® demostraron que la distensibilidad arterial dismi-
nuye con el incremento de las concentraciones de
cLDL en nifios y sefialan que las concentraciones de Ct
durante la nifiez pueden ya ser relevantes para el desa-
rrollo de la ECV. En nuestra ciudad, los estudios al
respecto son pocos; Mendoza et al** compararon las
concentraciones de lipidos de nuestros adolescentes de
13 a 19 afios de edad con los de Cincinnati (Estados
Unidos), y registraron concentraciones similares de Ct
y cLDL, pero mds altas de Tg y consistentemente més
bajas de cHDL en el grupo venezolano. La alta fre-
cuencia de cHDL baja en nuestro estudio es preocu-
pante, observacion que se ha venido describiendo en
varios trabajos de nuestra regién**#’. El punto de corte
utilizado fue < 40 mg/dl, pero en esta muestra de nifios
escolares en buen estado de salud, el percentil 50 de la
distribucién del cHDL fue de 42 mg/dl y el percentil
10 fue de 31 mg/dl. Esto indica que somos una pobla-
cién con concentraciones bajas de cHDL, similar a lo
publicado en otras poblaciones*, 1o que lleva a la inte-
rrogante de si el punto de corte para diagnosticar una
disminuciéon de cHDL en nuestra poblacién también
deberia ser menor que el recomendado mundialmente.
Se deben realizar estudios epidemiolégicos en nuestro
pafs para aclarar esta situacion.

La hiperglucemia en ayunas no estuvo asociada a la
obesidad en este estudio, fue mas frecuente en varones
y en los escolares provenientes de planteles publicos.
Probablemente, esté relacionado con el tipo de alimen-
tacion, lo cual se determinard cuando se haga ese ané-
lisis. Es infrecuente encontrar hiperglucemia en ayunas
en estudios de este tipo, como se evidencia en el traba-
jo de Weiss et al*?, donde aun en nifios gravemente
obesos practicamente no hubo valores incrementados
de glucemia en ayunas, aunque fueron significativa-
mente mayores que en los grupos sin obesidad; sin em-
bargo, encontraron intolerancia a la glucosa (poscarga)
en el 14,4% de los participantes moderadamente obe-
sos y el 19,9% de los gravemente obesos. En Venezue-
la, Villalobos et al** demostraron un incremento en la
frecuencia de DM2 en nifios de su unidad de diabetes,
ya que aumentd de un 1-2% en 1987-1990 al 7,3% en
1999-2002.

El 68% de nuestros nifios obesos presentd una adipo-
sidad central, manifestada por una elevacion de la CA,
la cual en varios estudios se ha asociado con trastornos
lipidicos*, resistencia a la insulina® y elevacién de
marcadores de arteriosclerosis**#’. En nuestro estudio,
la CA y el IMC tuvieron una correlacion significativa
con la PA y las relaciones Tg/cHDL, Ct/cHDL y cLDL/
cHDL, similar a lo hallado por otros*"-*, lo cual indica
que, en la medida que aumenta la adiposidad, mayores
son los riesgos cardiometabdlicos.

El SM también fue significativamente mds frecuente
(39%) en los nifios obesos, cifra muy similar a la co-
municada por otros autores: el 30% en el estudio de
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Cruz et al*® en nifios obesos hispanos, ¢l 25,8% cn cl
de Strufaldi et al* en escolares brasilefios y el 38,7%
en el de Weiss et al*? en nifios norteamericanos mode-
radamente obesos. El incremento marcado de la obesi-
dad infantil prevé un futuro de trastornos relacionados
en la edad adulta, aunque los factores de riesgo cardio-
vascular en los niflos podrian producir importantes
cambios endoteliales muy tempranamente. Un articulo
reciente™ describe el caso de un nifio de 2 afios de edad
con obesidad extrema debida a una alta ingesta caldri-
ca que presenta el SM completo, signos de enfermedad
cerebrovascular, engrosamiento pronunciado de la capa
intima-media de la arteria carétida comtin, HTA con
hipertrofia ventricular izquierda e higado graso. Es la
mejor demostracion de que las arterias de los jovenes
no son resistentes al efecto aterogénico y que se debe
evitar tempranamente la presencia de factores de ries-
go cardiovascular.

Llama la atencién que la mayoria de los escolares,
principalmente las nifias, no hacfa ejercicio (63,4%),
solo el comprendido en sus actividades escolares. Se
considera que el ejercicio y la actividad fisica son im-
portantes en la ganancia de peso desde el nacimiento y
un medio para prevenir y combatir la epidemia de la
obesidad en los nifios®'. El efecto beneficioso del cjer-
cicio se demostré con un programa sencillo de activi-
dad fisica en 360 nifios y adolescentes en México, 20
minutos diarios de ejercicio durante 16 semanas, que
logré modificar favorablemente los scores de factores
de riesgo, la PAS y las cifras de Tg y Ct, principalmen-
te en quienes tenian valores mads altos, aunque no hubo
cambios importantes en el IMC, la CA y la concentra-
cién de insulina®.

Se concluye que en la ciudad de Mérida, Venezuela,
respecto a ciudades de otros paises, hay una prevalen-
cia intermedia de sobrepeso y obesidad en escolares,
independientemente del estrato social y el sexo. La alta
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en los
obesos, y su correlacion positiva con la adiposidad, en-
fatizan la necesidad de implementar estrategias pobla-
cionales para su prevencion en la edad infantil.
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