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Resumen

Introducción: la obesidad durante la niñez es predicti-
va de obesidad en la adultez y se asocia a eventos adver-
sos para la salud observables desde etapas tempranas; 
sin embargo, la evaluación conjunta de obesidad y even-
tos adversos en los menores no es parte de la atención 
médica habitual.

Objetivos: evaluar la asociación de sobrepeso y obesi-
dad, obesidad abdominal y exceso de grasa corporal con 
la presión arterial sistólica [PAS] y diastólica [PAD], y el 
perfil de lípidos y glucosa; e identificar el mejor indica-
dor antropométrico de dichos eventos. 

Material y métodos: estudio transversal en 412 escola-
res a quienes se les determinó la presencia de sobrepeso y 
obesidad, obesidad abdominal  y exceso de grasa corpo-
ral. Los niveles de colesterol total, triglicéridos, lipopro-
teínas de alta y baja densidad y glucosa se determinaron 
en una submuestra (n = 133). Las asociaciones se evalua-
ron con modelos de regresión lineal y logística ajustados.

Resultados: el 33% de los participantes tuvieron sobre-
peso u obesidad. El sobrepeso, la obesidad, la obesidad 
abdominal y el exceso de grasa corporal se asociaron con 
un incremento de PAS y PAD, y con un perfil de lípidos 
y glucosa que representan riesgos para la salud. El so-
brepeso y la obesidad fueron los mejores predictores de 
dichos eventos. 

Conclusiones: en nuestra población, la obesidad se 
asoció con mayor posibilidad de presentar eventos ad-
versos para la salud como PA elevada, niveles de lípidos 
y glucosa altos. La obesidad puede ser determinada con 
el IMC, que es un índice de bajo coste, no invasivo y de 
fácil implementación.
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ANTHROPOMETRIC INDICATORS AND 
CARDIOMETABOLIC EVENTS AMONG 

SCHOOL-AGED CHILDREN FROM SONORA, 
MEXICO

Abstract

Introduction: obesity in childhood is predictive of 
obesity in adulthood and it is associated with adverse 
health effect apparent since childhood; however, the joint 
assessment of obesity and adverse events among children 
in clinical settings is unusual.

Objectives: to assess the association of overweight 
and obesity, abdominal obesity, and excess body fat 
with systolic [SBP] and diastolic [DBP] blood pressure, 
lipid profile and glucose levels; and to identify the best 
anthropometric indicator of such events.

Material and methods: we conducted a cross-sectional 
study in a sample of 412 schoolchildren. The presence of 
overweight and obesity, abdominal obesity and excess 
body fat was determined among all participants; levels 
of total cholesterol, triglycerides, high and low density 
lipoproteins, and glucose were measured in a subsample 
(n = 133). The associations of interest were assessed using 
adjusted linear and logistic regression models.

Results: 33% of the children were overweight or obese. 
Overall, overweight, obesity, abdominal obesity, and excess 
body fat were associated with elevated SBP and DBP and 
with a lipid profile and glucose levels that could indicate 
health risks among these children. Overweight and obesity 
were the best predictors of such events.

Conclusions: among these school-aged children, we 
observed that obesity was associated with high odds 
of having adverse health outcomes such as high blood 
pressure, lipids and glucose. Such adverse events can 
be predicted by the presence of obesity measured by 
BMI, which is a noninvasive, inexpensive and easy to 
implement measure.
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Abreviaturas

CC: Circunferencia de cintura.
CT: Colesterol total.
HDL: Lipoproteínas de alta densidad.
IMC: Índice de masa corporal.
LDL: Lipoproteínas de baja densidad.
%GC: Porcentaje de grasa corporal.
PAD: Presión arterial diastólica.
PAS: Presión arterial sistólica.
TG: Triglicéridos.

Introducción

La obesidad se ha convertido en un grave proble-
ma de importancia mundial en los últimos años. De 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la 
obesidad es una epidemia que afecta tanto a los países 
industrializados como a los emergentes1, 2. México ha 
experimentado uno de los aumentos más rápidos de 
sobrepeso y obesidad en el mundo; según datos recien-
tes la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 
en niños en edad escolar es de 34.4%3.

La obesidad se ha reconocido como uno de los de-
terminantes más importantes de enfermedades cróni-
cas no transmisibles en el mundo, cuando inicia du-
rante la niñez conlleva un mayor impacto en la salud 
física y mental de los que la padecen4, además de los 
costos humanos, sociales y económicos5.

La obesidad durante la niñez se asocia con enfer-
medades respiratorias; déficit de atención; alteraciones 
psicológicas; mayor riesgo de fracturas; riesgo de de-
sarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas 
a edades más tempranas6; riesgo de hipertensión ar-
terial7; perfil anormal de lípidos8,9; arterioesclerosis a 
edades tempranas10; exceso de peso corporal en la vida 
adulta y mayor probabilidad de presentar muerte pre-
matura y discapacidad en la edad adulta6. 

Diversos estudios sugieren que los problemas crónicos 
asociados a la obesidad en adultos pueden tener sus inicios 
en la niñez, debido a la presencia de obesidad a edades 
tempranas de la vida11,12. Otros estudios también sugieren 
que la obesidad durante la niñez se asocia con eventos 
cardiometabólicos como el perfil adverso de lípidos, va-
lores elevados de presión arterial sistólica y diastólica y 
niveles alterados de glucosa. Los datos epidemiológicos 
que evalúan la asociación del sobrepeso y la obesidad con 
eventos cardiometabólicos en edad escolar no son defini-
tvos13, por lo que la identificación de los indicadores de 
alteraciones específicas a edades tempranas que apoyen 
la prevención y el diagnóstico oportuno de los eventos 
cardiometabólicos es relevante para la salud pública. 

Objetivos

El propósito del presente estudio fue evaluar la aso-
ciación de sobrepeso y obesidad, obesidad abdominal y 

el exceso de grasa corporal con varios eventos cardio-
metabólicos (i.e., presión arterial sistólica [PAS] y dias-
tólica [PAD], perfil de lípidos y niveles de glucosa); 
e identificar el mejor predictor antropométrico de los 
eventos cardiometabólicos en escolares de 6 a 12 años. 

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal en una muestra de 
412 escolares de 6 a 12 años de edad, seleccionados de 
dos escuelas primarias públicas de Hermosillo, Sonora, 
México. Ambas escuelas fueron elegidas aleatoriamente 
de un total de 376 en el 2014, año en que se llevó a cabo 
el estudio. Se invitaron a participar a todos los niños y 
niñas inscritos de primero a sexto grado en esas escuelas 
que fueran clínicamente sanos, que no formaran parte de 
programas dirigidos al control de peso, y que no cursa-
ran con enfermedades como diabetes tipo 1, hipertensión 
arterial (HTA) o problemas tiroideos y cardiacos. De un 
total de 582 niños y niñas que fueron invitados, acepta-
ron participar 412 (71%). Debido a limitaciones de pre-
supuesto, el perfil de lípidos y glucosa se midió en una 
sub-muestra de 133 niños y niñas de una de las dos es-
cuelas participantes. La tasa de participación para la me-
dición del perfil de lípidos y glucosa fue del 57.4%. Pre-
vio a la participación en el presente estudio, se obtuvo el 
consentimiento informado de los padres y el asentimien-
to de cada menor. El estudio se llevó a cabo siguiendo las 
normas éticas acordes a la Declaración de Helsinki14 y 
a la normativa legal vigente en México15. El estudio fue 
aprobado por los Comités de Investigación y Bioética de 
las Universidades de Guanajuato y de Sonora. 

Todas las mediciones se realizaron en las instala-
ciones de las escuelas por personal de enfermería pre-
viamente estandarizado para la aplicación de cuestio-
narios, en las mediciones antropométricas, de presión 
arterial, y mediciones de lípidos y glucosa. Las me-
diciones antropométricas se llevaron a cabo siguien-
do protocolos internacionales para la valoración de 
antropometría16. El peso, la estatura, circunferencia de 
cintura, porcentaje de grasa corporal, la PAS y PAD se 
midieron por duplicado y se empleó el promedio en el 
análisis estadístico.

Indicadores antropométricos

Los indicadores antropométricos de interés fueron 
la obesidad y el sobrepeso determinado con el IMC 
(peso en kg/ estatura en m2), la obesidad abdominal se-
gún la CC (cm) y el exceso de grasa corporal de acuer-
do al %GC. El peso corporal se midió en kilogramos 
con una báscula Tanita BF-689™ para niños de 5 a 17 
años con capacidad de 150 kg y precisión de lectura de 
0.1 g; las mediciones se realizaron durante la mañana, 
en ayuno, con el escolar de pie, con ropa ligera y sin 
zapatos. La estatura se midió en centímetros  con un 
estadiómetro Seca 213© con capacidad de hasta 205 
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cm de longitud y precisión de lectura de 1mm, con el 
escolar sin zapatos, con los talones unidos, espalda y 
glúteos tocando la superficie vertical del estadiómetro 
y la cabeza colocada en el plano de Frankfort. Los es-
colares fueros clasificados de acuerdo a las curvas de 
IMC estandarizadas por edad y sexo de los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC)  
de los Estados Unidos. Se clasificaron con IMC nor-
mal aquellos debajo del percentil 85 para edad y sexo, 
con sobrepeso si el percentil de IMC fue ≥85 y <95 y 
con obesidad si el percentil de IMC fue ≥9517. 

La CC se midió en centímetros con cinta antropomé-
trica SECA 201© con capacidad de 0 a 205 cm y preci-
sión de lectura de 1mm. Para realizar las mediciones se 
le pidió al escolar subirse a un banco antropométrico, 
la medición se realizó en el punto más estrecho entre el 
borde inferior de la décima costilla y el borde superior 
de la cresta ilíaca, en la línea media axilar, al final de la 
espiración. La obesidad abdominal fue definida como 
una circunferencia de cintura igual o mayor al percen-
til 90 de acuerdo a la edad y el sexo18.

El %GC se midió con un equipo portátil para bioim-
pedancia tetrapolar Quantum II, RJL Systems™. La 
lectura se tomó durante la mañana con el escolar en 
decúbito supino sobre una camilla de superficie no me-
tálica, con el cuerpo relajado, las extremidades extendi-
das, brazos ligeramente separados del cuerpo, piernas 
separadas por lo menos 20 cm de distancia entre los 
tobillos y los muslos sin contacto. Los electrodos de su-
perficie se colocaron a una distancia promedio de 4 cm 
en la mano y pie derechos. Todas las mediciones fue-
ron realizadas por el mismo antropometrista siguiendo 
un protocolo de medición estandarizado19. Para estimar 
el porcentaje de grasa corporal se empleó la ecuación 
propuesta por Ramírez et al.20, la ha sido validada pre-
viamente en escolares mexicanos. Para definir las ca-
tegorías de %GC se empleó la clasificación y puntos 
de corte estandarizados por edad y sexo sugeridos por 
McCarthy et al.21. Los escolares debajo del percentil 85 
se clasificaron como con grasa corporal normal y aque-
llos en el percentil ≥85 con exceso de grasa corporal.

Eventos cardiometabólicos

La PAS y PAD (en mm de Hg) se midieron con un 
esfigmomanómetro aneroide (Welch Allyn) por aus-
cultación en el brazo derecho descansando a la altura 
del corazón, después de un período de reposo mínimo 
de 10 minutos. La PAS fue definida por el primer ruido 
de Korotkoff y la PAD por el quinto ruido. Se conside-
ró como tamaño correcto del brazalete si el ancho de 
la cámara inflable era al menos el 40% de la longitud 
del brazo en un punto medio entre el olecranon y el 
acromion y cuando la longitud de la cámara inflable 
cubrió del 80% al 100% de la circunferencia del brazo. 
Para definir la presencia de presión arterial elevada se 
consideró una PAS o PAD mayor o igual al percentil 
95 para la edad, sexo y estatura del menor de acuerdo 

a lo propuesto por el programa nacional de prevención, 
diagnóstico, evaluación y control de la hipertensión ar-
terial para identificación de presión arterial elevada en 
niños y adolescentes22.

Las concentraciones (en mg/dL) de colesterol total 
(CT), triglicéridos (TG), lipoproteínas de alta densidad 
(HDL) y glucosa se midieron en sangre capilar des-
pués de 8 horas de ayuno con un analizador Cholestech 
LDX® siguiendo las instrucciones del fabricante. Antes 
de cada jornada de medición se calibró el equipo em-
pleando el casete de comprobación del sistema óptico 
como lo sugiere el fabricante. La fracción de lipopro-
teínas de baja densidad (LDL) se calculó de manera 
estándar mediante la fórmula de Friedewald et al.23.

Los puntos de corte al definir categorías de riesgo 
para el perfil de lípidos fueron los siguientes: CT, ≥170 
mg/dL; TG, ≥100 mg/dL para escolares < 9 años de 
edad y ≥130 mg/dL para ≥9 años; HDL, <40 mg/dL; 
y para LDL, ≥110 mg/dL24. Para definir una catego-
ría de riesgo de acuerdo a los niveles de glucosa se 
tomó como punto de corte el percentil 90 de la muestra  
(equivalente a ≥97 mg/dL)9. 

Covariables

Los datos sociodemográficos (edad, género, ingreso 
familiar); la historia familiar de obesidad, hiperlipide-
mia, diabetes tipo 2 (DT2) e HTA; los antecedentes de 
alimentación al seno materno (no, si) y el peso al nacer 
del escolar (en kg) se obtuvieron por medio de un cues-
tionario que respondieron los padres o tutores del menor. 
El ingreso familiar mensual se reportó en salarios míni-
mos para el área geográfica A del Estado de Sonora para 
el año en que se llevó la recolección de datos (2014).

El reporte de actividad física de los escolares se ob-
tuvo con el cuestionario de actividad física para niños 
escolares validado para poblaciones hispanas (PAQ-C, 
por sus siglas en inglés)25 el cual fue  aplicado direc-
tamente a los menores. Dicho cuestionario incluye 
una lista de 22 actividades de intensidad variada (e.g., 
futbol, natación, bicicleta), los niños reportaron la fre-
cuencia como veces a la semana que realizaron cada 
actividad. Las actividades fueron agrupadas por su 
intensidad (moderada o vigorosa) de acuerdo al gasto 
energético en equivalentes metabólicos (METs) que se 
requiere al practicarlas, de éstas se derivaron índices de 
actividad física expresadas en METs por semana. Las 
actividades de intensidad moderada son aquellas que 
requieren un gasto energético de >3 y ≤ 5.9 METs, las 
más comunes fueron jugar a la roña o a las correteadas, 
el voleibol y caminata; las de intensidad vigorosa son 
las que requieren un gasto energético ≥6 METs, estas 
incluyeron saltar la cuerda, nadar, correr, bailar, jugar 
basquetbol o futbol y pasear en bicicleta, entre otras26. 
Para el análisis multivariado, los índices de actividad 
física moderada y vigorosa en METs por semana fue-
ron clasificados en cuartiles o terciles para tener un 
número adecuado de observaciones en cada categoría. 
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Análisis Estadístico

Como parte del análisis descriptivo se evaluaron 
las diferencias de proporciones con las pruebas Chi2 
de Pearson y Exacta de Fisher para las variables cate-
góricas; las diferencias de medianas se evaluaron con 
las pruebas Chi2 de Pearson de igualdad de medianas 
y U de Mann Whitney para las variables continuas y 
discretas. Se empleó el coeficiente de correlación de 
Spearman (r-Spearman) para identificar correlación 
entre el IMC, la CC y el %GC.

Para evaluar la asociación de los indicadores antro-
pométricos (sobrepeso y obesidad según IMC, obesi-
dad abdominal de acuerdo a la CC y exceso de grasa 
corporal según el %GC) con cada evento cardiometa-
bólico, se construyeron modelos de regresión lineal y 
logística simple y multivariados. Los eventos de in-
terés fueron los niveles de PAS, PAD, CT, TG, HDL, 
LDL y glucosa.  Las variables consideradas a priori 
como confusoras fueron la edad, género, actividad 
física vigorosa y estatura. Adicionalmente, se evalua-
ron otras variables potencialmente confusoras usando 
como criterio un valor de p<0.20 asociado al potencial 
confusor en análisis bivariado. Las variables evalua-
das con este criterio fueron el ingreso familiar men-
sual, la actividad física moderada, peso al nacimien-
to, alimentación al seno materno, historia familiar de 
obesidad, de HTA y DT2; ninguna de estas variables 
fueron seleccionadas como confusoras con este méto-

do. Todos los modelos fueron ajustados por edad (en 
años), género (niño, niña) y actividad física vigorosa 
(en terciles o cuartiles) del menor. Cuando se mode-
laron los niveles de colesterol total y los triglicéridos 
con regresiones lineales, estas variables fueron trans-
formadas al logaritmo natural ya que no mostraron una 
distribución normal. Al evaluar la asociación del %GC 
con los eventos de interés, todos los modelos fueron 
adicionalmente ajustados por la estatura (cm) de los 
menores. Como se mencionó previamente, el perfil de 
lípidos y los niveles de glucosa fueron medidos en una 
sub-muestra de los menores participantes, por tanto los 
modelos que incluyen estas variables están basados en 
133 observaciones; mientras que los demás eventos 
fueron modelados con 412 observaciones. El análisis 
de datos se realizó con el paquete estadístico STATA 
(versión 12; StataCorp, College Station, TX, USA).

Resultados

La tabla I muestra que la mediana de edad de los 
participantes fue de 9.4 años; un poco más de la mitad 
fueron niñas; la mayoría recibió alimentación al seno 
materno; más del 45% reportó una historia positiva 
de obesidad, DT2 e HTA; el 33% tuvo sobrepeso u 
obesidad; un porcentaje similar (15%) tuvo obesidad 
abdominal y exceso de grasa corporal; y el 11% se 
clasificó con presión arterial elevada. Se observaron 

Tabla I 
Características de los escolares con y sin perfil de lípidos y glucosa

Características
Total de participantes

Perfil de lípidos y glucosa

p*
No Si

(n=279) (n =133)

n % o Mediana (RI) % o Mediana (RI) % o Mediana (RI)

Edad (años) 412 9.4 (3.1) 9.4 (3.1) 9.6 (2.8) 0.03

Género

Masculino 196 47.5 46.5 49.6 0.56

Femenino 216 52.4 53.4 50.3

Actividad física moderada (METs/semana) 412 43.9 (43.5) 45.7 (48) 40.7 (36.3) 0.05

Actividad física vigorosa (METs/semana) 412 130.2 (114.8) 143.4 (123.9) 107.9 (97.4) <0.01

lngreso familiar mensual (salarios mínimos)†

1 a 3 240 58.2 55.5 63.9 0.11

4 a 10 127 30.8 31.5 29.3

Desconocido 45 10.9 12.9 6.7

Peso al nacimiento (kg) 373 3.4 (0.7) 3.4 (0.6) 3.4 (0.8) 0.47

< 2.5 28 6.8 6.4 7.5 0.79

≥ 2.5 345 83.7 84.5 81 .9

Desconocido 39 9.4 8.9 10.5
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algunas diferencias estadísticamente significativas 
(p≤0.05) entre los escolares con (32.3%) y sin (67.7%) 
perfil de lípidos y niveles de glucosa entre ellos. Aque-
llos  escolares con mediciones biológicas tuvieron una 
mediana de edad, estatura, PAS y PAD ligeramente 
mayor; reportaron menor actividad física moderada y 
vigorosa, y un menor porcentaje reportó historia fami-
liar de obesidad positiva que aquellos sin mediciones 

biológicas. Entre los participantes con mediciones bio-
lógicas (n=133), el porcentaje de escolares con niveles 
que indican riesgo potencial para la salud fue de 34.6% 
para CT, 21.8% para TG, 27.8% para HDL, 21.1% 
para LDL y 11.3% para glucosa.

Como se esperaba, las tres mediciones antropomé-
tricas estuvieron correlacionados entre sí, la co-
rrelación más alta se observó entre el IMC y la CC 

Tabla I (cont.) 
Características de los escolares con y sin perfil de lípidos y glucosa

Características
Total de participantes

Perfil de lípidos y glucosa

p*
No Si

(n=279) (n =133)

n % o Mediana (RI) % o Mediana (RI) % o Mediana (RI)

Alimentación al seno materno

Negativo 48 11.6 11.4 12.0 0.98

Positivo 346 83.9 84.2 83.4

Desconocido 18 4.3 4.4 4.5

Historial familiar de obesidad

Negativo 163 39.5 34.0 51.1 <0.01

Positivo 220 53.4 59.5 40.6

Desconocido 29 7.0 6.4 8.2

Estatura (cm)‡ 412 134.5 (16.1) 134.0 (16.5) 135.7 (18.5) 0.05

Peso (kg)‡ 412 31.6 (13.7) 31.2 (13.4) 32.2 (14.6) 0.09

Índice de Masa Corporal 412 17.3 (4.7) 17.3 (4.6) 17.6 (5) 0.20

Normal 274 66.5 67.0 65.4 0.94

Sobrepeso 73 17.7 17.5 18.0

Obesidad 65 15.7 15.4 16.5

Circunferencia de cintura (cm)‡ 412 62 (14.1) 61.4 (14.4) 63.2 (13.2) 0.09

Obesidad abdominal¶

No 351 85.1 85.6 84.2 0.69

Si 61 14.8 14.3 15.7

Porcentaje de grasa corporal¶ 409 29.0 (10.8) 28.7 (10.9) 30.2 (10.0) 0.08

Grasa corporal normal 348 84.4 86.2 82.7 0.34

Exceso de grasa corporal 61 14.8 13.7 17.2

Presión arterial sistólica (mm de Hg)‡ 412 95 (10) 93 (10) 97 (14) 0.03

Presión arterial diastólica (mm de Hg)‡ 412 65 (10) 62.5 (10) 65.5 (15) 0.01

Presión Arterial

Normal 364 88.3 89.6 85.7 0.25

Elevada 48 11.6 10.3 14.2
Abreviaturas: METs, equivalentes metabó1icos; RI, rango intercuartil
*Valor de p basado en las pruebas de Chi2 de Pearson o Exacta de Fisher para variables categóricas y U de Mann Whitney para variables continuas 
o discretas, comparando aquellos con y sin perfil de lípidos y glucosa
†Salario mínimo equivalente a 67.29 pesos diarios para el2014 
‡Promedio de dos mediciones
¶Puntos de corte ajustados por edad y sexo
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(rs=  0.90; p<0.00); las correlaciones entre el IMC y 
la CC (rs= 0.70; p<0.00) y entre la CC y el %GC (rs= 
0.67; p<0.00) fueron moderadas. Entre categorías de 
IMC la actividad física vigorosa fue similar; como se 
esperaba, el peso corporal y la estatura fueron estadís-
ticamente diferentes según el IMC; y los escolares con 
sobrepeso y obesidad tuvieron valores de PAS y PAD 
mayores que aquellos con IMC normal. El porcenta-
je de escolares clasificados con obesidad abdominal y 
exceso de grasa corporal fue mayor entre aquellos con 
obesidad, lo cual refleja la alta correlación entre ellos 
(Tabla II).

En general la PAS y PAD (mm de Hg) fue signifi-
cativamente mayor en los escolares con sobrepeso y 
obesidad que en aquellos con IMC normal, en los que 

tuvieron obesidad abdominal respecto de aquellos con 
CC normal y en escolares con exceso de grasa corporal 
que en aquellos con %GC normal, lo cual se observó 
tanto en los modelos crudos como en los ajustados. 
Se observó una ligera pero consistente atenuación de 
los coeficientes ajustados respecto a los crudos en los 
modelos que incluyeron categorías de IMC y obesidad 
abdominal, mientras que la atenuación fue más noto-
ria en los modelos que incluyeron %GC como variable 
predictora (Tabla III). Los resultados de los modelos 
de regresión logística ajustados corroboraron estos ha-
llazgos. Se observó una mayor posibilidad de tener PA 
elevada  en los escolares con sobrepeso (OR ajustada 
= 2.72; IC 95%: 1.23, 6.02) y obesidad (OR ajustada = 
4.25; IC 95%: 2.02, 8.97) en comparación con los que 

Tabla II  
Características de los escolares por categorías de índice de masa corporal (n = 412)

Características

IMC*

p†
Normal Sobrepeso Obesidad

(n = 274) (n = 73) (n = 65)

Mediana (RI) o % Mediana (RI) o % Mediana (RI) o %

Edad (años) 9.3 (3) 9.9 (2.5) 9.4 (3.3) 0.11

Género

Masculino 47.8 46.5 47.6 0.98

Femenino 52.1 53.4 52.3

Actividad física vigorosa (METs/semana) 134.8 (107.9) 128.8 (132.9) 124.3 (122.6) 0.82

<80.40 23.7 26.0 29.2 0.82

≥80.40 <130.27 25.1 26.0 23.0

≥130.27 <196.00 27.0 19.1 23.0

≥196.00 24.0 28.7 24.6

Estatura (cm)‡ 132.1 (15.9) 138.1 (16.9) 139.9 (19.0) <0.01

Peso (kg)‡ 28.1 (9.0) 40.5 (14.9) 45.8 (19.4) <0.01

Circunferencia de cintura (cm)‡ 58.4 (7.5) 72 (7.6) 80.1 (15.5) <0.01

Obesidad abdominal¶

No 99.6 91.7 16.9 <0.01

Si 0.3 8.2 83.0

Porcentaje de grasa corporal¶ 26.5 (7.1) 34.8 (7 .9) 39.7 (6.3) <0.01

Grasa Corporal Normal 98.9 75.0 38.4 <0.01

Exceso de grasa corporal 1.1 25.0 61.5

Presión arterial sistólica (mm de Hg)‡ 90 (15) 100 (15) 100 (11) <0.01

Presión arterial diastólica (mm de Hg)‡ 61 (10) 70 (17.5) 70 (8) <0.01
Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; METs, equivalentes metabólicos; RI, rango intercuartil
*Categorías de IMC de acuerdo a las curvas de crecimiento del CDC (2000) estandarizados por edad y sexo: normal <p85, sobrepeso ≥p85 y 
<p95, obesidad ≥p95
†Valor de p basado en las pruebas de Chi2 de Pearson, Exacta de Fisher para variables categóricas y U de Mann Whitney para variables continuas 
o discretas comparando los tres grupos de IMC (norma, sobrepeso, obesidad)
‡Promedio de dos mediciones
¶Puntos de corte ajustados por edad y sexo
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tuvieron IMC normal. La posibilidad de presentar PA 
elevada también fue mayor  en escolares con obesidad 
abdominal (OR ajustada = 2.41; IC 95%: 1.16, 4.97) 
que en aquellos con CC normal; y en los escolares con 
exceso de grasa corporal (OR ajustada = 2.48; IC 95%: 
1.17, 5.27) en comparación con los que tuvieron un 
porcentaje de grasa corporal normal.

En el análisis crudo y ajustado se observó que los 
niveles de CT, TG, LDL y glucosa fueron mayores 
mientras que los niveles de HDL fueron menores en 
los niños con sobrepeso y obesidad en comparación 
con aquellos con IMC normal, en los escolares con 
obesidad abdominal comparados con aquellos con CC 
normal y en escolares con exceso de grasa corporal 
que en aquellos con %GC normal (Tabla IV). Después 
de ajustar por variables confusoras, los coeficientes 
derivados del modelaje de triglicéridos, HDL, y glu-
cosa fueron atenuados consistentemente, mientras que 
los coeficientes del modelaje de colesterol total y LDL 
tendieron a incrementarse ligeramente. 

Los resultados basados en modelos de regresión lo-
gística (Tabla V) concuerdan con los de la regresión 
lineal. Comparados con los escolares con IMC normal, 
aquellos con obesidad tuvieron mayor posibilidad de 
presentar triglicéridos elevados y HDL bajo. En com-
paración con los participantes con CC normal, aquellos 
con obesidad abdominal tuvieron mayor posibilidad de 
presentar colesterol total y triglicéridos elevados. To-
mando como referencia a los escolares con %GC nor-
mal, los que tuvieron exceso de grasa corporal tuvieron 
mayor posibilidad de presentar niveles de colesterol 
total y LDL elevados. Sin embargo, debido al número 
reducido de menores que presentaron los eventos de 
interés, los intervalos de confianza son amplios.

Los coeficientes de determinación (R2) de los mo-
delos de regresión lineal ajustados solo por los predic-
tores seleccionados a priori (i.e., edad, género y acti-

vidad física vigorosa) para cada variable dependiente 
sin incluir los indicadores antropométricos explican 
del 0.2% al 12.4% de la variabilidad de las mismas. 
La adición del IMC (en categorías) a los modelos de 
regresión lineal ajustados (por edad, género y activi-
dad física vigorosa) tiende a explicar un mayor por-
centaje de la variabilidad del colesterol total, triglicé-
ridos, LDL, glucosa y PAD. Mientras que la adición 
del %GC a los modelos de regresión lineal ajustados 
(por edad, género y actividad física vigorosa) explica 
un mayor porcentaje de la variabilidad del HDL y PAS 
(datos no mostrados).

Discusión

En esta población de escolares mexicanos de 6 a 12 
años de edad, la obesidad se asoció con mayor posi-
bilidad de presentar eventos adversos a la salud como 
PA elevada, niveles de lípidos y glucosa altos. El so-
brepeso y la obesidad determinados con el IMC fueron 
buenos predictores de los niveles adversos de CT, TG, 
LDL, glucosa y PAD; mientras que el exceso de GC 
fue el mejor predictor de los niveles adversos de HDL 
y de PAS.

La prevalencia de alteraciones en los niveles de CT 
(34.6%), TG (21.8%), HDL (27.8%), LDL (21.1%) y 
glucosa (11.3%) en los participantes del presente estu-
dio fueron menores a las de un estudio que incluyó 180 
escolares mexicanos27 y a otro realizado en chilenos de 
10 a 14 años de edad28. En cambio, la prevalencia ob-
servada en este estudio fue mayor a la reportada en dos 
estudios recientes que incluyeron niños y adolescentes 
mexicanos en los estados de Campeche y Chiapas29,30.

Opuesto a lo observado, un estudio previo en esco-
lares españoles de 8 a 11 años reportó que el porcenta-
je de GC fue el predictor más fuertemente asociado a 

Tabla III  
Coeficientes crudos y ajustados de presión arterial sistólica y diastólica  

de acuerdo a los indicadores antropométricos en escolares (n = 412)

Presión arterial  
(mm de Hg)

IMC* CC* %GC*

Sobrepeso Obesidad Obesidad abdominal Exceso de grasa 
corporal

βc βa† βc βa† βc βa† βc βa† ‡

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

6.3 5.3 9.7 9.6 8.4 8.0 8.8 5.7

PA sistólica (4.0, 8.5) (3.2, 7.4) (7.3, 12.0) (7.4, 11.8) (6.0, 10.9) (5.8, 10.4) (6.3, 11.2) (3.4, 8.0)

5.8 5.3 7.0 6.8 5.0 4.6 6.09 3.9

PA diastólica (3.7, 8.0) (3.1, 7.4) (4.7, 9.2) (4.7, 9.0) (2.6, 7.4) (2.3, 6.9) (3.8, 8.4) (2.0, 6.2)
Abreviaturas: βc, coeficiente crudo; βa, coeficiente ajustado; CC, circunferencia de cintura; IC, intervalo de confianza; IMC, índice de masa 
corporal; PA, presión arterial; % GC, porcentaje de grasa corporal
*Categorías de referencia: IMC normal, <p85; CC normal, <p90; % GC normal, <p85
†Ajustados por edad (años), género (niño, niña) y cuartiles de actividad física vigorosa (<80.40, ≥80.40 <130.27, ≥130.27 <196.00, ≥196.00 METs)
‡Adicionalmente ajustado por estatura (cm); puntos de corte según edad y género; normal, (referencia); elevado. ≥85 (Mccarthy et al., 2006)
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los niveles de CT, TG, HDL, LDL y PAD31, mientras 
que en otro estudio en afroamericanos de 9 a 13 años 
la CC se reportó como el mejor predictor de dichas 
variables8. La inconsistencia de estos resultados con 
los nuestros podría deberse a los diferentes rangos de 
edad de los participantes en los estudios previos32, una 
explicación alternativa podría ser la medición de perfil 
de lípidos en sangre capilar en lugar de sangre venosa 
en nuestro estudio. Sin embargo, todas las mediciones 
biológicas se llevaron a cabo después de ayuno de al 
menos 8 horas por lo que la presencia de errores di-
ferenciales según los indicadores antropométricos en 
las determinaciones en sangre capilar de nuestros par-
ticipantes es poco probable. Es posible sin embargo, 
que diferencias biológicas asociadas a la composición 
corporal específica de los mexicanos y afroamericanos 
puedan explicar en parte esas diferencias33,34.

En el presente estudio, la posibilidad de tener co-
lesterol total elevado fue 2.9 veces mayor en escola-
res con sobrepeso y 2.5 veces mayor en los que tenían 
obesidad, dicha asociación fue más alta a la encontrada 
en escolares árabes de 6 a 11 años35. Por otra parte, 
nosotros encontramos que la posibilidad de tener cifras 
elevadas de triglicéridos fue 2.5 veces mayor en esco-
lares con sobrepeso y 10.1 veces mayor en aquellos 
con obesidad, estas asociaciones fueron mucho meno-

res a las reportadas en niños y adolescentes de 8 a 18 
años de edad en España36. Asimismo, la posibilidad de 
tener niveles bajos de HDL fue 3.0 veces mayor en 
escolares con sobrepeso y 3.3 veces mayor en esco-
lares con obesidad en el presente estudio, dichas aso-
ciaciones fueron menores a las encontradas en niños y 
adolescentes de 8 a 18 años de España36.

Comparados con los escolares con IMC normal, 
aquellos con sobrepeso y obesidad tuvieron valores 
significativamente mayores de PAS y PAD en el pre-
sente estudio, similar a lo reportado en niños y adoles-
centes españoles de 8 a 11 años 31. La posibilidad de 
tener PA elevada fue 2.7 veces mayor en escolares con 
sobrepeso y 4.2 veces mayor en los que tenían obesi-
dad en comparación con los que tuvieron IMC normal 
en el presente estudio. Estas asociaciones son simila-
res a las reportadas para escolares de 10 a 16 años de 
Brasil37, menores a las estimadas en mexicanos de 6 a 
12 años38, en españoles de 8 a 18 años36 y en italianos 
de 5 a 11 años7; pero mayores a las encontradas en 
niños y adolescentes de 6 a 15 años de Hungría39. Con 
magnitudes de asociación diversas, todos los estudios 
reportaron de manera consistente que un IMC elevado 
(i.e., indicador de sobrepeso y obesidad) incrementa 
la posibilidad de presentar PA elevada aún en edades 
tempranas (i.e., antes de los18 años). 

Tabla IV  
Coeficientes crudos y ajustados de perfil de lípidos y glucosa  

de acuerdo a los indicadores antropométricos en escolares (n = 133)

Perfil de lípidos y 
glucosa (mg/dL)

IMC* CC* %GC*

Sobrepeso Obesidad Obesidad abdominal Exceso de grasa 
corporal

βc βa† βc βa† βc βa† βc βa† ‡

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Colesterol total¶
11.1 11.5 5.6 5.8 7.6 7.2 9.0 10.9

(4.9, 17.4) (5.1, 17.8) (-0.8, 12.1) (-0.6, 12.3) (1.0, 14.2) (0.5, 13.9) (2.7, 15.3) (4.2, 17.5)

Triglicéridos¶**
30.9 27.1 54.5 51.1 45.1 41.3 39.4 28.8

(12.3, 49.4) (8.3, 45.9) (34.9, 74.0) (31.5, 70.7) (24.6, 65.6) (20.8, 618) (19.5, 59.4) (8.1, 49.5)

HDL
-3.7 -3.7 -6.4 -6.0 -3.9 -3.3 -4.7 -2.2

(12.3, 49.4) (8.3, 45.9) (34.9, 74.0) (31.5, 70.7) (24.6, 65.6) (20.8, 618) (19.5, 59.4) (8.1, 49.5)

LDL**
14.7 15.9 5.2 5.8 9.0 8.9 13.0 14.8

(5.8, 23.6) (6.9, 24.9) (-4.1, 14.6) (-3.7, 15.2) (-0.5, 18.6) (-0.9, 18.6) (4.0, 22.1) (5.1, 24.5)

Glucosa
3.2 2.2 3.0 2.6 2.6 2.0 16 0.7

(0.3, 6.2) (-0.7, 5.1) (-0.02, 6.1) (-0.4, 5.6) (0.5, 5.6) (-0.9, 5.0) (-1.4, 4.6) (-2.6, 3.6)
Abreviaturas: βc, coeficiente crudo; βa, coeficiente ajustado; CC, circunferencia de cintura; HDL, lipoproteínas de alta densidad; IC, intervalo 
de confianza; IMC, índice de masa corporal; LDL, lipoproteínas de baja densidad;% GC, porcentaje de grasa corporal
*Categorías de referencia: IMC normal, <p85; CC normal, <p90; % GC normal, <p85
†Ajustados por edad (años), genero (niño, niña) y terciles de actividad física vigorosa (<71.14, ≥71.14 y <133.34, ≥133.34 METs)
‡Adicionalmente ajustado por estatura (cm); puntos de corte según edad y sexo: normal, (referencia); elevado, ≥p85 (McCarthy et al., 2006)
¶Variables transformadas al logaritmo natural, los coeficientes representan el porcentaje de cambio en la variable dependiente (i.e., colesterol 
total y triglicéridos)
**Modelos basados en 126 observaciones debido a que se obtuvieron 7 valores por debajo del rango de detección del sistema Cholestech
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Dada la naturaleza transversal del presente estudio, 
una limitación importante es la falta de temporalidad 
de las mediciones; por tanto, las asociaciones estima-
das no son causales y deben emplearse con cautela, 
aunque estas asociaciones son conocidas y han sido 
reportadas de manera consistente en estudios de co-
horte previos36, 40, 41. Otra limitación de nuestro estudio 
fue que las mediciones biológicas sólo se pudieron 
realizar en una sub-muestra (en 32% de los partici-
pantes) por limitaciones presupuestales, sin embargo, 
como se especificó en los resultados, no se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas en las 
variables antropométricas de los escolares con y sin 
mediciones biológicas.

Una fortaleza del presente estudio fue que las medi-
ciones antropométricas y de los eventos de interés fue 
realizado por personal estandarizado para tal fin para 
disminuir al máximo los errores de medición; además, 
el personal estuvo cegado respecto a la presencia de 
eventos por lo que es poco probable que haya errores 
o sesgos diferenciales en las mediciones. Aunque el 
perfil de lípidos se midió en sangre capilar, todos los 
niños tuvieron por lo menos 8 horas de ayuno previo 
a las mediciones independientemente de su IMC, CC 
o %GC por lo que no se esperan errores diferenciales 
que puedan explicar los resultados observados. 

En esta muestra de escolares de 6 a 12 años del 
Noroeste de México, se observaron niveles de PAS, 
PAD, lípidos y glucosa indicadores de riesgo. Estos 
eventos adversos fueron más comunes en aquellos con 
sobrepeso y obesidad. Es recomendable la vigilancia 
del IMC (que es una medición no invasiva, de bajo 
costo y de implementación fácil) en relación con even-
tos cardiometabólicos con propósitos de prevención en 
escolares. 
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