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I. INTRODUCCION 

 
 
Dentro de la Declaración de las Naciones Unidas, elaboradas, para el Milenio se delinearon  ocho 
objetivos.  El primero de ellos fuŜ άŜǊǊŀŘƛŎŀǊ ƭŀ ǇƻōǊŜȊŀ ŜȄǘǊŜƳŀ ȅ Ŝƭ ƘŀƳōǊŜέ ǘŜƴƛŜƴŘƻ ŎƻƳƻ 
metas, hasta el año 2015, reducir en un 50% la proporción de personas que tienen un ingreso 
menor de 1 dólar por día; y por otro lado reducir la proporción de personas que experimentan el 
hambre en un 50% (1) 
 
Históricamente la malnutrición ha sido asociada a la desnutrición y esta se ha encontrado 
relacionada  a la pobreza y a la inseguridad alimentaria.  Sin embargo  estos dos componentes 
también se encuentran ligados a los estados de sobrenutrición como por ejemplo la obesidad.  
Esta condición paradójica existe por cuanto mucha de las dietas de la población que vive en 
condiciones de pobreza son adecuadas para cumplir o exceder sus requerimientos energéticos 
pero falta la calidad dietaria necesaria para promover una buena salud y prevenir las 
enfermedades crónicas (2)  
 
En un comunicado de prensa del 3 de octubre del 2005, referido al informe de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): Prevención de las enfermedades crónicas: inversión vital, se llama la 
atención para que los países tomen medidas con la finalidad de detener la epidemia de 
enfermedades crónicas (3).  Se mencionó que existen  mil millones de personas en el mundo con 
sobrepeso y obesidad y se prevee que las cifras superaran los 1500 millones para el año 2015 si no 
se toman medidas inmediatas, entre las cuales se considera la mejora de los estilos de vida con 
una alimentación saludable, una buena actividad física y un  no rotundo al tabaquismo (4) 
 
En la actualidad la obesidad se la relaciona mucho con procesos inflamatorios. Un reporte que 
reafirma la hipótesis que los problemas devenientes de la obesidad parten de una formación de 
una mayor cantidad de sustancias que tienden al stress oxidativo, está dado por el trabajo de 
Yesilbursa donde muestra  que  los obesos forman mayor cantidad de marcadores que indican a su 
vez incremento en la peroxidación de lípidos, entre ellos malondialdehido, en relación a los 
controles no obesos (5).  Si bien este estudio fue realizado en adultos, sirve para llamar la atención 
del destino que les espera a los niños que mantienen su obesidad hasta la adultez.  
 
Weinbrenner demostró que las personas que presentan una Circunferencia de la Cintura (CC) por 
encima de 88 y 102 cm, en la mujer y varón respectivamente, tienen un incremento de la 
oxidación de las LDL y de la proteína C reactiva, independientemente del Indice de Masa Corporal 
(IMC) (6)  .  El primer indicador es un buen marcador del desarrollo de la aterosclerosis y está 
asociado con la severidad de los síntomas (7), mientras que el segundo se ha encontrado 
aumentado  en pacientes obesos (8) 
 
Este panorama desalentador, se hace mucho más dramático en  los niños obesos dado que la 
tendencia epidemiológica de la obesidad es a incrementarse.  Estos aumentos  son diferentes en 
razón del tiempo en que se han estudiado y de acuerdo a cada país, pero lo que si guarda un 
común denominador es que en todos se está dando este fenómeno. 
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Los reportes de MoKdad para los Estado Unidos (9)  y los de Lobstein para Europa (10) y para 
Alemania en particular (11), así lo determinan.  Especificamente en algunos países las tendencias 
son parecidas, así se ha reportado en Portugal, en el período de 4 años el sobrepeso se ha 
incrementado de 15.2 al 20.8% y la obesidad de 1.4 al 2.2% (12), En Noruega, en el lapso de 10 
años, el sobrepeso y la obesidad, se incrementaron de 6.5 a 15.5% en varones y de 11 a 21% en 
mujeres (13). En Italia reportaron un 31.3% de sobrepeso y un 8.2% de obesidad, en población 
adulta, cifras superiores a las encontradas en el año 1983 (14).  La población mediterránea no 
escapa a esta situación y en un período de 5 años la prevalencia de obesidad pasó de 15.4 a 21.9% 
en varones y de 15.4 a 21.4% en mujeres (15)  
 
En algunos países que están en pleno proceso de transición económica, como la China, también se 
presenta este fenómeno, tal es así que el sobrepeso y la obesidad , han pasado de 9.6 al 20%  y del 
0.6 al 3% en los varones y del 14.5 al 26.5% y de 1.8 a 5.2%, en las mujeres, respectivamente; y 
esto ha sucedido en el período que va de 1991 al 2000 (16).  
 
En Suecia también se reporta un incremento de la obesidad pero que lo que más les preocupa es 
que el incremento de la circunferencia de la cintura en la mujer lo consideran alarmante por todo 
lo que significa como riesgo (17)  
 
En niños dinamarqueses se ha observado la misma tendencia durante los años 30 al 50 que ha 
continuado a partir de los 60 (18), lo mismo pero en menor medida se está observando  con niños 
polacos (19)  Incluso en Japón, también mencionan que en estos últimos 25 años la tendencia del 
sobrepeso y la obesidad viene aumentando (20) 
 
En Grecia, en un período de 10 años y en niños de 6 a 11 años, hubo un aumento tanto en el 
sobrepeso como la obesidad en ambos géneros. Al inicio del trabajo se encontró en niños, una 
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 27.8 y 12.3% y en niñas el 26.5 y 9.9%. Al finalizar el 
estudio los valores habían aumentado en 4.2 y 2.9% y 3.8 y 1.6%, respectivamente (21)  
 
Lo mencionado también se observa en niños en edad pre-escolar, Kim reportó el incremento de 
las prevalencias de sobrepeso (entre el 85 y 95 percentil) y de obesidad (mayor que el 95 percentil 
para la relación talla/peso) del 6.3 al 10% y de 11.1 al 14.4%, respectivamente, en el período 
comprendido entre 1980 al 2001 (22) 
 
Nuestro país no vive al margen de esta realidad . Similar tendencia a lo expresado para los 
diferentes grupos, se observa en la población adulta.  Esto fue debidamente documentado en los 
estudios nacionales que se realizaron el año 1975 (23) y el año 2005 (24-25). 
 
En lo que se refiere  al grupo escolar de 6 a 9 años y a los adolescentes existe información  
proporcionada por la Evaluación Nutricional del Poblador Peruano (ENPPE 1975) (26) y de la 
Situación Nutricional de Niños y Adolescentes(27).   
 
La gran mayoría de trabajos realizados al estudio del sobrepeso y la obesidad, en los escolares y 
adolescentes, hasta el año 2002 fueron recopilados en una publicación de la Facultad de Medicina 
UNMSM, titulada La Obesidad Infantil en el Perú (28).  
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En referencia a los niños en edad pre-escolar, existen dos grandes estudios con representación 
nacional que permiten observar que la presencia de obesidad en este grupo es pequeña pero con 
una tendencia a incrementarse en función del tiempo, la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 
(ENNSA 1984) (29) y el Monitoreo de Indicadores Nutricionales (MONIN 2004) (30).  Ultimamente 
esto adquiere mayor validez, en función de lo reportado por el MONIN 2008 (31). 
 
El hecho de conocer datos epidemiológicos del sobrepeso y la obesidad y su respectiva tendencia 
implica, también, estudiar las morbilidades asociadas, en ese sentido existen estudios en niños  
(32) y adultos (25) que demuestran la presencia de estos riesgos que comprometen seriamente la 
salud. 
 
El propósito de la presente publicación es continuar presentando lo que hemos  trabajado, dentro 
de esta línea, desde el 2002 hasta la fecha, haciendo especial énfasis en sus causas y 
consecuencias con la finalidad de poder sensibilizar a las autoridades y sociedad en su conjunto 
del gran problema que se tiene y se tendrá si no se toman las medidas pertinentes para enfrentar 
lo  que se ha denominado La Epidemia del Siglo XXI (33).  Además, para   tener un panorama más 
amplio del problema,  se ha incorporado una serie de estudios realizado por  investigadores que 
tienen la misma preocupación.  
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II. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 
 
 
Las características que presentan el sobrepeso y la obesidad, en lo que se refiere a su prevalencia, 
tiene ciertas  particularidades  que es menester tomarlas en cuenta para poder entender mejor el 
problema.  Una de ellas es la referente a la relación con los grupos de edad, todos los estudios 
muestran una menor prevalencia en el grupo pre-escolar y una  mayor prevalencia en los adultos.  
Dentro de este rango se encuentran los grupos escolares (6 a 9 años) y los adolescentes, teniendo 
el primero mayor prevalencia que el segundo.  
 
Otro detalle interesante es lo que se refiere a su localización,  a diferencia de la desnutrición, estas 
patologías se encuentran  mucho más presentes en las áreas úrbanas  Sin embargo, también se 
reporta  en áreas úrbano marginales y sobre todo en las rurales, lo que de alguna manera refleja 
que la transición epidemiológica se va dando muy tímidamente en estas áreas. (1)  
 
Lo más utilizado para el diagnóstico del sobrepeso y la obesidad es la antropometría.  En ese 
sentido y con el objetivo de analizar cualquier información, de esta naturaleza,  es imprescindible 
conocer aspectos importantes relacionados al patrón o población de referencia, el sistema de 
clasificación y por último, el nivel de corte que servirá para poder  identificar los diferentes 
estados de nutrición. 
 
En el presente capítulo se presenta una serie de estudios que tratan de mostrar la situación  del 
sobrepeso y la obesidad  en el Perú. Esta presentación se hará en función del grupo de edad. 
 
PRE-ESCOLARES 
 
En lo que respecta al grupo pre-escolar, existe una gran uniformidad en cuanto a la metodología.  
Todos los estudios han utilizado el patrón de referencia del National Center for Health Statistic 
(NCHS) (2), el sistema de clasificación de las unidades de desvío estandar, y el nivel de corte del 
valor correspondiente al mayor de más dos desvío estandar para definir obesidad. El indicador 
usado ha sido la relación peso/talla. 
 
En ese sentido, la información, a nivel nacional,  que se dispone  procede de: la Encuesta Nacional 
de Nutrición y Salud (ENNSA 1984) (3),  la Encuesta Demográfica de Salud Familiar (ENDES 1992, 
1996, 2000) (4) el Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN 2003) (5) y el (MONIN 
2004) (6).   
 
De acuerdo a lo que se puede observar en el Gráfico 1, las variaciones de las prevalencias en 
función del tiempo no han sido consistentes, pero  de alguna manera muestran que en relación al 
primer estudio ha habido un incremento.  
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Gráfico 1 
 

 
 
Las prevalencias nacionales esconden, de alguna manera, realidades diferentes. Esto se aprecia 
cuando se presentan los resultados por departamentos, en ese sentido los estudios que fueron 
realizados por el Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) del Ministerio de Salud,  
permiten conocer la prevalencia de la obesidad por departamento (6). En la mencionada encuesta 
la prevalencia nacional fue de 5.5%, existiendo   7 departamentos donde sus prevalencias se 
encuentran  por encima de la prevalencia  nacional e incluso en alguno de ellos  se duplica la cifra 
como por ejemplo : Lambayeque (14.5%), Tacna (13.6%) y Puno (11.5%) (Tabla 1). 
 

Tabla 1 
 
Prevalencia de obesidad en niños menores de 5 años por departamento, tomado del MONIN 2004 

 

DEPARTAMENTO NUMERO % 

Loreto 410 1.46 

Pasco 334 2.71 

Cusco 511 2.75 

Madre de Dios 427 3.09 

San Martín 484 3.5 

Amazonas 384 3.57 

Apurimac 452 3.61 

Junin 724 3.63 

Huancavelica 437 3.7 

Cajamarca 668 3.72 

Ucayali 511 3.84 

La Libertad 689 4.61 

Huanuco 614 4.7 
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Ayacucho 414 4.9 

Piura 509 5.08 

Arequipa 770 5.21 

Tumbes 442 5.26 

Ancash 624 6.11 

Ica 527 6.24 

Moquegua 686 6.38 

Lima 471 6.54 

Puno 442 11.46 

Tacna 416 13.61 

Lambayeque 563 14.51 

NACIONAL 12508 5.5 

 
Hasta el año 2005 no existía problema sobre la utilización de la población de referencia , ya que 
hasta esa fecha todos los estudios que se hicieron en el país utilizaron  la población de referencia 
del NCSH (2),  a partir de ese año es que la Organización Mundial de la Salud (OMS) da a conocer 
una nueva referencia que respondía mejor a una realidad diferente, tomando en cuenta mejoras 
en cuanto a la calidad de la selección de los niños que participarían en el estudio.   
 
Los requisitos que era necesario cumplir para participar en el estudio fueron: ausencia de 
problemas sanitarios, ambientales o económicos que interfieran el crecimiento; disposición de la 
madre para cumplir las recomendaciones alimenticias, nacimiento a término (37 a 42 semanas), 
nacimiento de un sólo hijo, ausencia de enfermedades significativas, haber tenido lactancia 
materna exclusiva hasta los 4 meses de edad y  que sus madres no sean fumadoras.  Por otro lado 
estos niños no sólo fueron  de los Estados Unidos sino de otros países, así se incorporaron niños de 
Noruega, Ghana, Omán, India y Brasil. Como resultado de este estudio, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)  presenta sus tablas con las clásicas relaciones del peso/edad, talla/edad y 
peso/talla para menores de 5 años (7). 
 
En  razón de la existencia de estas dos poblaciones de referencia  (2-7) y con la  finalidad de 
comparar las prevalencias de obesidad (relación peso/talla, mayor de más dos desvío estándar) 
dadas por ambas, se realizó un  estudio en 219 niños de 2 a 5 años de edad, reportando  una 
prevalencia de 5.9% (NCSH) y de 9.1% (OMS)  respectivamente. Esta diferencia indica que hay que 
tener mucha cautela al  comparar estudios, donde las referencias usadas  son diferentes y más aún 
llegar a alguna  conclusión (8).  
 
En el año 2008, el CENAN, realizó la primera encuesta nacional ( MONIN 2008) (9) que utilizó la 
referencia de la OMS (7) para el análisis de la información.  En ese sentido el gràfico 2 muestra la 
prevalencia de obesidad tanto a nivel nacional como de los ambitos respectivos.  La prevalencia 
nacional de obesidad alcanzó  un 6.9%.  En dos ambitos se  encontró una prevalencia mayor que la 
nacional: Lima Metropolitana 10.1% , Resto de Costa 9.3% , mientras que em los restantes las 
prevalencias fueron menores, en la  Sierra Urbana 4.3%,  Sierra Rural 4.1% y la Selva 2.5%. (10). 
Trabajando esta misma información con la referencia del NCSH, la prevalencia fue de 5.7% o sea 
menor que la reportada con la referencia de la OMS (6.9%) lo que viene a corroborar  lo 
mencionado en el párrafo anterior. 
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Gràfico 2 
 

 
 
 

Las mayores prevalencias de obesidad relacionadas a los niveles de pobreza se da en el nivel V 
(11.4%) y el IV (8.7%) o sea los menos pobres son los menos afectados por la obesidad. (Gráfico 3) 
 

Gráfico 3 
 

 
 
Ultimamente se ha publicado el Informe referente al Estado Nutricional en el Perú, dentro del 
marco muestral de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) y donde el CENAN incorporó el 
componente nutricional para obtener los resultados que se van a mostrar.  Usaron el patrón de 
referencia de la OMS (7) y como criterio diagnóstico, para definir obesidad, el mayor de más dos 
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desvío estándar de la relación peso/talla. Reportaron que en el Perú existe un  8.2% de obesos, en 
el área urbana el 10%, rural 3.8%, varones 9% y mujeres el 7.3%.  En cuanto a la localización por 
departamentos los más afectados son Moquegua (18.5%), Arequipa (16.5%), Lima (13.7%) y Tacna 
(12%) y los menos afectados son Tumbes (1.8%) y Tacna (1.2%)  (11) 
 
Posteriormente, al clásico uso de la relación peso/talla, para el diagnóstico de la obesidad, se 
incorpora el Indice de Masa Corporal (IMC), que es el peso dividido por  la talla elevada al 
cuadrado (p/t2).  En el año 2000, la Comisión Internacional sobre la Obesidad recomendó, para el 
análisis de esta información, el uso de la población de referencia de Cole (12), que presenta 
valores de IMC desde los 2 hasta los 18 años y que reúne una serie de encuestas representativas 
de varios países como  Brasil, Gran Bretaña, Hong Kong, Holanda, Singapure y EEUU. El sistema de 
clasificación es el percentilar teniendo como criterios diagnósticos los valores que van entre el 85 y 
95 y más del 95 percentil, para diagnosticar sobrepeso y obesidad, respectivamente.  
 
NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 
Este grupo ha sido dividido,  en forma convencional, en el grupo escolar (6 a 9 años) y el 
adolescente (10 a 19 años),  y el diagnóstico de sobrepeso y obesidad fue hecho mediante el 
Indice de Masa Corporal (IMC) expresado como kg/m2 y como criterios diagnósticos los valores 
correspondientes al 85 y 95 percentil y mayor del 95 percentil para identificar,  sobrepeso y 
obesidad, respectivamente. Todos los estudios, que se van a presentar, han tomado estas 
consideraciones.  El problema que se presenta es en el uso de la población de referencia ya que 
existen varias.  
 
La primera fue la del año 1995 en donde, un grupo de expertos de la World Health Organization 
(WHO) (13) recomendó el uso de la población referencial propuesta por  Must et al  (14).  Esta 
población guarda una estrecha relación con la mencionada anteriormente para los niños pre-
escolares (NCSH), por cuanto se hizo en base a la información de los mismos niños,  o sea  del First  
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I). 
 
Otra población de referencia que emerge alrededor del año 2000 es la propuesta por el CDC-NCHS 
en base a 9 estudios transversales realizados entre los años 1970 y 1994, en diferentes estados de 
los Estados Unidos de América (EEUU).  La muestra se hizo en base a niños y adolescentes 
comprendidos entre los 5 a 17 años (15). 
 
En el año 2000, la Comisión Internacional sobre la Obesidad (IOTF) recomendó el uso de la 
población referencial dada por  Cole (12) que presenta valores desde los 2 hasta los 18 años y que 
reúne una serie de encuestas representativas de varios países como Brasil, Rusia, Estados Unidos, 
Inglaterra, Hong Kong, Holanda y Singapur. En esta referencia los valores correspondientes al 85 y 
95 percentil presentan una correspondencia con los IMC de 25 y 30, utilizados en adultos para 
definir sobrepeso y obesidad, respectivamente. 
 
Pasado los años, la OMS, (15) incorpora la relación IMC/edad, desde los 6 hasta los 18 años en 
base a un modelo matemático utilizando una proyección del grupo original preescolar más los 
datos provenientes que utilizó Must   et al.  para su población referencial (14). 
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El problema que se plantea es mayor  al que ya se expuso para el grupo pre-escolar, dado que 
existen más de dos  poblaciones de referencia que reflejan circunstancias diversas  y cuyos valores 
percentilares ( 85 y 95p, como ejemplo) son diferentes,  lo que  implica que las prevalencias no van 
a ser iguales.  
 
Esto fue claramente demostrado en un estudio de más de 1000 niñas de 9 a 17 años donde la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, en su conjunto, fue para la de Must 30.3%, la de Cole 33% y 
la de la OMS 35%, pero las diferencias más marcadas se dan cuando se analiza la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en forma independiente, en el primer caso se reportó 21, 26.3 y 18% y para 
la obesidad fue 9.3, 6.7 y 17.2%, respectivamente. (Gráfico 4) (8).   Por esta razón se reitera la 
recomendación que se hizo para el grupo pre-escolar por lo cual  las comparaciones siempre 
deben hacerse con la misma población de referencia para no llegar a conclusiones erradas.  
 

Gráfico 4 
 

 
 
 
En cuanto a los estudios epidemiológicos, a nivel nacional, estos son menos en relación a lo que se 
ha estudiado en el grupo pre-escolar.  Sin embargo indican que la mayor prevalencia de sobrepeso 
(13.9%) y de obesidad (4.4%) se encuentra en el grupo escolar en relación al adolescente que 
presenta un 6.6 y 1.3% para los ítems correspondientes (17-18) (Gráfico 5). Aca se utilizó la 
referencia de Must (13). Estas diferencias a favor del grupo escolar son prácticamente una 
tendencia  que se ha presentado en todos los trabajos realizados hasta ahora. 
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Gráfico 5 
 

 
 

El Ministerio de Educación, el año 2005, realizó un  estudio a nivel nacional.   En esa oportunidad 
se estudiaron  10592 alumnos comprendidos entre los  8 y 14 años de edad. (19) Dentro de esta 
información destaca la referida a la prevalencia de la obesidad por departamento.  Esta obesidad 
fue  diagnosticada usando la población referencial  de Must et al (14), con un criterio diagnóstico 
de > del 95 percentil.   
 
En el gráfico 6 se puede observar que las prevalencias van desde el 0% en Pasco hasta el 18.6% en 
Tacna.  Cabe resaltar un hecho, que pareciera ser paradójico, pero que tiene una gran significación 
en cuanto a las políticas a tomar, resulta que por los estudios llevados a cabo por este Ministerio 
dentro del Censo Nacional de Talla en Escolares  el departamento que presenta menos 
prevalencias de desnutrición crónica es Tacna (20).  Estos resultados  generaron  el comentario 
que este departamento es, desde el punto de vista nutricional, el que se encuentra en mejores 
condiciones, pero a la luz de lo que se muestra en el gráfico 6, este concepto debe ser revisado 
dado que en el departamento donde existe menos desnutrición crónica existe mayor obesidad, lo 
que traería un replanteamiento en los Programas de Asistencia Alimentaria dirigido a este grupo 
de edad.  
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Gráfico 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El año 2005 y dentro de las actividades que realizó la Unidad Wellnes de Nestlé S.A. Perú  se hizo 
una evaluacion de 11,000 niños comprendidos entre los 6 a 12 años en Lima Metropolitana. Este 
estudio tuvo una particularidad que lo singulariza, es el primer estudio de esa magnitud, en una 
población que pertenece a un nivel socioeconómico alto dado que los colegios donde ellos 
estudian son considerados de primer nivel. Los datos han sido analizados separadamente en 
grupos de 6 a 9 años y mayores de 9 años y posteriormente todo el grupo en su conjunto, usando 
la referencia de la OMS (16) y las tablas percentilares para definir sobrepeso (85 a 95p) y obesidad 
(mayor de 95p) . Desde el gráfico 7 hasta el 11 se presentan los diversos resultados de este estudio 
(21).  
  
El gráfico 7 muestra la situación nutricional en niños de 6 a 9 años de edad.   Se observa que las 
mayores prevalencias, para ambos géneros, se encuentran en el sobrepeso y la obesidad; en 
referencia a lo que corresponde al bajo peso y déficit, estas no alcanzan ni al 1%.  Esta relación 
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también se encuentra en niños de niveles socioeconómicos bajos con la diferencia que la 
magnitud del sobrepeso y la obesidad es menor y que el bajo peso y el déficit es mayor.  
Lo que debe resaltarse es que las prevalencias del sobrepeso y la obesidad, en conjunto, están por 
encima del 50%,  cifras que son las más altas reportadas en  este grupo de edad.  
 

Gráfico 7 
 

 
 

En lo que respecta a la situación nutricional de los adolescentes de 10 a 12 años de edad presenta 
características similares a lo mencionado para el grupo de 6 a 9 años con la diferencia que la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor. (Gráfico 8). 
  

Gráfico 8 
 

 
 

El gráfico 9 muestra a los escolares y adolescentes que presentan obesidad (IMC > del 95 
percentil) por Centros Educativos, estos han sido numerados, en relación a su prevalencia, dado 
que por razones obvias no se mencionan sus nombres.  El rango de la prevalencia va de 17.1 a 
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35.6%.  Realmente estas cifras son sumamente preocupantes y ya fueron de alguna manera 
reportadas en un estudio que se hizo en un colegio de la categoría de los estudiados (22). Por 
todos estos hallazgos estamos en condiciones de afirmar que estas patologías estudiadas guardan 
una relación directa con el nivel socio económico, para este grupo de edad. 

 
Gráfico 9 
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Los gráficos 10 y 11 permiten observar el comportamiento del sobrepeso y la obesidad en función 
de la edad según género.  En el masculino, la obesidad presenta una tendencia a ir disminuyendo 
conforme se incrementa la edad, lo que no sucede para el sobrepeso.  Sin embargo si unimos el 
sobrepeso y la obesidad en una sola entidad es marcada la disminución en función del incremento 
de la edad.  En el género femenino la tendencia a disminuir las prevalencias es la misma para el 
sobrepeso, la obesidad y para ambas a la vez. 

 
Gráfico 10 

 

 
 

Gráfico 11 
 

 
 



20 

 

El informe del Estado  Nutricional en el Perú, es un estudio que ha utilizado para identificar el 
sobrepeso ( >1)  y la obesidad (> 2)  los coeficientes Z. En el grupo de 5 a 9 años la prevalencia 
nacional de sobrepeso alcanza a un 15.5% y de obesidad un 8.9%.  En el área urbana 18.1 y 12%, 
en el área rural 9.7 y 1.9%, en cuanto al género, el masculino 15.5 y 10.8% y de mujeres 15.4 y 
6.8% respectivamente.  Los departamentos con mayor prevalencia de sobrepeso son Moquegua 
(24.1%), Arequipa (22.1%) y Lima (21.8%); y en lo que respecta a la obesidad son Tacna (21.7%), 
Moquegua (17.5%), Lima (15%) e Ica (13.8%) (11).  
 
En lo que respecta al grupo de adolescentes, la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad es 
de 10.9 y 3.3% respectivamente.  En el área urbana 12.7 y 4.4%, en el área rural 7 y 0.8%, en el 
género masculino 9.6 y 3.8% y en el femenino 12.5 y 2.6%.  La mayor prevalencia de sobrepeso se 
encuentra en La Libertad (24.1%), Arequipa (18.2%), Madre de Dios (17.7%) y Tacna (17%).  En 
cuanto a la obesidad es Tacna (8.6%, Ica (6%), Lima (5.6%) y Arequipa (5.5%) (11). 
 
Algunos estudios recientes han sido analizados con la población de referencia del CDC 2000 (15).  
Entre estos tenemos el de Gamarra, que en el año 2006, reportó un 28.5% de sobrepeso y un 
22.6% de obesidad en un estudio que se llevó a cabo en la provincia del Cusco.  Cuando hizo el 
análisis entre las prevalencias encontradas en el Centro Educativo Particular en relación al Estatal, 
no encontró diferencias estadísticamente significativas (23).   
 
Asimismo, el Instituto de Investigación Nutricional (INN) y el International Life Insurance (ILSE), el 
año 2008  publican un trabajo, cuyo objetivo fue conocer el perfil nutricional de  escolares que 
asisten a escuelas de Educación Primaria comprendidos entre el tercer y sexto grado.  Reportaron 
que el  sobrepeso alcanzó el 20.6% y la obesidad 15.5%, siendo mayor en las escuelas privadas 
(23.3 y 18.3%) que en las públicas (21.6 y 10.3) (24). 
 
En escolares del cercado de Lima, se reportó un 22% de sobrepeso y un 22.8% de obesidad (25) 
 
ADULTO 
 
Si bien el niño que es obeso puede seguir siendo obeso de adulto, esto no necesariamente es 
cierto.  Power (26) realizó un estudio con una cohorte de niños ingleses nacidos en 1958, a 
quienes los pesó y talló a los 7, 11,16, 23 y 33 años.  Dentro de sus hallazgos reportó que sólo el 
17% de obesos encontrados a los 33 años fueron identificados como obesos a los 7 años pero lo 
que sí destacó fue que los niños extremadamente obesos permanecieron como tal a los 33 años.  
En el Perú no hay estudios longitudinales de esta naturaleza pero en razón de los estudios 
nacionales transversales se puede llegar a la conclusión que la gran mayoría de personas adultas 
con sobrepeso y obesidad lo adquieren a edad adulta. 
 
Para este grupo etareo, el diagnóstico de sobrepeso y obesidad se hace  mediante el Indice de 
Masa Corporal (IMC), el sistema de clasificación  propuesto por Jequier (27) y la OMS (28) y los 
criterios diagnósticos: de 25.1 a 29.9 y de 30 kg/m2 y más, respectivamente.  Cabe subrayar que 
ambas clasificaciones tienen los mismos criterios diagnósticos para identificar el sobrepeso y la 
obesidad. 
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En el país, se han realizado  dos grandes estudios nacionales que han permitido conocer la 
situación nutricional de la población adulta.  Estos estudios fueron llevados a cabo por el 
Ministerio de Salud, específicamente por el entonces Instituto de Nutrición y por el actual Centro 
Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN) (ex Instituto de Nutrición), el primero el año 1975 
(29) y el segundo el año 2005 (30)   
Ambos estudios son perfectamente comparables ya que fueron realizados con la misma 
metodología tanto para seleccionar la muestra como en el uso de los mismos criterios 
diagnósticos.  En el gráfico 12 se puede observar  que en 30 años, el sobrepeso y la obesidad se 
han incrementado, el sobrepeso ha pasado de 24.9 a 32.6% y la obesidad de 9 a 14.2% (31)  Esta 
tendencia se viene reportando  en todo el mundo, y la única diferencia está dada en las cifras del 
incremento, ya que en los países desarrollados es mucho mayor que en los menos desarrollados. 
 

Gráfico 12 
 

 
 
El problema se magnifica cuando esto se refleja en números absolutos, dado que en 30 años la 
población en el Perú ha sufrido un aumento importante y por ende la población adulta que 
presenta sobrepeso y obesidad ha crecido significativamente, pasando de 2,374.780 a 7,724,829 
habitantes, aproximadamente. 
  
La mayor prevalencia de sobrepeso y la obesidad se localiza en los ámbitos de Lima Metropolitana 
y Resto de Costa  sucediendo todo lo contrario en la Sierra Rural. Esto refleja muy claramente que  
las condiciones inherentes al proceso de transición se da primero en las grandes ciudades, para 
luego y en función del tiempo en las ciudades más pequeñas.  En cuanto al género, el  femenino es 
el más afectado por el sobrepeso (34.4%) y la obesidad (18.1%) que el masculino 30.8 y 10.3%, 
respectivamente. (31) (Tabla 2) 
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TABLA 2 
PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR AMBITOS Y GENEROS 

 

  SOBREPESO OBESIDAD 

AMBITOS LIMA 
METROPOLITANA 

38.9 28.8 

RESTO COSTA 37.7 18.7 

SIERRA URBANA 33.6 11.7 

SIERRA RURAL 20.8 8 

SELVA 31.6 11.8 

GENERO MASCULINO 30.8 10.3 

FEMENINO 34.4 18.1 

 
 
El comportamiento de la obesidad  estos últimos 30 años, en base a las encuestas mencionadas, 
en relación a los grupos de edad, ha sido similar.  La prevalencia se va incrementando conforme 
aumenta la edad pero esto se da solamente hasta los 59 años, a partir de los 60 años se observa 
una marcada disminución. Otro hecho interesante que muestra el gráfico es que las prevalencias 
se mantienen prácticamente sin ninguna variación en los grupos de edad menores (20 a 29 años) y 
los mayores (60 y más), en función de las dos encuestas (Gráfico 13). 
 

Gráfico 13 
 

 
 
La obesidad (IMC > 30 kg/m2) puede a su vez subclasificarse en grados, así se tiene un I grado que 
comprende IMC que van de 30 a 34.9, II grado de 35 a 39.9 y un III grado que se conoce también 
como mórbida cuando se tiene de 40 kg/m2 y más.  En ese sentido, el gráfico 14 muestra la 
prevalencia de la obesidad por grados según género.  La mayoría de obesos en el Perú se 
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encuentran en los dos primeros grados. La presencia de obesidad mórbida es muy pequeña, 0.3% 
en el género masculino y 0.9% en el femenino.  

 
Gráfico 14 

 

 
 
El informe del Estado Nutricional en el Perú (11), estudio realizado en mayores de 24 años, 
muestra que el sobrepeso es mayor en el género masculino (42.8%) que en el femenino (39.6%), lo 
contrario sucede para la obesidad en sus diferentes grados. Se puede observar que existe mayor 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las áreas urbanas que en las rurales para ambos géneros 
(Tabla 3).  La obesidad mórbida está presente pero en muy pequeña cantidad  

 
Tabla 3 

Prevalencia de sobrepeso y de obesidad, según grados, nacional, urbano y rural, por género 
(ENAHO-CENAN) 

 

 VARONES MUJERES 

 PERU URBANO RURAL PERU URBANO RURAL 

Sobrepeso 42.8 47.5 28.2 39.6 41.2 33.5 

Obesidad I 11.8 14.6 3.2 17.8 19.8 10.9 

Obesidad II 1.6 2 0.4 4.3 5.1 1.7 

Obesidad III 0.4 0.5 0 1.2 1.4 0.4 

 
El informe en mención, es el primer estudio en adultos que permite conocer la situación del 
sobrepeso y la obesidad desagregada por departamentos (11). En  la tabla 4 se puede observar 
que en lo que respecta a la obesidad y en el género masculino, el departamento de Ica presenta la 
mayor prevalencia (24.8%) seguido de Tacna (23.2%), Moquegua (21.8%), Madre de Dios (19.1%) y 
Tumbes (19%).  En contraposición los de menores prevalencias son Huánuco (0.8), Apurímac 
(2.4%), Huancavelica (4%), Ayacucho (4.5%) y Cajamarca (4.5%).  En el género femenino la mayor 
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prevalencia está en el departamento de Tacna (37.2%), y le siguen Ica (34.9%), Moquegua (33.9), 
Madre de Dios (30.1%) y Tumbes (27.9%).  Los de menor prevalencia son Huánuco (8%), Cajamarca 
(12.1%), Cusco (13.6%), Apurímac (15.1%) y Huancavelica (15.9%). 
 

Tabla 4 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad por departamentos, según género 

(ENAHO-CENAN) 
 

 VARONES MUJERES 

DEPARTAMENTO SOBREPESO OBESIDAD SOBREPESO OBESIDAD 

Amazonas 30.8 5.8 36.1 17.5 

Ancash 40.5 13.6 36.6 24.5 

Apurimac 24.1 2.4 35.8 15.1 

Arequipa 47.2 17.8 38.2 27.5 

Ayacucho 27.9 4.5 38 16.3 

Cajamarca 37.5 4.5 39.5 12.1 

Callao 59.4 14.5 36.6 20.6 

Cusco 35.4 6.4 38.2 13.6 

Huanuco 29.1 0.8 29.2 8 

Huancavelica 24.9 4 33.7 15.9 

Ica 42.7 24.8 37.7 34.9 

Junin 33.9 7.8 37.8 19.3 

La Libertad 39 15.6 42.9 24.6 

Lambayeque 50.9 12.8 40.9 23.7 

Lima 49.7 18.4 41.8 27 

Loreto 39.4 12.3 34.4 19.5 

Madre de Dios 52.1 19.1 46.2 30.1 

Moquegua 42.9 21.8 39.1 33.9 

Pasco 28 4.9 39.2 21.3 

Piura 41.6 14.9 41.7 25.7 

Puno 35.1 7.1 32.9 21.4 

San Martín 37.6 10.9 42.1 17.3 

Tacna 46.3 23.2 37.6 37.2 

Tumbes 42.6 19 45.9 27.9 

Ucayali 42.2 13.7 41.3 20.3 

 
 
El gráfico 15 muestra la distribución del estado nutricional en función de  los diferentes niveles de 
altitud.  El sobrepeso y la obesidad es más prevalente en relación al bajo peso y al déficit.  Por otro 
lado es evidente que a mayor altitud, las prevalencias del sobrepeso y obesidad van disminuyendo 
y lo contrario sucede para el bajo peso y la Deficiencia Crónica Energética (DEC) . Las diferencias de 
las prevalencias por niveles de altitud son mucho más marcadas en el sobrepeso y la 
obesidad.(32). El nivel I es por debajo de los 1000 msnm, el II va de 1000 a 2999 y el nivel III es de 
3000 msnm y más. 
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Gráfico 15 
 

 
 
Otros estudios de representación nacional, han sido ejecutados por el Centro Nacional de 
Alimentación y Nutrición (CENAN), dentro de sus actividades conocidas como el Monitoreo 
Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN) (33-34), y por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) en sus estudios de las Encuestas Demográficas y de Salud Familiar (ENDES) (35-38).   
 
Ambas instituciones han centrado su objetivo en el género femenino, específicamente,  en el 
grupo de edad fértil (18 a 49 años).  En el gráfico 16 se puede observar que desde el año 1991 
hasta el 2005, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, dada por las diferentes encuestas, ha 
estado siempre por encima del 40%, con ligeras variaciones entre los estudios.   

 
Gráfico 16 
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Aparte de los estudios con representación nacional, en nuestro país se han realizado una serie de 
trabajos localizados en determinadas circunscripciones geográfica y/u ocupacionales, que han 
mostrado la presencia del sobrepeso y obesidad con prevalencias diferentes pero bastante 
preocupantes. (Tabla 5). 
 
Los primeros estudios llevados a cabo por Zubiate (39-40) en población trabajadora en Lima y 
Piura y por Seclen (41) en diversas regiones del país, muestran lo mencionado, sin embargo es 
necesario tener en cuenta que el criterio diagnóstico usado  por ambos autores para definir 
obesidad fue el de tener un IMC >= 27kg/m2. 
 
A excepción de los estudios mencionados, todos los realizados posteriormente  han empleado 
como criterios diagnósticos los valores recomendados por la OMS para el IMC de 25.1 a 29.9 para 
el sobrepeso y de 30 kg/m2 y más para la obesidad.  Este común denominador permite la 
comparación de los resultados reportados lo que facilita una mejor visualización del problema.  
 
De los estudios revisados la mayoría fueron realizados en Lima, así tenemos que en una población 
de trabajadores, Rosas encontró un 59.1% de sobrepeso y un 21.6% de obesidad en el género 
masculino y 35.4 y 14.6% en el femenino (42)  .  García en población de mayores de 15 años, en el 
distrito de Breña, reportó un 37.6% de sobrepeso y 20.6% de obesidad (43).  Llanos en población 
universitaria encontró un 26.5% de sobrepeso y un 3.8% de obesidad (44). Pajuelo en población 
femenina beneficiaria de un Programa de Asistencia Alimentaria, encontró el 35.1% con sobrepeso 
y un 17.3% con obesidad  (45) y en el mismo género pero en una población laboral identificó al 
31% con sobrepeso y al 13% con obesidad (46).  Mini en el distrito de San Borja, reportó  al 34.8% 
con sobrepeso y un 26.3% con obesidad (47). 
 
En Lima Provincias también se han realizado algunos estudios como por ejemplo el de Barreda en 
Huacho, en personas adultas que acuden a charlas de salud en el Hospital Regional de Huacho, 
encontrando un 42.5% de personas con sobrepeso y un 26.7% con obesidad (48).  
 
En la capital del departamento de Arequipa, en lo que se conoce como Arequipa Metropolitana, 
Medina  llevó a cabo un estudio reportando un  41.8 y 17.6% de sobrepeso y obesidad, 
respectivamente.  En cuanto al  género, el masculino presenta mayores prevalencias de sobrepeso 
(47.8%) que el femenino (35.9%), mientras que para la obesidad el proceso es inverso, 20.5% en el 
femenino y 14.7% en el masculino (49). 
 
López en Huaraz, encontró un 15.7% de obesos en el área úrbana frente a solamente un 2% en la 
rural (50).  Rodriguez, en Chepen, reportó un 48.5 y un 15.1% para el sobrepeso y la obesidad 
respectivamente, en el género masculino; y 45.5 y 27.7% para el femenino (51). 
 
En ciudades de la Selva Alta, como Villa Rica no se reportó obesidad en el género masculino y sí un 
25% con sobrepeso, en el género femenino hubo un 39.3% con sobrepeso y 16.4% con obesidad.  
En Puerto Bermudez tampoco se encontró obesidad en el género masculino y el sobrepeso estuvo 
presente en un 16.3%, en lo que se refiere al género femenino hubo un 19.2% de sobrepeso y un 
10.9% de obesidad. (52).  En una población aguaruna de las provincias de Bagua y Condorcanqui 
del departamento de Amazonas, se identificó a un 6.8% de mujeres con sobrepeso y obesidad 
(IMC >=25.1 kg/m2) (53). 
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Gamarra en el Cusco llevó a cabo tres estudios cuyas prevalencias de obesidad fueron  de 15.7 en 
Sicuani y 16.5% en Wanchaq, que de alguna manera representan áreas úrbanas frente a un 2.3% 
en Huarucani que es netamente rural (54-55-56).  En Ayacucho, especificamente en Pausa, se llevó 
a cabo un estudio en pacientes adultos que acudian a  consulta en el Hospital de Apoyo y se 
identificó a un 40.1% con sobrepeso y un 10.8% de obesos (57). 
 
Soto reportó el 41.6% con sobrepeso y un 30.3% con obesidad, en su trabajo que realizó en 
Lambayeque (58). 
 
La Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud realizó estudios en Huancayo, Trujillo. Lima-
Callao y Villa El Salvador reportando prevalencias de sobrepeso por encima del 25% y de obesidad 
mayores al 17% (59). 
 
Recientemente en Lima, en personal que labora en el Servicio de Administración Tributaria (SAT), 
se reportó prevalencias de sobrepeso y obesidad de 39.4% y 6.1%, en mujeres y de 55.1% y 25.7%, 
en varones respectivamente (60). 
 
La Sociedad Peruana de Cardiología, realizó una encuesta en 26 ciudades del Perú, en las que se 
estudio  14,826 personas mayores de 18 años, reportando un 34.6% de sobrepeso y un 11.4% de 
obesidad.  Este diagnóstico se hizo en base al IMC que fue calculado por la información que el 
encuestado manifestaba en relación a su peso y talla (61) 

 
Tabla 5 

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en diversos lugares del país 
 

AUTOR LUGAR POBLACION GENERO No. SOBREPESO OBESIDAD 

Zubiate M.(39) Lima Laboral   - 43 ** 

Zubiate M (40) Piura Laboral 
Masculino   25 **  

Femenino   53**  

Seclen S (41) Castilla >18 años 
Masculino 38 - 34.2 ** 

Femenino 80 - 38 ** 

Seclen S (41) Lima >18 años 
Masculino 57 - 24.5 ** 

Femenino 101 - 31 ** 

Seclen S (41) Huaraz >18 años 
Masculino 27 - 14.8 ** 

Femenino 50 - 20.4 **  

Seclen S (41) Tarapoto >18 años 
Masculino 25 - 29.1 ** 

Femenino 65 - 12.5 ** 

Seclen S (41) Wayku >18 años 
Masculino 15 - 0 **  

Femenino 35 - 0 **  

Seclen S (41) Cuñumbuque >18 años Ambos 101  10.9 ** 

Rosas A (42) Lima >20 años 
Masculino 177 59.1 21.6 

Femenino 182 35.4 14.6 

Garcia F (43) Breña-Lima  >15 años  Ambos 213 37.6 20.6 

Llanos Z F (44) Lima Universitaria Ambos 133 26.3 3.8 
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Pajuelo J (45) Lima >20 años Femenino 191 35.1 17.3 

Pajuelo J (46) Lima >20 años Femenino 121 31 13 

Mini E (47) Lima 20 a 59 años Ambos 474 34.8 26.3 

Barreda L: (48) Huacho >18 años Ambos 325 42.5 26.7 

Medina J (49) Arequipa  >20 años 
Masculino 867 47.8 14.7 

Femenino 1011 35.9 20.5 

Lopez D. (50) Huaraz  >18 años 
Urbano 102 - 15.7 

Rural 102 - 2 

Rodriguez L (51) Chepen  >20 años 
Masculino 132 48.5 15.1 

Femenino 134 45.5 27.7 

Pajuelo J (52) Villa Rica >20 años 
Masculino 40 25 0 

Femenino 61 39.3 16.4 

Pajuelo J (52) 
Pto 
Bermudez 

>20 años 
Masculino 49 16.3 0 

Femenino 55 19.2 10.9 

Huaman-Espino 
L (53) 

Amazonas >20 años 
Femenino 476 6.8 *  

Gamarra M. (54) Sicuani >18 años Ambos 121 35.5 15.7 

Gamarra M. (55) Huascarani >18 años Ambos 133 - 2.3 

Gamarra M. (56) Wanchaq >18 años Ambos 133 - 16.5 

Cárdenas M (57) Ayacucho  >19 años Ambos 334 40.1 10.8 

Soto V (58) Lambayeque  >20 años Ambos 1000 41.6 30.3 

Dirección de 
Epidemiología 
(59) 

Huancayo  Ambos  35.1 17.5 

Trujillo  Ambos  38.2 18 

Lima-Callao  Ambos  37.2 18.5 

Villa El 
Salvador 

 
Ambos  38 21.8 

Sánchez Povis J. 
(60) 

Lima  >20 años 
Masculino 78 55.1 25.7 

Femenino 33 39.4 6.1 

** IMC >= 27 kg/m2 
 
 
Estas cifras son más que elocuentes como para que el Gobierno comience  a tomar acciones en el 
campo de la prevención y promoción de conductas y actitudes que estén orientadas y dirigidas a 
mejorar los hábitos dietéticos y fundamentalmente a combatir el sedentarismo.  Así se mantengan 
las prevalencias en el futuro, el sobrepeso y la obesidad continuaran creciendo en función del 
crecimiento poblacional. 
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III. CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (CC) 
 
En la antropometría, las medidas más usadas son el peso y la talla que sirven para calcular el Indice 
de Masa Corporal (IMC) que permite diagnosticar estados nutricionales como el sobrepeso y la 
obesidad.  Una medida imprescindible y complementaria al IMC es la Circunferencia de la Cintura 
(CC), que  es un indicador antropométrico de grasa visceral, que mide de alguna manera el tejido 
graso abdominal subcutáneo y el tejido graso intra-abdominal.     
 
El termino grasa visceral es comúnmente usado para describir la grasa intra-abdominal y esta 
incluye ambas grasas intraperitoneales (la mesentérica y la omental) que va directamente a la 
circulación portal; y la retroperitoneal que va al sistema circulatorio. 
 
Los estudios de Shen  determinaron que las correlaciones entre el IMC y la CC con el total del 
tejido adiposo, con el porcentaje de grasa corporal, con el tejido adiposo subcutáneo y con la 
grasa intra-abdominal, fueron más o menos parecidas en ambos generos  a excepción de la grasa 
intra-abdominal, donde la  diferencia sí fue significativa estadísticamente a favor de la CC, por lo 
que se determinó que la CC es mejor predictor de la grasa intra-abdominal que el IMC (1). 
 
La CC, a diferencia del IMC, no es recomendable como diagnóstico de sobrepeso u obesidad en 
una evaluación del estado nutricional de una persona.  Su uso es imprescindible para localización 
de la obesidad pero fundamentalmente para identificar personas que tiene algún tipo de riesgo 
cardiovascular. 
 
Los mas recientes estudios del United States National Institutes of Health reconoce la importancia 
de incluir el uso del IMC y de la CC para la identificación y el tratamiento del sobrepeso y la 
obesidad en los adultos, ya que cada uno da información de la adiposidad general (IMC) y de la 
adiposidad abdominal (CC) (2).  Esta recomendación se basa en que generalmente el aumento de 
adiposidad condiciona un incremento en la adiposidad abdominal, y esta es a su vez es un buen 
predictor de grasa abdominal) que condiciona el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (3 -
4).  
 
La metodología para la toma de la CC es variada. En una revisión de la literatura, Wang (5), señala 
que existen hasta 14 diferentes descripciones de la toma de la medida de la CC y que de alguna 
manera pueden ser resumidas en 4 grandes sitios: 
 

1. Inmediatamente debajo del reborde inferior de la ultima costilla 
2. En la parte más estrecha de la cintura 
3. En el punto medio de la línea que va del reborde inferior de la ultima costilla y la parte 

superior de la cresta iliaca e 
4. Inmediatamente por encima de la cresta iliaca 

   
 
A excepción del primero los demás son recomendados por el Anthropometric Standardization 
Reference Manual (6), World Health Organization (WHO) (7) y the National Institutes of Health (8), 
respectivamente. 
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NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 

Como todo indicador antropométrico y con los fines de  poder analizar la información que 

generan, es imprescindible dar a conocer el patrón de referencia o población referencial, el 

ǎƛǎǘŜƳŀ ŘŜ ŎƭŀǎƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ȅ Ŝƭ ƴƛǾŜƭ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ǉǳŜ ŘƛǾƛŘŜ ƭƻ ƴƻǊƳŀƭ ŘŜ ƭƻ άŀƴƻǊƳŀƭέΦ 9ƴ ŜǎŜ ǎŜƴǘƛŘƻ 

es preciso remarcar que uno de los grandes inconvenientes que se presentan es no tener una 

población de referencia que sea recomendada y aceptada internacionalmente, y esto se debe 

fundamentalmente a que este indicador recién se está empezando a utilizar.  

 

En el Perú, los estudios nutricionales han estado dirigidos y orientados hacia los problemas de 

άŘŞŦƛŎƛǘέ ȅ ƴƻ Ƙŀƴ ǳǎŀŘƻ ƭŀ // ǇƻǊǉǳŜ ǎǳǎ ǾŀǊƛŀŎƛƻƴŜǎΣ Ŝƴ ŜǎǘŜ ǘƛǇƻ ŘŜ ǇǊƻōƭŜƳŀǎΣ ƴƻ ǊŜŦƭŜƧŀƴ 

absolutamente nada.  Muy por el contrario, ahora que estamos en plena epidemia del siglo XXI, 

como ha sido considerada la obesidad, es imperativo medir la CC. 

 

Existen varios estudios que son utilizados de alguna manera como poblaciones de referencia (9-14)  

Dentro de estas poblaciones referenciales las utilizadas y presentadas en este libro son la de 

McCarthy, realizado en el Reino Unido (9) y la de Cook , en EEUU (10). 

 

En cuanto al sistema de clasificación y al nivel diagnóstico no existen problemas.  La  mayoría de 

estudios utilizan el sistema percentilar y el valor del 90 percentil como criterio diagnóstico ó sea 

que valores por encima del 90 percentil, de la población de referencia,  son considerados en 

riesgo. 

 

En todos nuestros  estudios la medición de la CC ha sido tomada en la línea axilar media de la 

distancia que  va entre el reborde inferior de la última costilla y el reborde superior  de la espina 

iliaca según lo recomendado por WHO (7). 

 

Los primeros trabajos realizados, donde se incorpora la CC, fueron analizados con la población de 

referencia de McCarthy (9). En ese sentido el gráfico 1 muestra a niños de 6 a 9 años, de ambos 

géneros,  cuya CC se encuentra por encima del 90 percentil de los valores proporcionado por la 

referencia mencionada. Este gráfico ha sido elaborado con la información recogida en tres 

ciudades del Perú, cuya publicación puede ser revisada en la revista Diagnóstico (15). A excepción 

de Lima 1, los demás niños acuden a Centros Educativos Estatales.  Se observa nítidamente que los 

de un mayor nivel socioeconómico presentan mayor cantidad de niños cuyas CC exceden el nivel 

considerado como crítico, por otro lado el género masculino se encuentra con más riesgo que el 

femenino.   

 

Estos resultados convalidan, que para este grupo poblacional, el sobrepeso, la obesidad y el 

incremento del riesgo dado por valores altos de la CC se da más en los niños de nivel 

socioeconómico altos que en las clases pobres (16).  
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Gráfico 1 

 

 
 

El gráfico  2 muestra el porcentaje de niños con sobrepeso y obesidad,  que presentan un riesgo 

adicional ya que su CC se encuentra por encima del 90 percentil.  Este estudio fue realizado en tres 

ciudades del Perú (Lima, Trujillo y Uripa) en niños de 6 a 10 años  que asisten a Centros Educativos 

Estatales (17).  

 

Lo que se observa es que no todos los niños con sobrepeso y obesidad y en relación a su edad, 

presentan una CC por encima del 90 percentil, pero lo que sí es interesante mencionar es que 

existe una relación directa entre la edad y la sumatoria de dos riesgos que son el IMC y el aumento 

de la grasa visceral. La tendencia es que conforme  va aumentando la edad, los niños con 

sobrepeso y obesidad van teniendo un mayor riesgo agregado. 

 

Esto es sumamente preocupante por que indica que sí no se toman medidas correctivas a 

temprana edad, los riesgos se van acumulando e incluso potenciando.  Si bien este es un estudio 

transversal, dadas las características del sobrepeso y la obesidad, se debe asumir que estos niños 

llevan varios años con este problema y por ende la exposición al riesgo se hace mucho más 

peligrosa. 
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Gráfico 2 
 

 
 
 
Posteriormente se ha venido trabajando con la referencia de Cook (10) y con la finalidad de hacer 
una comparación con la de McCarthy (9) se presenta el gráfico 3. Lo que llama la atención es la 
gran diferencia que existe entre la referencia de McCarthy (51%) en relación a la de Cook (10.9%), 
para identificar el riesgo (18).  Esto es necesario tomarlo en cuenta para cuando se comparan 
estudios, porque  se puede llegar a conclusiones completamente equivocadas. 
 

Gráfico 3 
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Como ya se había especificado, el criterio diagnóstico para identificar el riesgo, es un valor de CC 
que se encuentre por encima del valor que corresponde al 90 percentil de la referencia.  En ese 
sentido  la tabla 1,  muestra dichos valores reportados de diferentes estudios incluyendo el 
realizado por el autor (18).   
 
Si se observa detenidamente los valores correspondientes al 90 percentil, de las poblaciones de 
referencia de Cook y McCarthy, se puede apreciar que existe una diferencia lo que explicaría, de 
alguna manera, los resultados tan disimiles que se encuentra para identificar el riesgo y que se 
pueden observar en el gráfico 5. Por otro lado las diferencias que se muestran son de alguna 
manera reflejo de la población que ha sido estudiada y de los diseños utilizados. 
 

Tabla 1 
Valores correspondientes al 90p de la Circunferencia de la Cintura (cm) en  las poblaciones de 

referencia y las encontradas en el estudio, según edad y  género. 
 

Años Genero Cook (10) McCarthy (11) LIMA (18) Argentina(19) Bogalusa(20) 

6 Masculino 66.1 57.1 67.4 63 61 

Femenino 62.5 57 65 63 60 

7 Masculino 69 58.8 72.5 67.8 61 

Femenino 68.4 58.7 68.1 66.9 64 

8 Masculino 70.9 60.9 75.2 74 75 

Femenino 69 60.4 69.6 73.3 73 

9 Masculino 78 63.2 78.5 74.8 77 

Femenino 80.8 62 73.4 73.1 73 

10 Masculino 80 65.6 81 81 88 

Femenino 79 63.6 77.5 82 75 

 
La tabla 2 muestra los valores percentilares de niños de 6 a 9 años que estudian en Centros 
Educativos Estatales de áreas pobres de Lima, Trujillo e Uripa.  Los valores presentados 
corresponden al 5, 10, 50, 90 y 95 percentil, por  cada año de edad y por género.  Estos datos son 
crudos. 

 
Tabla 2 

Valores percentilares de Circunferencia de Cintura (cm) en niños de 6 a 9 años, por genero  
 

Años Genero Percentiles 

5 10 50 90 95 

6 Masculino 50.9 51.5 55 60 63 

Femenino 49 50 54 59 63 

7 Masculino 51.8 52.6 57 63 64.5 

Femenino 50.8 51 56 60 65.2 

8 Masculino 53 54 58 63 66 

Femenino 51 52.2 57 63.5 69.9 

9 Masculino 55 56 60 65.2 66.5 

Femenino 52 53 58 63.8 70 
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La distribución percentilar de la CC por géneros de niños de 6 a 10 años, según edades, de una 
clase socio económico alto, se muestra en la Tabla 3.  Esta información ha sido elaborada en base 
a una data realizada por Nestlé en sus campañas anuales y cuyos principales resultados fueron 
presentados en un libro publicado recientemente. Dado que la población estudiada pertenece a 
una clase de un nivel socio-económico alto se puede asumir que todas sus necesidades básicas 
estén completamente satisfechas.  (18) 
 
Esta es una de las principales condiciones  que se exige para que una tabla sea utilizada como de 
referencia.  Pero indudablemente no es la intención de hacer una tabla referencial por cuanto 
existen otros condicionamientos técnicos que  no han sido tomados en cuenta, sin embargo se 
ǇǳŜŘŜ ǳǘƛƭƛȊŀǊ ŎƻƳƻ ŀƭƎƻ άǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀƭέ Ƙŀǎǘŀ ǘŀƴǘƻ Ŝƴ Ŏǳŀƴǘƻ ǎŜ ǇǊƻŎŜǎŜ ŀƭƎǳƴŀ ǉǳŜ ǊŜǎǇƻƴŘŀ ŀ 
todos los requisitos que se exigen.   
 
En esta tabla se ha ampliado la distribución percentilar, tomando en cuenta los valores para el 5, 
10,15, 50, 85,90 y 95 percentil.  Así como las tablas anteriores los datos también son crudos. 
 

Tabla 3 
Valores percentilares de la Circunferencia de la Cintura (cm) en niños de 6 a 10 años, según género 
 

Años Genero Percentiles 

5 10 15 50 85 90 95 

6 Masculino 50 51 52.1 57.3 65.4 67.4 70.6 

Femenino 48.5 49.8 50.3 55.6 63 65 67.4 

7 Masculino 51 52.4 53.5 59 69.6 72.5 76.1 

Femenino 49.6 50.9 51.3 58 65 68.1 72 

8 Masculino 52.1 54 55.6 63.1 73.5 75.2 80 

Femenino 51 51.8 52.9 59.4 68.1 69.6 73 

9 Masculino 54.2 55.4 56.7 65.5 76.4 78.5 81.5 

Femenino 52.2 53.6 54.5 62 71.2 73.4 77.8 

10 Masculino 55.2 57.1 58.5 67 78.3 81 84.8 

Femenino 53.7 55.1 56 62.5 73.1 77.5 80.5 

 
 
La CC también es utilizada como uno de los cinco criterios que se usan para identificar  personas 
con Síndrome Metabólico, tanto en adultos como en población infantil (21).  El Síndrome 
Metabólico es la expresión de un conjunto de riesgos que se dan en una misma persona y que  
acarrean un mayor riesgo para la salud.   
 
En un estudio realizado para identificar el Síndrome Metabólico, en adolescentes con sobrepeso y 
obesidad, se observó que la CC y el C-HDL fueron los criterios con  más presencia en aquellos que 
presentaban el SM (22).   
 
En el mismo trabajo y desagregando a toda la población en tertiles de acuerdo a los valores de CC, 
se observó nítidamente que conforme la CC aumenta, la presencia de SM  lo hace en la misma 
dirección y que esto se hace mucho más evidente en los obesos.  (Gráfico 4).  
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Gráfico  4 

 

 
 

Posteriormente en el X Congreso Nacional de Endocrinología se presentó un trabajo que fue 

realizado en 725 niños y 714 niñas de 6 años de edad de un nivel socioeconómico alto de Lima 

Metropolitana.  A todos se les tomó el peso y la talla, con ambos se calculó el IMC, asimismo se 

midió la CC en el punto medio de la línea axilar que va del reborde inferior de la última costilla al 

borde superior de la cresta ilíaca.  Toda la población fue dividida en cuartiles en base a los valores 

de CC.  Las correlaciones se hicieron con la prueba de Sperman . 

 

La CC presentó una correlación positiva con el peso (r=.887), con la talla (r=.480) y con el 

IMC(r=.892), todas con un p<0.005. Utilizando los cuartiles (Q), se observó que en el Q1 el 

promedio de peso, talla y IMC fue de 21.4 kg, 118.1 cm y 15.3 kg/m2 y para el Q4 el promedio de 

peso, talla y IMC fue de 32.3 kg, 124.1 cm y 20.8 kg/m2, lo mencionado corresponde al género 

masculino pero la misma tendencia se presenta en el femenino con promedios un poco más bajos. 

En este grupo de edad, el comportamiento de la CC indica que conforme se tiene mayor CC, el 

peso, la talla y el IMC van en la misma dirección. 

 

En lo que se refiere al diagnóstico nutricional la prevalencia de normalidad va descendiendo en 

función del incremento de la CC, 90.9, 55.4, 8.8 y 1.7%; lo contrario sucede para la obesidad 0. 7.0, 

45.1 y 92.8% para el Q1,Q2, Q3 y Q4 respectivamente. (23) (Gráfico 5) 
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Gráfico 5 
   

 
 
En la actualidad, la CC es una medida antropométrica que debe ser incorporada a todo estudio 
tanto epidemiológico como clínico.   El mero hecho que la obesidad es considerada como la 
epidemia del siglo XXI hace obligatorio su uso, ya que su poder predictor para el riesgo 
cardiovascular  ha sido demostrado en forma muy evidente. 
 
En el Bogalusa Heart Study se examinó la relación entre varios indicadores antropométricos como 
ser la circunferencia de la cintura, de la cadera y los pliegues tricipital y subescapular con 
indicadores bioquímicos como los lípidos y la insulina. Dentro de estos, la CC mostró ser el 
indicador más consistente con los indicadores de riesgo (20).  Todos estos hallazgos sugieren que 
la CC puede ayudar a identificar niños y adolescentes con concentraciones adversas de lípidos y 
otros factores de riesgo. 
 
Por otro lado la CC es un predictor del Síndrome de Resistencia  a la Insulina y podría incluirse en 
la práctica clínica como una herramienta simple para identificar niños con riesgo (19). En un 
estudio en niños de 7 a 16 años relacionando la antropometría y el tejido adiposo visceral 
utilizando resonancia magnética se reportó que la CC está considerada un buen predictor de grasa 
visceral (24).  Así como existe un incremento del IMC en función del tiempo, de la misma forma 
sucede con la CC, ya McCarthy lo demostró en niños ingleses. (25).  De la  misma manera, en USA, 
en los estudios nacionales realizados entre el período de 1999 a 2004, se ha observado un 
incremento en la CC de 50.7 a 51.9, 61.9 a 64.5, 76.8 a 79.8 y de 81.3 a 86.6 cm en los grupos de 2 
a 5, 6 a 11, 12 a 17 y18 y 19 años respectivamente (26) 
 
ADULTOS 
 
La CC en los adultos tiene las mismas bondades metodológicas, diagnósticas y predictivas que en 
los niños.  La  diferencia estriba en que existe prácticamente un común denominador para 
identificar personas en riesgo y que es utilizado en todo el grupo de adultos, lo que no sucede en 
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los niños, donde existen diferentes poblaciones de referencia y los criterios diagnósticos son de 
acuerdo a la edad de la persona. 
 
Actualmente los niveles de diagnóstico de la CC, más utilizados son los  dados por Lean (27) que 
fueron hecho en personas blancas y caucásicas que residían en paises de Europa y que 
presentaban  alta sensibilidad y especificidad para los factores de riesgo cardiovascular.  Los 
valores críticos de 88 cm y 102 cm, para mujeres y varones respectivamente, fueron derivados de 
una curva de regresión que identificó estos valores asociados con un IMC correspondiente a 30 
kg/m2; y los de 80 cm y 94 cm para un IMC de 25 kg/m2, respectivamente  Sin embargo estos 
autores, trabajando con los mismos niveles diagnósticos, reportaron baja sensibilidad y 
especificidad en una población alemana (28). 
 
Durante una reunión de trabajo auspiciada por The Center for Disease Control and Prevention 
(CDC), los expertos opinaron que los niveles diagnósticos mencionados, (27) no serían validos  a 
todas las poblaciones debido a la heterogeneidad que existe.   Ellos concluyeron que los valores 
dados por Lean, no serían aplicable a las poblaciones Asiáticas y a las personas de este origen  que 
viven en países occidentales y que no sólo es para la CC sino también para el IMC (29).  
 
El centro de la discusión gira alrededor de las diferencias en la composición corporal, por ejemplo 
los de raza negra presentan un incremento en la  masa muscular esquelética y en el contenido 
mineral del hueso (30)  mientras que los asiáticos tienen menos masa muscular esquelética, 
menos contenido de mineral en el hueso y exceso de grasa en el cuerpo (31). 
 
Misra encontró que un valor de CC de 78 cm en el hombre tenía una sensibilidad del 71.3% y 
especificidad del 68%; y que para la mujer una CC de 72 cm presentaba una sensibilidad del 68.7% 
y una especificidad del 71.8% y que estos valores eran apropiados para identificar por lo menos un 
factor de riesgo cardiovascular y un IMC alrededor de 21 kg/m2. Los autores proponen que los 
puntos de corte para sus poblaciones deberían ser de 78 y 90 cm para los varones y de 72 y 80cm 
en las mujeres (32). 
 
Independientemente de estas consideraciones, Misra plantea que debe tenerse en cuenta ciertos 
factores no patológicos que podrían influenciar en la CC, como cambios en el abdomen y algunas 
situaciones mecánicas entre ellos la excursión respiratoria, la postura, fluidos y aire en el 
estómago e intestino y laxitud de los músculos del abdomen (33).  Si bien todo lo mencionado es  
en adultos no debe perderse de vista que también podría tener  validez en  los niños y 
adolescentes. 
 
Esta discusión se ha hecho más evidente cuando se utiliza la CC como integrante de los criterios 
para la identificación  del Síndrome Metabólico, en ese sentido se tiene la opción del ATP III (20), 
de la Federacion Internacional de Diabetes (34), del Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina 
(35), entre otros.  
 
En el Perú existe un estudio a nivel nacional de Síndrome Metabólico utilizando el criterio 
diagnóstico del ATP III (36).  En el mencionado estudio los criterios con mayor presencia fueron el 
C-HDL bajo (86.8%) y la CC (50.9%), en el género femenino, y los Tg (30.5%) y el C-HDL bajo 
(25.6%) en el masculino.  (Gráfico 6).  
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Gráfico 6 
 

 
 
La CC, es el único indicador antropométrico que ha sido considerado como criterio para la 
detección del Síndrome Metabólico (SM), de acuerdo a la definición dada por el ATP III. Los 
criterios para definir SM, aparte de la CC son los triglicéridos , el C-HDL, la glucosa y la presión 
arterial.  Si una persona tiene tres o más criterios alterados sufre de SM .  Desde este punto de 
vista se ha querido relacionar la presencia del SM en función de cuartiles de CC.  Lo que se observa 
es que el SM se presenta en una prevalencia bajisima en los dos primeros cuartiles, incluso en el 
tercero pero sólo para el género masculino. Los grupos restantes muestran que a mayor CC, la 
presencia del SM se incrementa (36).  (Gráfico 7) 
 

Gráfico 7 
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El año 2005, el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN), (37) llevó a cabo un estudio 
nacional relacionado a enfermedades crónicas no transmisibles, de esa fuente de datos se ha 
hecho un análisis de la información con la finalidad de conocer la importancia de la CC relacionada 
a factores de riesgo y que a continuación se expone los principales resultados (38).   
 
Dde acuerdo a los valores de CC, la población del estudio, fue dividida en cuartiles.  La tabla 4  
muestra la prevalencia de adultos en relación a los diferentes indicadores de riesgo de acuerdo a 
género.  Para el caso del diagnóstico de la hipertensión arterial sistólica se ha considerado el nivel 
mayor de 130 mm/Hg.  La mayor prevalencia se encuentra en el género masculino, siendo la 
diferencia más marcada para el Q1,Q3 y Q4.  Pero lo interesante es que hay un incremento lineal y 
proporcional, a mayor CC mayor prevalencia. 
 
En cuanto a la hipertensión arterial diastólica se ha utilizado como nivel diagnóstico el valor mayor 
a 85 mm/Hg.  Prácticamente se puede concluir lo mismo que para la hipertensión arterial sistólica. 
 
Para los fines de relacionar el riesgo de colesterol con la CC, se utilizó como criterio diagnóstico el 
valor mayor de 200 mg/dl con la finalidad de  identificar la hipercolesterolemia.  En ese sentido lo 
que se puede observar es que en todos los cuartiles la mayor prevalencia la presenta el género 
femenino, pero lo que es más importante aún es que estas prevalencias se incrementan conforme 
se tenga valores más altos de CC, tal es así que por ejemplo, las mujeres que tienen una CC que 
corresponde a los valores de Q1 tienen una prevalencia de 6.1%, mientras que las del Q4 la 
prevalencia prácticamente se quintuplica. 
  
En lo que se refiere a los triglicéridos, el valor mayor de 150 mg/dl, identifica la 
hipertrigliceridemia.  Aca las prevalencias son ligeramente mayores en el género masculino para la 
mayoría de cuartiles.  La misma relación entre el incremento de las prevalencias en función del 
incremento en la CC, se da también para los triglicéridos, pero a diferencia de lo mostrado para el 
colesterol, aca las prevalencias tienen una mayor magnitud.   
 
El riesgo para el C-HDL ha sido definido utilizando los siguientes valores:< de 40 y < de 50 mg/dl 
para el género masculino y femenino, respectivamente.  Se puede observar que la prevalencia del 
riesgo, en el género masculino, no se ve influenciada por los valores de CC, caso contrario sucede 
en el género femenino. 
 
La hiperglicemia ha sido identificada con glucosas mayores de 110 mg/dl.  Para este indicador 
bioquímico las prevalencias son relativamente bajas en comparación con los otros indicadores 
pero lo que sí tiene en común es que a mayor CC mayor prevalencia.  
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Tabla 4  
Prevalencia de factores de riesgo de acuerdo a cuartiles (Q) de Circunferencia de la Cintura, según 

género 
 

  CUARTILES 

FACTORES DE 
RIESGO 

GENERO Q 1 Q 2 Q 3 Q 4 

Hipertensión 
Arterial Sistólica 

Masculino 3.4 5 10.7 19.6 

Femenino 1.7 4.8 8.2 12.2 

Hipertensión 
Arterial Diastólica 

Masculino 4.9 6.7 8.4 18.9 

Femenino 3.6 6.9 8 11.4 

Hipercolesterolemia Masculino 5.8 9.9 18.7 23.7 

Femenino 6.1 14.6 22.6 33.9 

Hipertrigliceridemia Masculino 14 16.6 37.3 51.9 

Femenino 11.9 21.1 35.8 48.9 

C-HDL bajo Masculino 26.7 22.7 23 26.9 

Femenino 77.1 87.3 89.9 92.9 

Hiperglicemia Masculino 0.4 1.5 3.2 6.4 

Femenino 1.2 1.5 2.9 1.7 
 

Otro hecho interesante del comportamiento de la CC en relación a los factores de riesgo se puede 
observar en la tabla 5.  Se pueden visualizar dos cosas importantes, primero el promedio de las 
diferentes variables es mayor en el género masculino que en el femenino, para todos los cuartiles; 
y segundo que estos promedios se van incrementando conforme la CC aumenta, lo que viene a 
confirmar  que las personas que tienen una mayor CC están expuestas a mayores riesgos. 

 
Tabla 5 

Promedio y desvío estándar de las variables de riesgo, por género y de acuerdo a cuartiles (Q) de 
Circunferencia de la Cintura 

 

 MASCULINO FEMENINO 

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 

PAS (mmHg) 108.6 
(14.1) 

111.5 
(14.2) 

115.1 
(16.9) 

122.7 
(18.3) 

103.4 
(14.5) 

106.1 
(15.6) 

111.2 
(18) 

117 
(18.7) 

PAD (mmHg) 67.7 
(10.3) 

69.7 
(11.3) 

71.2 
(11.1) 

75.3 
(12.1) 

64.9 
(10.3) 

67.2 
(11) 

69.2 
(11.1) 

72.3 
(11.7) 

Glucosa (mg/dl) 77.9 
(16.5) 

80.2 
(22.4) 

84.7 
(23.8) 

89.9 
(23.9) 

78.1 
(16.1) 

80.9 
(19.7) 

84.2 
(21.9) 

91.4 
(31.4) 

C-total (mg/dl) 147.2 
(30) 

156.6 
(30.7) 

170.7 
(33.7) 

182.7 
(36) 

151.6 
(31.6) 

163.4 
(34.4) 

173.2 
(38.8) 

185.7 
(39.3) 

C-HDL (mg/dl) 44 (6.6) 43.7 
(5.5) 

43.1 
(5.1) 

41.9 (4) 44.8 
(6.5) 

43.7 
(5.4) 

43.3 
(3.5) 

43 (4.7) 

C-LDL (mg/dl) 82.3 
(25.8) 

90.4 
(27.2) 

98.7 
(29.6) 

104.5 
(33) 

86.2 
(27) 

96.1 
(30.1) 

101.7 
(33.4) 

111.4 
(34.5) 

C-VLDL (mg/dl) 20.8 
(9.4) 

22.5 
(9.8) 

28.9 
(13.8) 

36.4 
(16.1) 

20.6 (9) 23.6 
(11.6) 

28.2 
(14.5) 

32.3 
(14.6) 

Trigliceridos 
(mg/dl) 

104.2 
(47) 

112.7 
(49) 

144.3 
(6.9) 

181.4 
(79.2) 

102.3 
(41.9) 

118.2 
(57.8) 

141 
(72.1) 

161.3 
(73) 
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No solamente se ha reportado una relación  de la CC con los factores de riesgo mencionados, sino 
que también se ha encontrado con valores de insulina, HOMA-IR y resistencia a la insulina (RI).  
Este estudio se hizo en mujeres adultas cuyos valores de CC  fuerón divididos,  en dos grupos, las 
de menor CC (< 50p) y las de mayor CC (> 50p) (39) (Tabla 6).  En lo que se refiere a la insulina, el 
grupo de mujeres que tienen valores de CC por encima del 50 percentil presentan un promedio de 
insulinemia mayor (10.3) que las mujeres cuya CC se encuentra por debajo del valor 
correspondiente al 50 percentil (6.3%). 
 
En cuanto al valor promedio del HOMA-IR es prácticamente el doble en las mujeres cuyos valores 
de CC se encuentran por encima del valor correspondiente al 50 percentil de la muestra.  Esto 
indica claramente la relación que existe entre la grasa visceral y la resistencia a la insulina, lo que 
se ve reflejado en el porcentaje de mujeres que tienen RI de acuerdo a los valores de CC.  
Nítidamente se muestra que aquellas cuyos valores de CC se encuentran por encima de la 
mediana o sea ubicadas por arriba del 50 percentilo, un 33.3% presentan  RI  en relación a las 
mujeres cuyos valores de CC están por debajo del 50 percentilo que tienen sólo un 3.7%  
 

Tabla 6 
 

 CENTILES 

 < 50p >= 50p 

INSULINA 6.3 10.3 

HOMA-IR 1.5 2.7 

RESISTENCIA A LA INSULINA 3.7 33.8 
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MICRONUTRIENTES 
 
Dentro de las patologías nutricionales, que coexisten, asociadas al sobrepeso y a la obesidad, se 
encuentra la anemia nutricional.  Esta patología, es dentro de la problemática nutricional la de 
mayor magnitud y por esa razón,  el primer problema a enfrentar en los países en desarrollo.  Los 
grupos considerados más vulnerables son el pre-escolar y la madre gestante y lactante, pero esto 
de ninguna manera significa que los otros grupos no la presenten.  Los primeros estudios 
epidemiológicos que reportaron ésta coexistencia fueron los realizados por Wenzel (1),  Seltzer (2) 
y Nead (3).   
 
En un estudio realizado con niños de 6 a 9 años en 3 localidades del Perú se encontró que los niños 
con anemia presentaban mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los no anémicos  y esto 
demuestra la coexistencia de enfermedades nutricionales en un niño lo que implica en ser muy 
cuidadoso con el tratamiento.  (4). 
 
Un hecho similar se ha reportado en adolescentes con sobrepeso y obesidad, ingresantes a una 
Universidad privada, donde la prevalencia de anemia fue de 59 y 58.1%, respectivamente (5).  
Prevalencias menores de anemia se encontró en mujeres adultas con sobrepeso (28%) y obesidad 
(24%) (6). Estos hallazgos deben tomarse en cuenta para cuando las personas se someten a un 
tratamiento de regímenes hipocalóricos, con el propósito de disminuir el peso, ya que estas dietas 
proveen una cantidad mínima de hierro y otros micronutrientes. 
 
Se plantean una serie de propuestas que podrían dar una explicación.  Nead menciona a la 
inactividad física que conduce a una disminución de la mioglobina, que llevaría a su vez a un lento  
recambio del hierro en la sangre; y por otro lado a la inadecuada ingesta de hierro en los 
alimentos (3).  
 
Yandus sostiene que la obesidad es asociada con hipoferremia pero que esta condición no es clara 
y que podría ser causada por insuficiente depósito de hierro o disminución en su utilización 
relacionada a la inflamación inducida por el secuestro del hierro. La hipoferremia de la obesidad 
parece ser explicada por verdadera deficiencia de hierro  y por deficiencia mediada por la 
inflamación. (7). 
 
Últimamente, y con la base de datos del NHANES III, Nead, mostró que la prevalencia de 
deficiencia de yodo con anemia y sin anemia se incrementaba en relación directa al estado 
nutricional de los niños (normal, sobrepeso y obesidad) (3). 
 
Otros micronutrientes importantes relacionados al sobrepeso y obesidad son las vitaminas B12 y 
el ácido fólico cuyas deficiencias son una de las causas de la hiperhomocisteinemia y que este 
aumento es a su vez causal de disfunción endotelial y considerado como un riesgo de tipo 
cardiovascular. 
En ese sentido se estudió una muestra de niños de 10 a 19 años, con sobrepeso y la obesidad, a 
quienes se les determinó la homocisteina, vitamina B12 y el ácido fólico.  El estudio reportó un 1 y 
un 6% con deficiencia de B12 y ácido fólico respectivamente, no hubo ningún niño con 
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hiperhomocisteinemia (Gráfico 1).  Por otro lado no hubo diferencias, significativamente 
estadísticas, de los promedios de las diferentes variables bioquímicas, entre los niños con 
sobrepeso y obesidad (8)  
 

Gráfico 1 

 

 
 

En Piura, en adolescentes con sobrepeso y obesidad, se encontró un 19% con deficiencia de 

vitamina B12 y un 6.7% de ácido fólico.  Un 5.6% presenta ambas deficiencias (9) 

 

Pinhus-Humiel reportó una deficiencia de B12 en el 10.4% de niños obesos en relación al 2.2%, los 

autores especulan que las causas de la deficiencia se debería a un pobre contenido de B12 en la 

ingesta y posiblemente a requerimientos incrementados (10) 

 

Otro riesgo que confrontan los obesos, son la deficiencia de vitamina D, Rodriguez (11) reportó 

que en una población joven, el grupo que presentaba valores bajos de 25(OH)D fueron los que 

tenían mayores IMC, de peso y de circunferencia de la cintura.  En un estudio más amplio llevado a 

cabo en Noruega, se observó que el incremento de IMC iba acompañado con una significativa 

reducción de  los niveles de vitamina D (12).  Una explicación posible a estos hallazgos se da en el 

ƘŜŎƘƻ  ǉǳŜ Ŝƭ ǘŜƧƛŘƻ ƎǊŀǎƻ ǘƛŜƴŜ ǳƴŀ ƳŀȅƻǊ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘŜ άǎŜŎǳŜǎǘǊŀǊέ ƭŀ ǾƛǘŀƳƛƴŀΣ Ŝƴ ƭƻǎ ƻōŜǎƻǎ 

que en los no obesos (13). Lamentablemente en el Perú aún no se ha hecho ningún estudio de 

esta naturaleza. 
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SINDROME METABOLICO 
 

El Síndrome Metabólico (SM), es la conjunción de varios factores de riesgo en un mismo individuo 

que aumenta su posibilidad de una enfermedad cardiovascular o de Diabetes Mellitus tipo 2.   
  
Existen varias interpretaciones para identificar el SM en el adulto, la de la OMS (14), la 

International Diabetes Federation (IDF) (15), La European Group for the Study of Insulin Resistance 

(Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina-1999) (16) American Heart 

Association (2005) (17) y la del NCEP (ATP III) (18). 

 

Los estudios que se presentan en este documento fueron realizados con los criterios del ATP III. 

Estos criterios son:  Tg >= 150 mg/dl, C-HDL, en mujeres <= 50 mgdl y en varones <= 40 mg/dl, Gl 

>= 110 mg/dl, PA 130 y/o 85 mm Hg y CC >= 88 cm en mujeres y 102 cm en varones. La presencia 

de 3 o más de estos, en una persona, hacen el diagnóstico de SM. 

 

La información provista por el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN) (19), ha 

permitido determinar la presencia y las características  del SM en adultos a nivel nacional. En ese 

sentido lo reportado a nivel nacional identificó al 16.8% de la población adulta con  SM, el 26.4% 

en la población femenina y un 7.2% en la masculina.  En cuanto a la localización por ámbitos Lima 

Metropolitana con 20.5% y el Resto de la Costa con 21.5% son los ámbitos que  presentan las 

mayores prevalencias mientras que los pobladores de la Sierra Rural son los menos afectados 

(11.1%).  (20) (Gráfico 2). 

 
Gráfico 2 

 

 
 

El IMC no es un criterio diagnóstico para SM, de acuerdo al ATP III.  El IMC diagnóstica estados 

nutricionales, en ese sentido se ha querido determinar la presencia de SM de acuerdo al estado 

nutricional por género.  Si bien el SM está presente en las personas que tienen un IMC dentro de 
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lo normal, esto es en base a un predominio de alteraciones bioquímicas exclusivamente.  A partir 

del sobrepeso, la CC pasa a tener una presencia importante.  Lo preocupante del caso está 

relacionado al riesgo de la asociación de la obesidad con el SM.  El gráfico 3 muestra como la 

prevalencia de SM aumenta en el sobrepeso en relación a los normales y se hace aún más 

marcada cuando se llega a la obesidad (20) 

 

Gráfico 3 
 

 
 
La mayoría de estudios que se han hecho en el Perú, han optado por usar los criterios del NCEP 
(ATP III), en ese sentido e independientemente de las prevalencias reportadas existe un común 
denominador en que esta prevalencias se encuentran más presentes en el género femenino y  en 
las áreas urbanas. Los trabajos que no han usado los criterios señalados, muestran también la 
misma tendencia que los expuestos anteriormente. (Tabla 1) 
  

Tabla 1 
Prevalencia de Síndrome Metabólico 

 

Localidades Caracteristicas Prevalencia de SM 

Lambayeque (21) Masculino 23.1 

Femenino 29.9 

Lambayeque (22) Masculino 20.8 

Femenino 31.8 

Lima (23) Masculino 10 

Femenino 16.3 

Lima (24) Sobrepeso 28 

Obesidad 30 

Cusco (25) Urbano 6 

Rural 0.8 
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Cusco (26) Femenino 16.5 

Trujillo (27) Masculino 19.4 

Femenino 21.1 

Arequipa (28) AHA/NHCB Masculino 14.3 

Femenino 23.2 

Nacional (29) ITF Masculino 16.6 

 Femenino 34.3 

San Pedro de Cajas (30) Masculino 11.1 

Femenino 31.7 

Huancayo (31) Normal 10.2 

Sobrepeso 42.4 

Obesos 66.7 

 
La prevalencia de SM, en relación a la altitud, tomando en cuenta a  la población que vive entre los 
0 a 999 msnm (nivel I) vs la que vive por encima de los 3000 msnm (nivel III) muestra una 
prevalencia de 19.7 vs 10.2%, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p< 0.001).  Lo 
mismo sucede en lo que corresponde a los géneros (masculino 9.2 y 5.1%) y femenino (29.9 y 
15.2%)  (32). (Gráfico 4). 
 
 

Gráfico 4 
 

 
 
 
En los niños y adolescentes también se puede identificar el SM.  Si bien no existen tantos estudios 
como lo hay en los adultos, el reconocimiento de que el sobrepeso y la obesidad empieza a muy 
pequeña edad hace imperioso el estudio del SM en este grupo poblacional. 
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En ese sentido el diagnóstico se hace en base a la presencia de 3 o más criterios de cualquiera de 
las diferentes referencias que se tiene (33-37) (Tabla 2). Para realizar nuestros estudios, se ha 
elegido la propuesta por Cook (33), que es una adaptación de la que se usa para los adultos y que 
recomienda el ATP III. 

 
Tabla 2 

 

Criterios Cook (33) De Ferranti 
(34) 

Cruz (35) Weiss (36) Ford (37) 

1 GB > 110 mg/dl GB > 110 
mg/dl 

Tolerancia a la 
glucosa (ADA) 

Tolerancia a la 
glucosa (ADA) 

GB > 110 
mg/dl 

2 CC > 90p CC > 75p CC > 90p IMC Z score > 
2.0 

CC > 90p 

3 TG > 110 mg/dl TG > 100 
mg/dl 

TG > 90p TG > 95p TG > 110 
mg/dl 

4 C-HDL < 40 
mg/dl 

C-HDL < 50 
mg/dl 

C-HDL < 10p C-HDL < 5p C-HDL < 40 
mg/dl 

5 PA > 90p PA > 90p PA > 90p PA > 95p PA > 90p 

 
 
Se estima que en USA, cerca de un millón de adolescentes reúnen los criterios del ATP III (31) para 
definir el Síndrome Metabólico (SM).  Si bien la prevalencia del SM es 4%, esta se incrementa 
dramáticamente de 30 a 50% cuando el adolescente es  obeso (36) y esto  tiene un profundo 
efecto de riesgo para problemas cardiovasculares.  
 
Berenson demostró que estos problemas se pueden presentar a muy corta edad, esto fue 
evaluado por la presencia de aterosclerosis tanto aórtica como coronaria en niños que murieron 
accidentalmente y que a su vez estas lesiones se incrementaban en función de la presencia de 
obesidad (38).  Por otro lado, Stienberg sugirió que la obesidad en jóvenes está relacionada con 
hiperinsulinemia, disminución a la sensibilidad a la insulina e incremento del colesterol y 
triglicéridos (39). 
 
El Síndrome Metabólico en niños es un importante marcador clínico de DM y enfermedades 
coronarias en adultos.  En vista del rápido incremento de SM en muchas poblaciones, es menester 
identificar a los con alto riesgo para así efectuar programas  educacionales de intervención 
oportuna (40). Evaluando niños con SM se puede identificar pacientes que han incrementado el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares de adultos (41) 
 
En un estudio realizado en un Centro Educativo Estatal con adolescentes cuyos IMC corresponden 
al sobrepeso y la obesidad, se encontró una prevalencia de SM del 8.8% y que desagregando en 
sus componentes se reportó un 22.9% en las que tenían obesidad y un 3% en el sobrepeso 
(Gráfico 5). En este estudio el criterio que se encontró más presente fue la CC, seguido por los TG y 
por último el C-HDL.  Prácticamente no existe ningún niño con valores de glicemia altos.  En este 
estudio no se tomó la presión arterial.  Por otro lado el género masculino presentó mayor 
prevalencia (24.1%) que el femenino (2.9%), asimismo los mayores de 15 años (9.7%) en relación a 
los menores de 15 (7.4%) (42). 
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Gráfico 5 

 

 
 

RESISTENCIA A LA INSULINA 
 
Para diagnósticar la Resistencia a la Insulina (RI) se ha usado el Indice HOMA (modelo de 
determinación de homeostasia).  Este índice consiste en la relación de los valores de insulina basal 
(uUI/ml) x glicemia basal (mmol/L)/22.5 considerando como valor diagnóstico para RI el valor de 
HOMA =>2.7 y más (43). 
 
Existe un estudio, realizado en mujeres adultas, con sobrepeso u obesidad, donde  la 
hiperinsulinemia y la Resistencia a la Insulina son más prevalentes en las mujeres obesas, que en 
las que tienen sobrepeso, lo que viene a reafirmar el mayor riesgo que presentan en razón a su 
mayor IMC (44) (Tabla 3) 
 

Tabla 3 
 

 SOBREPESO OBESIDAD 

Hiperinsulinemia (>17uUI/mL) 0 10 

Resistencia a la Insulina  (>=2.7 
HOMA) 

4 31.4 

 
 
Otro estudio, llevado a cabo en el Servicio de Endocrinología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 
encontró que un 76.6% de los pacientes adultos que acudían a la consulta por sobrepeso u 
obesidad tenían RI, un requisito para ingresar a este estudio fue el no tener DM, dislipidemia ni 
hipertensión arterial comprobadas (45). 
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En el caso de los adolescentes, se usa también el HOMA, pero el nivel diagnóstico es de => de 3.1 
(46).  En ese sentido la presencia de RI se da más en las personas obesas (16.2%) que en las con 
sobrepeso (12.3%), existiendo una especie de asociación entre el IMC y el riesgo cardiovascular 
(47) (Gráfico 6) 
 

Gráfico 6 
 

 
 

En el gráfico 7 se puede observar, los resultados de otro trabajo realizado en adolescentes con 
sobrepeso y obesidad. La insulina o mejor dicho la hiperinsulinemia (insulina > 27uUI/ml) es quien 
tiene una menor presencia en relación a la PCR (> 3 mg/L) y al HOMA IR (> 3.1).  En cuanto  al 
estado nutricional, es evidente que los obesos se encuentran más afectados que los que tienen 
sobrepeso. La resistencia a la insulina determinada por el HOMA IR afecta el 27.4% de los obesos y 
el 20.3% de los con sobrepeso.  El Riesgo Relativamente Alto dado por la PCR también se 
encuentra más presente en los obesos (24.7%) que en los con sobrepeso (7.6%). En el conjunto de 
la población estudiada, independientemente del estado nutricional, se puede decir que una de 
cada 4 adolescentes presenta RI (48).   
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Gráfico 7 
 

 
 

Dentro del mismo trabajo mencionado, se observa el porcentaje de adolescentes, que tienen no 
solamente RI sino también un Riesgo Relativamente Alto dado por la presencia de PCR, de acuerdo 
a su estado nutricional.  Se puede apreciar que mucho mayor riesgo presentan los obesos (8.2%) 
en relación a los que tienen sobrepeso (1.3%) (47) (Gráfico 8) 
 

Gráfico 8 
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Existe otro estudio que reporta una mayor RI en adolescentes obesos en relación a los no obesos, 
asociando esta resistencia a antecedentes familiares de obesidad y de enfermedades 
cardiovasculares. (49). 
 
DISLIPIDEMIAS 
 
En base a la información levantada por el CENAN (19), se definió algunos riesgos cardiovasculares 
referidos a los lípidos y relacionados al sobrepeso y a la obesidad. Los criterios para definir 
dislipidemia, en adultos, fueron: CT =>200 mg/dl, TG =>150 mg/dl, C-HDL <40 mg/dl para varones 
y <50 mg/dl  en mujeres  y  C-LDL =>160 mg/dl (16) y  un valor de glicemia =>126 mg/dl para 
definir hiperglicemia; y para hipertensión arterial sistólica el valor de =>140 mm de Hg y para la 
hipertensión arterial diastólica =>90 mm Hg (50). 
 
En la tabla 5 se puede apreciar el porcentaje de personas que tienen un riesgo cardiovascular de 
acuerdo a su estado nutricional.  Nítidamente se observa que los obesos tienen mucho más riesgo 
que los que presentan sobrepeso.  Por otro lado, las mayores prevalencias, independientemente 
del estado nutricional, son el C-HDL bajo y las hipertrigliceridemias. (50)  

Tabla 5 
Porcentaje de personas que tienen un riesgo cardiovascular de acuerdo a su estado nutricional 

 

 SOBREPESO OBESIDAD 

Hiperglicemia 2.4 5.3 

Hipercolesterolemia 21.7 34.2 

C-HDL bajo 68.7 77.8 

C-LDL alto 5.4 5.8 

Hipertrigliceridemia 41.9 56.9 

Hipertensión arterial sistólica 8.8 16.6 

Hipertensión arterial diastólica 10 15.6 

 
En  el grupo de adolescentes, los criterios diagnósticos utilizados para definir dislipidemias fueron 
los siguientes: C-Total > 200 mg/dl, C-HDL < 35 mg/dl,  C-LDL > 130 mg/dl y TG > 150 mg/dl.   
 
La prevalencia de hipercolesterolemia va de 11.7 a 21.9 %, la hipertrigliceridemia de 18. % a 18.8 
%, de C-HDL bajo de 16.9 % a 15.6 % y de C-LDL alto de 3.9 a 15.6 %, para los que tienen sobrepeso 
y obesidad, respectivamente.  La mayor prevalencia para el grupo de obesos es la 
hipercolesterolemia y para los con sobrepeso la hipertrigliceridemia (51). (Gráfico 9) 
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Gráfico 9 
 

 
 
Con la finalidad de tener una mejor perspectiva y una visión completa de los riesgos se ha 
elaborado la tabla 6. Esta permite ver en conjunto, las diferencias de las prevalencias, de los 
factores de riesgo que presentan los adolescentes con sobrepeso y obesidad.  Claramente se 
puede observar que a mayor incremento del IMC existe mayor riesgo de problemas 
cardiovasculares en la edad adulta.    
 

Tabla 6 
 

RIESGO SOBREPESO OBESIDAD 

RESISTENCIA A LA INSULINA 20.3 27.4 

HIPERINSULINISMO 2.5 12.3 

SÍNDROME METABÓLICO 3 22.9 

PCR 7.6 24.7 

COLESTEROL TOTAL 11.7 21.9 

C-HDL 16.9 15.6 

C-LDL 3.9 15.6 

TRIGLICERIDOS 18.2 18.8 

 
La exposición a estos factores cardiovasculares en una etapa temprana de la vida pueden inducir 
cambios en las arterias que podrían contribuir al desarrollo de la arteriosclerosis en el adulto.  
Wunsch demostró que en niños obesos sometidos a un programa de tratamiento para bajar de 
peso en un año, observaron que la intima-media thicknes disminuyó significativamente lo mismo 
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que el perfil coronario.  Los niños obesos muestran un incremento de la intima en relación a los no 
obesos.  Si la disminución de peso conduce a disminución de la intima, eso demuestra la 
reversibilidad de ese cambio precoz aterogénico. (52) 
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V. PATRONES DIETARIOS 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha sido muy clara en identificar que los cambios en los 
patrones dietarios y en la actitud cada vez más sedentaria son  los elementos principales en las 
modificaciones que se están dando en los estilos de vida, y que esto a su vez ha devenido en la 
aparición  de la obesidad y consecuentemente de enfermedades como la Diabetes Mellitus tipo 2, 
Hipertensión Arterial, Dislipidemias y ciertos tipos de cánceres. (1) 
 
En lo que se refiere a los patrones dietarios, este mismo estudio, analiza los cambios que se han 
dado, atraves del tiempo, desde la época de los cazadores pasando por la de los agricultores hasta 
la actualidad que es considerada como la época moderna.  En todo este tiempo los cambios  de  
mayor trascendencia han sido la disminución importante de la ingesta de fibra y el incremento en 
el consumo de azúcar,  sal y  grasŀǎ ŀ ǇǊŜŘƻƳƛƴƻ ŘŜ ƭŀǎ ǎŀǘǳǊŀŘŀǎΣ ŘƛŜǘŀ ŎƻƴƻŎƛŘŀ ŎƻƳƻ άŀŦƭǳŜƴǘŜέ 
y que conjuntamente con el sedentarismo son responsables del aumento de las prevalencias de 
las enfermedades mencionadas. (1) 
 
Los patrones dietarios se encuentran relacionados a la obesidad de diferentes formas y en función 
de los países donde son estudiadas. Por ejemplo en el Japón han observado que una dieta 
άǎŀƭǳŘŀōƭŜέ ŦǳŜ ŀǎƻŎƛŀŘŀ Ŏƻƴ ǳƴ ƳŜƴƻǊ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ƻōŜǎƛŘŀŘΦ  9ǎǘŀ ŘƛŜǘŀ ǎŜ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛȊŀ ǇƻǊ ŀƭǘƻǎ 
ingresos de vegetales, zetas, algas, pescado, soya, frutas, pescados procesados. En contraste la 
dieta tradicional Japonesa (ricas en arroz, migo y productos de soya) y  las dietas occidentalizadas 
(altos ingresos de carne, grasas, aceites, condimentos, huevos) ambas fueron significativamente 
asociadas con un incremento en el riesgo de la obesidad (2).  Se teoriza que la elección de 
alimentos saludables es parte de patrones del cuidado de la salud (3).  En ese sentido Okubo 
relacionó que los sujetos que consumían alimentos saludables también fumaban menos, usaban 
suplementos vitamínicos, comían más lentamente, tenían mayor conocimiento de lo que 
representaba el alimento para la salud y fueron físicamente más activos (2). 
 
Otra argumento causal de la obesidad ha sido la ingesta de grasa, sin embargo es menester 
recordar que todo depende de la ingesta energética donde se encuentra la grasa.  La tendencia 
observada, en aquellos países, donde se han tomado medidas para combatir la obesidad, es la 
disminución del consumo de grasa y el incremento de la obesidad no ha guardado ninguna 
correlación, incluso en áreas de similar desarrollo económico.  En EEUU ha habido, en las últimas 
décadas una disminución en la ingesta de grasas y esto ha correspondido con un incremento de la 
prevalencia de la obesidad, en ese mismo periodo, hecho similar ha ocurrido en el Reino Unido  y 
esto debido a la disminución marcada de la actividad física(4-5). 
 
9ƴ Ŝƭ .ŀƭǘƛƳƻǊŜ [ƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭ {ǘǳŘȅ ƻŦ !ƎƛƴƎ ǎŜ ǊŜǇƻǊǘƽ ǉǳŜ ǳƴŀ ŘƛŜǘŀ άǎŀƭǳŘŀōƭŜέ ŦǳŜ ŀǎƻŎƛŀŘŀ Ŏƻƴ 
pequeñas ganancias en el Indice de Masa Corporal (IMC ) y la circunferencia de la cintura (CC) , en 
relación a las otras dietas.  Esta dieta saludable se caracterizaba por un alto ingreso de alimentos 
como cereales (ricos en fibra),  frutas,  pan integral, granos, legumbres, vegetales,  baja cantidad 
de grasa de la leche y bajo en carne, comida rápida y bebidas azucaradas (6).  Diversos 
mecanismos podrían ser los responsables de estos efectos, los alimentos ricos en fibra pueden 
afectar el peso por incremento de la saciedad, disminución del vaciamiento gástrico y disminución 
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de la respuesta de la insulina (7).  Esta hipótesis de la fibra dietaria podría ser extendido al rol del 
índice Glicémico (8) Mucho de los alimentos de estas dietas saludables son bajos en la carga 
glicémica que se trasunta en una disminución a la respuesta a la insulina y por lo tanto 
disminución del hambre y del ingreso de energía (9). 
 
En The Seguimiento University of Navarra (SUN) se observó un a inversa relación entre el consumo 
de frutas y verduras y la incidencia de hipertensión sólo entre aquellos participantes con un bajo 
consumo de aceite de oliva (10)  
 
Una preocupación de algunos investigadores ha sido y es, el estudio del comportamiento de 
ciertos alimentos considerados como beneficiosos para la salud y poco aprovechados. Uno de ellos 
son los vegetales quienes brindan vitaminas, minerales, flavonoides y fibra dietaria.  Dentro de 
este contexto, en Finlandia, han estudiado la ingesta de vegetales en el período de 1979 al 2002, 
reportando que la proporción del consumo diario se ha incrementado y que esto se ha dado en 
mayor cuantia en la población de alto nivel educativo y de mejores ingresos económicos (11) 
 
El aumento en la  variedad del consumo de snack fue asociada con un incremento en el riesgo de 
la obesidad (12).  Este mayor consumo sumado al aumento de la ingesta de comida rápida aparece 
como estar asociado con el sobrepeso y obesidad en Iran (13) India (14).  Sin embargo el snack per 
se no es el culpable de la ganancia de peso sino es como está constituido ya que la mayoría de 
snack consumidos son considerados como comidas rápidas que se caracterizan por ser densas con 
alto contenido de grasa (15). 
 
En un estudio realizado en adolescentes con sobrepeso y obesidad, con un promedio de 12 años 
de edad, se encontró una diferencia significativamente estadística (p< 0.001) en el consumo de 
energía (1770 y 2358 kcal respectivamente) y en los macronutrientes.  Lo interesante es que el 
aporte de energía de los obesos se encuentra dentro de lo recomendado para la edad, generando 
una confusión en el sentido de que sí están consumiendo lo recomendado como es que presentan 
obesidad  Esto se acentua en los adolescentes con sobrepeso Existirían dos explicaciones posibles, 
una la presencia de un sedentarismo marcado, situación difícil de aceptar dada la edad y la 
condición de escolares y la otra sería que la recomendaciones dietarias se encuentren 
sobredimensionadas para la mayoría de nuestra población.  Es necesario remarcar que, lo 
reportado en este estudio, para la ingesta de fibra dietaria, se encuentra muy por debajo de lo 
recomendado (16). 
  
Se ha relacionado la obesidad con un aumento incrementado de grasa, entre otras cosas, en base 
a los datos del estudio de Alvarez  se ha determinado que el 17 y 24% del consumo de la energía 
de los con sobrepeso y obesidad, corresponden a la grasa en general, porcentajes que se 
encuentran dentro del rango de los requerimientos.  El aporte energético de la grasa de tipo 
saturada es del 7.2 y 8.9% para las categorías mencionadas (16)   
 
En otro estudio realizado en niñas de 6 años, comparando las normales (IMC entre 15 y 85p) y 
obesas (IMC > del 95 percentil de la tabla de Must), se investigó el consumo de alimentos en lo 
que corresponde a la energía y a algunos micronutrientes.  Ahí se reportó que existía una 
diferencia significativamente estadística (p<0.001) entre la energía consumida por los dos grupos 
(1247 y 1776 kcal) .  Lo llamativo del trabajo es que la cantidad del promedio de energía 
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consumida por los obesos se encuentra alrededor del requerimiento, para este grupo de edad, 
que es de 1700 kcal. En cuanto al consumo de algunos micronutrientes (hierro, retinol, B1, B2, 
niacina y ácido ascórbico) no hay diferencia significativa entre los grupos.  En lo que respecta a la 
ingesta de fibra dietaria esta es muy pobre alcanzando a los 3 gr por día. (17). Otros estudios han 
documentado la poca ingesta de verduras y frutas, alimentos considerados como ricos en fibra 
(18). 
 
Liria y col en una investigación realizada entre niños de 8 a 11 años,  reportaron que la cantidad de 
energía ingerida por los obesos (IMC > 95 percentil) fue de 2022 kcal, frente a las 2220 kcal de los 
normales (p<0.05) así mismo esta diferencia se da en el consumo de grasa animal, proteínas y 
calcio.  La distribución porcentual de cada macronutriente se encontraba dentro del rango 
recomendado para los carbohidratos y proteínas, mas no para las grasas que se encontraban un 
poco por debajo del límite(19). 
 
En un estudio en mujeres adolescentes, comparando un grupo de sobrepeso (IMC 85 a 95p) con 
otro de obesidad (IMC >95) se reportó que la ingesta de energía se encontraba alrededor de 2000 
kcal, no existiendo ninguna diferencia estadísticamente significativa, entre los grupos.  Lo mismo 
sucede al comparar los gramos de los diferentes macronutrientes (hidratos de carbono, grasas y 
proteínas) y de la fibra dietaria (Tabla 1) (20). 
 

Tabla 1 
Aporte de energía, macronutrientes y fibra dietaria entre adolescentes con sobrepeso y obesidad 

 

 SOBREPESO (n=100) OBESIDAD (n=87) SE 

 Promedio (DE) Promedio (DE)  

Energía (kcal) 2062 (498) 2047 (479) NS 

H. de Carbono (gr) 339 (94.1) 338.4 (91.1) NS 

Proteína (gr) 79.2 (17.2) 80.2 (19.7) NS 

Grasa (gr) 46.9 (14.7) 44. (13.2) NS 

Fibra (gr) 7.1 (3.2) 6.9 (2.6) NS 

 
En la tabla 2 se puede observar, que independientemente del estado nutricional, las adolescentes, 
consumen mayor cantidad de grasa animal que la de origen vegetal y por ende existe mayor 
consumo de grasa saturada en relación a la mono y poliinsaturada.  Los niveles de ingesta de 
colesterol se encuentran cerca a la cantidad recomendada para los adultos (1) (20) 
 

Tabla 2 
Consumo de los diferentes tipos de grasa y colesterol entre adolescentes con sobrepeso y 

obesidad 
 

 
Sobrepeso, n=100 Obesidad, n= 87 Todas, n =187 

  Promedio DE  Promedio DE  Promedio DE  

Grasa Total, g  46.9 14.7 44.7 13.2 45.9 14.0 

Grasa Animal, g  32.0 11.1 30.4 10.3 31.3 10.8 

Grasa Vegetal, g  14.9 6.5 14.3 6 14.6 6.2 
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G. Saturada, g 18.2 6.1 16.9 5.6 17.6 5.9 

G. Mon insaturada, g 13.4 4.9 12.3 4.6 12.9 4.8 

G. Poli insaturada, g 12.6 4.2 12.4 4.3 12.5 4.2 

Colesterol, mg  268.5 98.2 275.9 114.8 271.9 106.0 

 
El gráfico 1 muestra la distribución porcentual de los macronutrientes, que viene a ser el 
porcentaje de la energía total que cada macronutriente aporta.  Generalmente esta distribución es 
del 60% proveniente de los hidratos de carbono, el 10% de las proteínas y el 30% de las grasas.  En 
ese sentido la distribución, en el presente estudio tiene como características que es ligeramente 
superior en lo que corresponde a los hidratos de carbono y proteínas e inferior en lo que respecta 
a las grasas, no habiendo ninguna diferencia entre los grupos estudiados (20) 
 

Gráfico 1 
Distribución porcentual de los macronutrientes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El comportamiento de la ingesta de energía, en los diferentes estudios mencionados, no guarda 
una correspondencia y esto  también ha sido  reportado en un grupo con sobrepeso y obesidad, 
donde aparentemente tuvieron un menor ingreso de energía y de hidratos de carbono en relación 
a su contraparte de normales.  Entre los hombres el ingreso de energía provino más de la grasa y 
menos de los HC, en las mujeres lo más saltante fue el poco consumo de fibra.  Donde  ambos 
grupos tuvieron algo en común fue en los bajos niveles de AF (21). 
 
Asimismo no hubo una clara asociación entre hábitos dietarios y el sobrepeso y obesidad, sin 
embargo los niveles de actividad física fueron bajos (p<0.05) y ver TV fue alta (p<0.01) en relación 
a los normales (22). 
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Los incrementos de IMC observados entre mujeres, reportaron ingresos altos de energía, menos 
niveles de actividad física y más tiempo viendo TV y juegos.  En los varones lo más determinante 
fue el mayor tiempo de ver TV (23). 
 
Por lo visto se puede apreciar que el tener problemas con los hábitos dietarios no es un 
determinante pero lo que sí parece importante es el problema de la AF,  en una revisión 
sistemática de 34 países se pudo observar que aquellos que presentaban mayores prevalencias de 
obesidad, los niños presentaban niveles bajos de actividad física y mayor tiempo viendo TV (24). 
Niños que estaban más en contacto con la TV en las horas de comida tuvieron una ingesta del 6% 
más de su ingesta en carnes, 5% de pizza y snacks salados y 5% menos de su ingesta de energía 
dada por frutas, vegetales y jugos, en relación a aquellos que tenían un menor contacto (25). 
 
El consumo de frutas y vegetales ( 2 a 3 porciones de fruta y 3 a 5 de vegetales por día) combinado 
con un ingreso de carne (<= a 2 porciones al día), no cigarrillos, ingesta de alcohol (1 a 2 vasos a la 
semana), TV (<= 2 horas al día) y una moderada actividad física (>= 4 horas a la semana), es lo que 
Shi llama estilos de vida saludable y que comparando a individuos que cumple una estas 
condiciones en relación a aquellos que cumplen las seis, estos últimos tienen un riesgo reducido 
de riesgo cardiometabólico (26) 
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VI. ACTIVIDAD FÍSICA 
 
 
La obesidad está relacionada a una serie de fŀŎǘƻǊŜǎ άƻōŜǎƻƎŞƴƛŎƻǎ ŀƳōƛŜƴǘŀƭŜǎέ  ŘƻƴŘŜ ǎŜ 
incluye los niveles de ingreso, de urbanización y concomitantemente cambios en los patrones 
alimentarios y principalmente en la actividad física (AF) (1).  Se encontró que algunos  factores 
asociados con el sobrepeso y la obesidad fueron vivir en áreas úrbanas, limitado uso de facilidades 
para el deporte en el colegio, familias con ingresos altos, tener parientes obesos (2) 
 
Se estima que a nivel mundial la prevalencia de inactividad física (< de 2.5 horas semanales de 
actividad moderada) se encuentra entre el 31 al 51%, mientras que en la región de las Americas 
más del 50% es sedentaria (3). 
 
Independientemente de los factores que condicionan el sobrepeso y la obesidad esta debe verse 
como resultado de la ruptura del balance del equilibrio energético cuyas expresiones más 
significativas son la desnutrición y la obesidad. El balance está en función del ingreso y la pérdida 
de energía.  En lo que se refiere al ingreso este se encuentra dado por la energía que ofrecen los 
diferentes macronutrientes que son vehiculizados por los alimentos; y el egreso por tres 
situaciones debidamente definidas que son el metabolismo basal, la termogénesis inducida por los 
alimentos y la AF.  Esta última es la única que  puede ser manejada por la voluntad y que cumple 
un rol importantísimo en mantener el equilibrio energético (4). 
 
[ŀ !C Ŝǎ ŘŜŦƛƴƛŘŀ ŎƻƳƻ άŎǳŀƭǉǳƛŜǊ ƳƻǾƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ŎǳŜǊǇƻ  ǇǊƻŘǳŎƛŘƻ ǇƻǊ Ŝƭ ƳǳǎŎǳƭƻ ŜǎǉǳŜƭŞǘƛŎƻ 
ǉǳŜ ǊŜǎǳƭǘŜ Ŝƴ ǳƴŀ ǇŞǊŘƛŘŀ ŘŜ ŜƴŜǊƎƝŀέ ό5). Ha sido dividida en: una que se hace en forma 
intencionada en los ratos libres y otra que se desarrolla en las actividades propias del hogar.  Los 
reportes indican que la que ha variado en función del tiempo ha sido la primera y que esta sería la 
responsable del incremento de la obesidad (6).   
 
Otra definición, menciona que AF es toda actividad muscular que incrementa el gasto metabólico 
basal, mientras que ejercicio es un tipo de AF que presenta una estructura definida, y que de 
acuerdo a estas dos concepciones es posible identificar  una no estructurada o vida activa  y una 
estructurada o ejercicio (7) 
 
Existen muchas evidencias que la AF en estos últimos 50 años ha venido disminuyendo en forma 
muy preocupante: la transición que se está  viviendo, hace que cada vez la tecnología este más 
avanzada, lo que de alguna manera trae aparejado un incremento en el ahorro de energía de las 
labores del hogar, del trabajo; por otro lado hay cada vez menos trabajos que demanden una 
pérdida de energía, existiendo una gran dependencia en el transporte motorizado lo que  se ve 
reflejado en una menor predisposición a caminar o utilizar la bicicleta como medio de transporte 
(8).   
 
Algunos estudios muestran este descenso, en el Reino Unido, la población caminó 63 
millas/persona/año, menos en el 2003 comparado con 1975.  En ese año se caminaba 255 millas y 
en el 2003 pasó a 192 millas. En cuanto al uso de la bicicleta ha pasado de 51 a 34 millas en el 
mismo período de tiempo (9). Se menciona que las tres principales actividades de los hombres y 
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mujeres en el Reino Unido son dormir, comer y ver televisión o escuchar música (10).  En los 
Estados Unidos, en el período que va de 1988 al 2006, la AF habia disminuido en la población 
adulta del 53 al 43% (11). 
En el grupo de adolescentes también se ha observado cambios en la actividad física, disminuyendo 
en el grupo de 12 años de 5.9 a 4.9 horas/semana; y en el de 15 años de 5.3 a 3.5 horas/semana.  
En cuanto al tiempo que distraen en la computadora pasó de 11.4 a 15.2 y de 10.4 a 14.6, para los 
mismos grupos (12) 
 
Por otro lado  se ha venido observando,  desde 1960, el  incremento el número de automóviles, el 
número de artefactos en el hogar, las horas de ver TV y por otro lado ha disminuido la distancia 
que caminan los niños por año y la cantidad de trabajadores que lo hacían en labores de gran 
pérdida energética (13).   
 
En el clásico trabajo de Prentice, realizado en el Reino Unido, se llegó a la conclusión que el 
aumento de la prevalencia de la obesidad respondia más a problemas de inactividad física que a 
situaciones relacionadas con la ingesta de energía (14) 
 
Desde la década del 50, Morris ya relacionaba la inactividad física con la mortalidad por causas 
cardiovasculares (15). En el año 1992, la Asociación Americana de Cardiología declara a la 
inactividad física como un factor de riesgo para la enfermedad coronaria, por ende se reconoce 
que un sujeto inactivo tiene dos veces más riesgo que un sujeto activo (16) 
 
La AF es un importante indicador de salud relacionado al sobrepeso y a la obesidad, se dice que 
300,000 americanos mueren  cada año por enfermedades relacionadas al sedentarismo y a pobres 
hábitos alimentarios.  60% de adultos y cerca del 50% de jóvenes de 12 a 21 años no tienen 
actividad física (17).   
 
La AF, también  ha mostrado tener una positiva asociación con la salud mental y psicológica (18).  
Los mecanismos que explican los efectos beneficiosos de la AF sobre la salud mental no están 
claros, existen varias hipótesis tales como una mejora en los niveles de distracción, sentirse más 
eficaces y una interacción social y también fisiológicas como el incremento de las monoaminas y 
endorfinas (19) 
 
La AF, de alguna manera influye en la acción de la insulina sobre la glucosa en el musculo 
esquelético y el metabolismo de la grasa.  Asimismo el mecanismo por el cual la AF disminuye la 
resistencia de la insulina no ha sido aún debidamente aclarado (20).  Se ha demostrado que una 
vigorosa AF lleva consigo una adaptación fisiológica de las células del músculo esquelético, estas 
adaptaciones incluye un incremento en el suministro de los capilares del músculo, en las 
actividades de las enzimas de las cadenas transportadoras de electrones y de la densidad y 
volumen mitocondrial; en suma un aumento en el uso del sustrato con una disminución en la 
oxidación de los carbohidratos y un incremento en el transporte de la glucosa en el músculo 
pueden jugar un rol (21-22). 
  
Rizzo demostró, en adolescentes, que la actividad física tanto moderada como vigorosa fue 
inversamente correlacionada con el HOMA o sea que a mayor actividad menor resistencia a la 
insulina y consecuentemente menor riesgo (20).  En vista que ya se ha reportado la presencia de 
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resistencia a la insulina en adolescentes con sobrepeso y obesidad es imperativo que se promueva 
la AF(23).   
 
Asimismo se ha demostrado que valores de Indice de Masa Corporal (IMC) y Circunferencia de la 
Cintura (CC)  correlacionan negativamente con la AF y que estas asociaciones son más 
pronunciadas en niños (24). Esta  inversa relación entre la AF y la CC , trae aparejado un gran 
beneficio ya que la CC es considerada un predictor de la grasa intrabdominal (25) La asociación 
entre IMC y actividad física en niños no obesos fue debil, en contraste el IMC fue altamente 
significativo con la actividad física para con los obesos (26) Se ha reportado una inversa relación 
entre la AF y el IMC, no sólo utilizando los propios reportes de las personas sino también aplicando 
el agua doblemente marcada (27).  Los jóvenes con sobrepeso y obesidad tienden a tener pobre 
fuerza muscular y resistencia cardiaca (28). 
 
El estudio de Trost sugirió que en Carolina del Norte, los niños obesos pasan menos tiempo en una 
moderada y vigorosa actividad física que los niños no obesos (29).  Un estudio representativo de 
US mostró que los niños que hacían menos actividad física y que a su vez veían más TV eran los 
más obesos (30).  Los niños obesos son menos activos fisicamente que los no obesos (31). 
 
En un estudio en Francia en niños de 3 a 14 años se encontró un 15.2% de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad.  Se  reportó que la actividad física estaba negativamente correlacionada 
con el sobrepeso y la obesidad, mientras que el sedentarismo presentaba una asociación positiva 
(32). 
 
Existen estudios que tratan de relacionar factores de riesgo con la actividad física en poblaciones 
étnicas migrantes a los EEUU, en ese caso el estudio de Chen en niños chino-americanos mostró 
que bajos niveles de AF y un alto IMC están asociados con incrementado riesgo de enfermedades 
cardiovasculares en estos niños (33) 
 
En estos momentos la calidad de vida se está caracterizando por una disminución considerable de 
lo que se considera AF y como contraparte una excesiva inactividad, este es uno de los 
componentes causales de la obesidad en los niños. 
 
Se sugiere que el tiempo de AF recreativa, la historia familiar de obesidad, las horas de ver TV y el 
consumo de bebidas azucaradas, son importantes variables predictivas para la obesidad de los 
niños, mientras que otros factores  incluyendo alimentación infantil, peso al nacer y tiempo que 
pasan durmiendo no parecen jugar un importante rol, mientras que el tiempo de la actividad física 
actúa como protector los otros son asociados con un alto rango de obesidad (34). 
 
Los estudiantes que participan regularmente haciendo ejercicios son menos deprimidos, menos 
uso de drogas frecuentemente, altos niveles de asistencia a la escuela y altos puntajes de 
rendimiento en relación a aquellos que no tienen una actividad física (35) 
 
Otra situación a considerar como  factor obesogénico es el sueño.  El dormir poco ha sido 
considerado un factor de riesgo de obesidad debido a la modulación de hormonas tales como la 
disminución de los niveles de leptina y el incremento de la ghrelina (36).  Esta modulación hace 
que se incremente el hambre y el apetito y esto influye en la ganancia de peso (37). Aparte la 
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restricción del sueño puede conducir a una somnolencia en el día que puede verse reflejada en 
una actividad reducida y por ese mecanismo incremento del peso (38). 
 
En un estudio realizado en niños en la India han reportado que los niños que duermen menos de 
8.5 horas tienen significativamente más posibilidad de ser obesos en relación de los que duermen 
mas de 9.9 horas por día.  Este trabajo le sugiere a los autores que la duración del sueño, las horas 
de ver TV y el consumo de alimentos fritos pueden ser factores que contribuyan a la obesidad (39).  
 
En pre-escolares también se observó que aquellos en que la duración del sueño era menor de 12 
horas/diarias tenían un incremento en su adiposidad tanto en relación al IMC como a los pliegues 
subcutáneos.  Se encontró una prevalencia, aproximadamente 2 veces más de sobrepeso y 
obesidad entre los niños que dormían menos de 12 horas al día. Los efectos adversos del sueño 
fueron especialmente marcados en aquellos que veían  al menos 2 horas de TV por día. Por otro 
lado, los niños cuyos padres eran solteros, divorciados, que vivían en hogares de menores ingresos 
económicos y con menor nivel de instrucción de la madre, tenían mayor probabilidad de dormir 
menos.  (40). 
 
En los adultos se ha reportado, en un estudio realizado en coreanos, que pocas horas de sueño 
están significativamente asociadas con un modesto incremento de la obesidad  y de la CC (41). La 
reducción de la duración del sueño está fuertemente asociada a la obesidad (42) 
   
El problema se ha tratado de solucionar creyendo que al disminuir las horas de ver TV eso iba a 
aumentar la actividad física en el rubro de la recreación pero como lo ha demostrado Taveras ellos 
encontraron que los cambios en los factores del sedentarismo no se encuentran asociados con 
cambios de actividad física (43).  Nelson reporta resultados similares y sugiere que ambos 
elementos son regulados a través de una serie de mecanismos que determinan que la simple 
restricción de las horas de ver TV no necesariamente son efectivas para incrementar la actividad 
física (44). Dietz sugiere que estos dos elementos no son opositores funcionalmente (45). 
 
En nuestro país se han realizado algunos estudios cuyo objetivo ha sido tener una idea aproximada 
de la actividad física que permita conocer los niveles de compromiso que tiene la población para 
esta actividad.  La metodología empleada ha sido diferente en los estudios y por ende, difícil poder 
hacer una comparación entre ellos, sin embargo en todos los trabajos llama la atención  la gran 
cantidad de población que no cultiva la disciplina del ejercicio o de cualquier actividad que permita 
perder energía. 
 
Uno de los estudios fue el realizado por la Unidad Wellnes de la empresa Nestlé S.A. que recolectó  
información referente a  la nutrición , entre ellos algunos aspectos relacionados con la actividad 
física. Esta toma de información fue en base a un cuestionario estructurado para tales fines.  Una 
de las preguntas que se les hizo a las personas encuestadas fue sí caminaban rápido al menos 30 
minutos continuos.  Como se puede observar en el gráfico 1, un gran porcentaje de personas, de 
los diferentes grupos, no lo ejecuta, siendo porcentajes muy pequeños que lo hacen en forma 
rutinaria (46) 
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Gráfico 1 
 

 
 
La otra pregunta que se hizo fue sí realizaban algún ejercicio al menos por 30 minutos continuos.  
Aca el panorama no se presenta tan sombrío como el anterior.  Aproximadamente el 50% de los 
niños de 5 a 9 años y dos terceras partes de los adolescentes refieren realizar algún ejercicio y esto 
quizas se deba a la actividad física que se encuentra encuadrada dentro del curso de Educación 
Física. Lamentablemente muy poco porcentaje de niños y adolescentes esto lo practica como 
rutina. Lo que  preocupa aún más es lo que se reporta para los adultos, lo que conjuntamente con 
los resultados del gráfico anterior muestran un grado de sedentarismo realmente alarmante. 
(Gráfico 2) 
 

Gráfico 2 
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Otro estudio, representativo de zonas urbanas del país, investigó la actividad deportiva regular 
(ADR), entendiendo como tal a la práctica de cualquier deporte o actividad física, incluida la de 
caminar, con una frecuencia diaria o interdiaria durante el mes previo a la entrevista.  En ese 
sentido la ADR  muestra que los valores más altos se dan en la Selva (15.3%), Sierra Centro (12.8%) 
y Costa Centro (12.1%) y los más bajos en Lima Metropolitana (10.6%) y Sierra Sur (9.7%). Este 
estudio refleja la poca actividad que se hace (47).   
 
En Lima Metropolitana se realizó un estudio en escolares donde se valoró, entre otras cosas los 
niveles de actividad física.  Con este fin y en base a 5 variables se les dio un respectivo puntaje 
para determinar 3 niveles de actividad: bueno, regular y mal  Sólo el 0.8% de los niños estudiados 
alcanzaron un buen nivel de actividad (48) 
 
La Sociedad Peruana de Cardiología, para investigar los factores de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares en el Perú,  preguntó a los encuestados sobre Actividad Deportiva, el 42% de los 
hombres y un 71.2% de las mujeres respondieron que no realizaban ningún deporte (49). 
 
El CENAN, en un estudio a nivel nacional, en adultos mayores de 20 años, reportó que en el grupo 
que había referido muy poca AF, el 72% de ellos no complementaba sus actividades habituales con 
ejercicios adicionales u otra actividad vigorosa (50) 
 
Cabello, reportó que en niños obesos, el 82% veía TV más de 2 horas por día (51).  También se ha 
visto que los niños obesos pasan más de dos horas viendo TV en relación a los normales que no 
alcanzan a las dos horas, ya se puede apreciar una diferencia (52) 
 
En el Reino Unido se ha considerado como indicadores de actividad física las horas de ver TV y los 
autos por familia (14), en ese sentido, aca en el Perú se ha podido identificar que a nivel nacional y 
en el área úrbana  la tenencia de TV abarca un 93% y que esto alcanza al 97.7% cuando se refiere 
específicamente a Lima Metropolitana.  Por otro lado, el 45% de los hogares tiene 2 a más 
aparatos (53).  Las importaciones de TV se han incrementado de 330,443 a 1,249,380 unidades 
entre el año 1998 al 2006 (54) 
 
En cuanto se refiere al parque automotor, en el período comprendido entre 1981 y el 2005, 
también ha experimentado un incremento que va de 521,970 a 1,613,694 unidades. (55). 
 
Hay que necesariamente promover la actividad física y esto debe estar orientado en fomentar las 
actividades deportivas y recreacionales, las actividades ocupacionales, las domésticas y las de 
transporte.  Hay países que se encuentran sumamente comprometidos con esta problemática, de 
estimular la participación de niños y adultos en los diferentes deportes, tal es así que Inglaterra, ha 
asignado 750 millones de libras a facilitar el incremento del deporte en los colegios, este 
presupuesto es dado por un fondo de la principales loterías que se dan en ese país (56). 
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VII. DISCUSION  
 

 
El sobrepeso y la obesidad son expresión de un estado de malnutrición que refleja, de alguna 
manera,  los cambios que se están dando en los estilos de vida como consecuencia de una 
dinámica que se viene observando en los campos de la demografía, epidemiología, salud, 
nutrición, educación, entre otros.   
 
La tendencia epidemiológica de estas enfermedades es a incrementarse, así   lo demuestran, en 
estos últimos años, los  reportes de países desarrollados como los que se encuentran en vías de 
desarrollo. La International Obesity Task Force estima que en el mundo alrededor de 1.1 billón de 
adultos tienen sobrepeso incluyendo 312 millones que son obesos (1). Estos estimados son 
proyectados a incrementarse a 2.5 billones y más de 700 millones, respectivamente , para el año 
2015 (2) .  En América Latina y el Caribe y para el mismo año, las proyecciones estiman alrededor 
de 94.2 millones de obesos de los cuales 60.2 corresponden al género femenino (3). 
 
Recientemente un estudio multicéntrico ha determinado que entre los años de 1980 al 2008, el 
Indice de Masa Corporal (IMC) se ha incrementado en 0.4 kg/m2 por cada década en varones y de 
0.5 kg/m2 en mujeres  (4). 
 
Estudios epidemiológicos realizados en los Estados Unidos, han observado que existe una clara 
asociación entre el incremento del peso de su población y la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 
2 (DM).  En ese sentido el trabajo de Mokdad reporta un 20.9% de obesidad (IMC >30 kg/m2), 
7.9% de diabéticos,  un 25.7% de hipertensos y un 31% de hipercolesterolémicos,   demostrando a 
su vez que no solamente existe una asociación con la DM sino también con la hipertensión y la 
hipercolesterolemia.  Los Odss Ratio entre el sobrepeso y la obesidad con la diabetes mellitus son 
de 1.59 y 3.44, con la hipertensión de 1.82 y 3.59 y por último con la hipercolesterolemia de 1.50 y 
1.91, respectivamente, lo que demuestra claramente que el aumento del Indice de Masa Corporal 
(IMC) representa un mayor riesgo de tener otras patologías (5). 
 
En el estudio de Framingham se ha encontrado que un incremento del 10% del peso explicaría una 
elevación de 7 mm de Hg en la presión sistólica (6) pero así mismo por cada kilogramo de peso 
excedido que se pierde se asocia con una disminución de 0.33 y 0.43 mm de Hg en la sistólica y 
diastólica respectivamente (7). La prevalencia de hipertensión arterial en el National Health and 
Nutrition Examination Survey II (NHANES) fue 2.9 veces más alta en obesos que en no obesos (8). 
 
Por otro lado los adultos obesos tienen, aproximadamente, 20 veces más posibilidades de 
desarrollar una Diabetes Mellitus tipo 2, en un período de 10 años, que aquellos que no son 
obesos (9).  De la misma manera el aumento de la grasa corporal juega un rol en la regulación de 
la oxidación de lípidos , presentando un efecto directo sobre la variación de los niveles de lípidos 
plasmáticos (10). 
 
El estudio que se llevó a cabo en enfermeras en los Estados Unidos demostró que la mortalidad 
por enfermedad coronaria y cardiovascular es significativamente mayor en personas obesas que 
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en normales (11). Incluso se estima que en esta centuria la mayor población que morirá de 
complicaciones serán los que presentan obesidad en relación a los delgados (12). 
 
Todo lo mencionado muestra  que las personas con sobrepeso y obesidad presentan un mayor 
riesgo de tener diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e hipertensión arterial. 
 
En el Perú, el primer estudio de representación nacional, realizado  por el Instituto de Nutrición-
Ministerio de Salud en el año 1975, la Evaluación del Estado Nutricional del Poblador Peruano 
(ENPPE 1975), mostró que la presencia de sobrepeso y obesidad era mucho mayor que la del bajo 
peso y déficit (IMC 5 a 15p y menos de 5p), respectivamente.  En aquella oportunidad se reportó 
que el 24.9% de los peruanos tenían sobrepeso y que un 9% obesidad, siendo las mujeres y el 
grupo de 50 a 59 años de edad los más afectados (13).  Ha tenido que pasar 30 años para realizar 
un estudio con iguales características que el anterior lo que ha permitido llegar a conclusiones 
realmente interesantes.  En ese sentido se puede afirmar que tanto el sobrepeso como la 
obesidad han sufrido un incremento que va del 24.9% al 32.6%, en lo que se refiere al sobrepeso y 
de un 9% al 14.2% en obesidad (14-15).  Este aumento de las prevalencias se hace mucho más 
dramático al saber que la población en el Perú, prácticamente se ha duplicado en estos últimos 30 
años.  
 
Por otro lado, al desagregar la prevalencia nacional por ámbitos geográficos, se localizó e 
identificó áreas con mayor problema que otras.  Las mayores prevalencias se encontraron  en Lima 
Metropolitana y Resto de Costa, que de alguna manera, representan aquellas ciudades que tienen 
mejores condiciones de vida y de salud, como consecuencia del proceso de transición en que se 
vive.  Estas diferencias fueron muy bien documentadas por Huynen (16). 
   
El incremento visto en estos últimos 30 años, respondería a dos circunstancias que se han 
potencializado: una, la consecuencia del vivir en un mundo globalizado y sometido a las presiones 
devenientes de este proceso y el otro a la inercia de  la sociedad en su conjunto de no admitir o no 
reconocer la existencia de un problema de esta envergadura. 
 
El informe del Estado Nutricional del Perú, muestra cifras más altas de sobrepeso y obesidad, en 
relación a los estudios mencionados anteriormente y difiere de los mismos en dos aspectos 
importantes en el diseño metodológico y en las edades comprendidas en el estudio (se analizó los 
datos de 24 años y más) (17).  Sin embargo este estudio es el único que presenta la problemática 
desagregada a nivel de departamento mostrando que cuatro departamentos ubicados en la costa 
(Tacna, Ica, Moquegua y Tumbes) y uno de la selva (Madre de Dios) son los más afectados. 
 
La obesidad  conocida como mórbida (IMC > 40 kg/m2), tiene una presencia muy pequeña. Ya para 
el año de 1975 era de 0.7% en el género femenino y 0.2% para el masculino (13). Los últimos 
estudios reportan una prevalencia de alrededor del 1%, siendo el género femenino el más 
afectado (15)(17). 
 
 Sin embargo existe una muy pequeña parte de la población que recién toma conciencia del 
problema cuando aparecen las complicaciones mecánicas (dolor en los pies y en las rodillas, 
cansancio al caminar y fatiga al subir escaleras) y acude al hospital donde se le descuben las 
complicaciones metabólicas. El problema radica en que no todos optan por esta conducta, es por 
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esa razón que es menester realizar estudios epidemiológicos que posibilitan la identificación de 
estas morbilidades.  En ese sentido ya está demostrado que la presencia de hiperglicemia, de 
dislipidemias y de hipertensión arterial es mucho más prevalente en los obesos que en los que 
tienen sobrepeso y en estos en relación a los normales (14).  En la población que acude al Hospital 
las prevalencias son mucho mayores, lo que de alguna manera indica que conforme pasa el 
tiempo, mayor cantidad de personas son afectadas (18).  Todas estas aseveraciones permiten 
pensar que en el futuro no sólo vamos  tener más obesos sino también más diabéticos, 
dislipidémicos e hipertensos. 
 
Sí se comparan los estudios realizados en el Perú, en los diferentes grupos de edad, el grupo más 
afectado con el sobrepeso y la obesidad, son los adultos. Las prevalencias reportadas, tanto a nivel 
nacional como locales ameritan una profunda preocupación por las autoridades, dada la 
significación que en el plano laboral, económico e incluso psicológico acarrean estas patologías.  
Dentro de los estudios realizados localmente, llama mucho la atención la prevalencia de 
sobrepeso (35.1%) y obesidad (17.3%) que fue encontrado en un grupo de mujeres beneficiarias 
de un Programa de Asistencia Alimentaria, dado que estos programas están orientados a mejorar 
los niveles nutricionales de los grupos más vulnerables a la desnutrición (19). 
 
Por otro lado, las prevalencias reportadas en áreas urbano, urbano marginales y rurales reflejan 
que la transición que se va dando en el mundo, ya se encuentra presente en nuestro país en 
diferente magnitud.  La presencia de esta transición se da en forma muy tímida en las áreas 
rurales, y dado que la tendencia epidemiológica es a incrementarse, dentro de unos pocos años 
pasará a ser preocupante. 
 
Así como la International Obesity Task Force maneja sus proyecciones del sobrepeso y la obesidad, 
la  WHO informa que en el mundo para el año 2015 existirán 2.3 billones de personas con 
sobrepeso y obesidad (20).  El mismo reporte indica que para el 2005 había 1.7 billones lo que 
significa que en 10 años, prácticamente se ha duplicado la población afectada. 
 
Dentro del contexto internacional, el Perú muestra prevalencias más o menos similares a las 
reportadas en otros países de América Latina, mayores a los países de Asia y Africa y menores 
cuando la comparación se hace con Europa y América del Norte, de acuerdo a un informe de la 
International Task for Obesity para población adulta (21).   
 
No sólo debe llamar la atención la mayor cantidad de personas que presentan  sobrepeso y  
obesidad sino el saber que estas conllevan una serie de complicaciones.  En base a los estudios de 
Framingham se observó la asociación que existe entre el sobrepeso y la obesidad con menores 
años libres de accidentes cerebro vasculares, infartos miocárdicos y por ende con el incremento de 
años viviendo con estas enfermedades (22).  Peeters demostró que la obesidad en adultos es 
asociada con una disminución de la expectativa de vida de 6 a 7 años (23) asímismo si esta 
obesidad es mórbida esa expectativa disminuye en 13 años (24). 
 
Recientes estudios han encontrado un importante rol del tejido adiposo en la producción de 
sustancias reactivas de oxígeno (ROS).  El aumento de este  tejido conlleva a un incremento de 
ROS y esto se asocia con un aumento de la expresión de NADPH oxidasa y una reducida expresión 
de enzimas antioxidantes como la superóxido dismutasa y las catalasas (25). 
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Olusi (26) y Ozata (27) encontraron que, tanto la actividad de la superóxido dismutasa y la 
glutatión peroxidasa fueron bajas en los sujetos obesos que en los no obesos.  Esto sugiere que en 
los obesos, su organismo no es capaz de proveer niveles adecuados  de antioxidantes para 
compensar la producción aumentada de radicales libres. 
 
El incremento de la actividad de las catalasas despues de una ingesta alta de grasa se observa en 
personas con severa obesidad que no tienen resistencia a la insulina, este incremento puede  
tener un rol  protector, frente al grupo con resistencia a la insulina cuyo estrés oxidativo es mayor 
(28). 
 
Brown reportó que los obesos presentaban una diferencia significativamente estadística, de 
peroxidación de lípidos que los normales e incluso con los que tenían sobrepeso, lo que confirma 
de alguna manera el incremento del estrés oxidativo (29). Este incremento de la peroxidación de 
los lípidos en los obesos puede ser explicada por diversos mecanismos: un consumo aumentado 
de oxígeno, injuria celular, depósitos aumentados de grasa y un compromiso en las defensas 
antioxidantes (30). 
 
De todas maneras, en los obesos los niveles antioxidantes se encuentran disminuidos, una posible 
explicación a este hecho fue dada por Wortsman quien menciona que el mecanismo responsable 
es que por la existencia de mayor cantidad de tejido graso, las enzimas antioxidantes son 
redistribuidas y por ende la cantidad utilizable en el plasma y otros tejidos es menor (31). 
 
Se ha demostrado el impacto de la obesidad sobre la íntima de las arterias, en especial la carótida. 
Estudios llevados a cabo con Doppler han permitido apreciar que conforme aumenta el IMC, el 
daño sobre la íntima se hace más manifiesto siendo los obesos quienes presentaban un daño 
significativo en relación a los no obesos (32).  Este fenómeno también se ha observado en 
adolescentes (33). 
 
Todos estos daños se ven reflejados en algunos trabajos que han mostrado la diferencia del riesgo 
que se tiene entre mujeres adultas con sobrepeso y obesidad. Así por ejemplo existe  un estudio 
que ha reportado que los valores promediales de HOMA-I son de 1.38 y de 2.54, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p< 0.005) y que la prevalencia de Resistencia a la Insulina 
va de 4 al 31.4%, respectivamente (34).  Por otro lado las prevalencias de hiperglicemia, 
dislipidemias e hipertensián arterial son mayores en las personas con obesidad que en las con 
sobrepeso (15).  Es menester reconocer que no todos los obesos presentan alteraciones 
metabólicas, bioquímicamente hablando, y esto podría responder al factor genético que es lo que 
determina quienes se complicarán o no.  Este es un campo al que hay que orientar las futuras 
investigaciones. 
 
Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad, tienen un comportamiento similar cuando se lo 
relaciona a la altitud sobre el nivel del mar, se ha reportado que la prevalencia del sobrepeso 
disminuye de 36.3%, a 30.1% y a 25.3% de acuerdo a los niveles de altitud: nivel I (0 a 999 msnm); 
II (1000 a 2999 msnm) y nivel III (3000 msnm y más), lo mismo sucede con la obesidad 17.5%, 11% 
y 8.5%, respectivamente (35).  Esta tendencia decreciente, también se ha observado en estudios 
en el Tibet (36).  Consideramos que la disminución de las prevalencias responde, 
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fundamentalmente, a causas sociales más que a la altitud propiamente dicha y que todo se 
encuentra relacionado como un reflejo de la transición que está  viviendo el mundo. 
 
Si bien la problemática del adulto es preocupante, lo que sucede en los niños y adolescentes lo es 
mucho mayor, en el entendido que la aparición del sobrepeso y la obesidad en estos grupos de 
edad, equivale a tener más tiempo de exposición a los factores de riesgo que condicionan  estas 
patologías y de la misma manera a la aparición más temprana de las comorbilidades. 
 
La tendencia epidemiológica, que se da en los adultos en relación al incremento de sus 
prevalencias, se observa también en los niños y adolescentes.  La diferencia estriba en que este 
incremento es menor.  Existen estudios que así lo demuestran (37-39). La información más 
documentada , es la referente al grupo pre-escolar que muestra una prevalencia del 4% en la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNSA 1984) mientras que el Monitoreo Nacional de 
Indicadores Nutricionales (MONIN) reporta un 5.5% para el año 2004 y un 6.7% para el MONIN 
2008 (37). 
 
Este último estudio, muestra que la mayor localización del problema, en lo que se refiere a 
ámbitos geográficos,  está en Lima Metropolitana y Resto de Costa, localizaciones exactamente 
iguales a lo reportado para los adultos y que responden a la misma causalidad. 
 
El informe del Estado Nutricional del Perú reporta una prevalencia del 8.2%, pero dada las 
consideraciones de la diferencia en el aspecto metodológico del muestreo,  toda conclusión sobre 
comparaciones con otros estudios hay que tomarlas con mucha cautela (17). 
 
El incremento de la prevalencia de obesidad que se observa en el Perú, es una tendencia mundial  
que ha sido reportada en 144  países, donde se determinó que la prevalencia de obesidad en pre-
escolares (peso/talla >de dos desvío estándar)  aumentó  de un 4.2% en 1990 a 6.7% en el 2010 
(40). 
 
La información que se cuenta del escolar (6 a 9 años) y del adolescente, no es tan consistente, en 
cuanto a estudios nacionales se refiere, como lo mostrado en el pre-escolar.  Sin embargo, en base 
a lo que se tiene se puede afirmar que existe un incremento de la prevalencia, pero 
independientemente de este detalle lo interesante es poder observar la coexistencia de dos 
problemas nutricionales (desnutrición crónica y el sobrepeso y obesidad) en el grupo escolar (41-
42). La información proporcionada por el Ministerio de Educación muestra ese panorama y como 
ejemplo se tiene que el departamento de Tacna reporta la mayor prevalencia de obesidad ( IMC > 
95p) (43) y la menor de desnutrición crónica (p/t <-2DE) (44). La situación preocupante es que la 
ayuda en forma de Asistencia Alimentaria se proporciona pensando solamente en la desnutrición 
crónica y no se toma en cuenta la presencia del sobrepeso y obesidad. Esta aseveración de que el 
departamento de Tacna presenta la mayor prevalencia de obesidad, viene a ser confirmado por 
los hallazgos dados en el informe del Estado Nutricional en el Perú en lo que respecta a los adultos 
(17). 
 
Lo reportado por el informe del Estado Nutricional en el Perú ha sido utilizando como sistema de 
clasificación las unidades de desvío estándar (coeficientes Z) y todos los trabajos mencionados en 
esta publicación han sido analizados con el sistema de clasificación percentilar.  
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Independientemente del sistema de clasificación usado, la característica de la prevalencia tanto 
del sobrepeso como la obesidad es mayor en el grupo escolar que en el adolescente (17). 
 
Otro detalle a tomar en cuenta, es que estas patologías, en estos grupos de edad, se dan en forma 
más prevalente,  en los niveles socioeconómicos altos.  El estudio realizado en  colegios de los  
niveles mencionados así lo demuestran (39).  Siempre se ha relacionado a la desnutrición con las 
necesidades básicas insatisfechas (educación, saneamiento, ingresos económicos, salud, 
alimentación, etc.) y el objetivo ha sido satisfacerlas.  La pregunta es hasta donde debo 
satisfacerlas para no tener el peligro de ingresar a la obesidad.  En este caso se puede pensar que 
la gran mayoría de estos estudiantes deben de tener todas sus necesidades básicas satisfechas.  
Dentro de los estudios realizados en esta población  las prevalencias de sobrepeso y obesidad son 
alarmantes, el colegio que se encuentra en peores condiciones tiene una prevalencia de más del 
60%, lo que en  otras palabras se podría decir que existe  una minoría que se la puede considerar 
άƴƻǊƳŀƭέΦ 
 
El Bogalusa Heart Study fue uno de los primeros  que llamó la atención sobre el peligro del 
sobrepeso y la obesidad en los niños y adolescentes.  Los niños estudiados fueron 9167  
comprendidos entre los 5 a 17 años y correspondieron a varios estudios realizados entre 1973 y 
1994.  Ellos reportaron que todos aquellos que presentaban un IMC  por encima del 95 percentil 
tenían un riesgo relativo de tener incrementado el CT de 2.4, 4.5 para la presión sistólica, 7.1 para 
los triglicéridos y 12.6 para la insulina basal. (45). 
 
Estos hallazgos reportados son similares a  un estudio realizado en 1048 niños de 6 a 8 años en 
España donde encontraron que los obesos, en ambos sexos, tienen mayor cantidad de 
triglicéridos, de insulina y HOMA, y menor cantidad de C-HDL que los no obesos (46). En un 
estudio de cohorte realizado en Dinamarca, se encontró que valores altos de IMC en niños 
elevaban el riesgo de tener un evento cardiovascular en adultos.  El incremento de una unidad de 
z-score de IMC en niños de 7 a 13 años y en niñas de 10 a 13 años, incrementaba 
significativamente el riesgo de algún evento (47). 
 
En niños de 10 a 18 años se ha encontrado que los obesos presentaban valores más altos en los 
triglicéridos, mayor resistencia a la insulina que los niños considerados normales, siendo lo más 
preocupante es que ciertos indicadores de disfunción endotelial como las moléculas de adhesión 
intercelular, el factor alfa de necrosis tumoral, de inflamación subclínica como la proteína C-
reactiva, y de alterada trombosis como el activador de plasminógeno y el conteo de células 
blancas también tienen la misma dirección.  Asimismo, en los obesos, fueron encontrados menos 
niveles de adinopectina comparados con los niños normales (48). 
 
La RI también contribuye en la enfermedad arterial periférica, la asociación de la inflamación con 
esta enfermedad está bastante clara pero el rol de la RI viene a demostrarse con el trabajo de 
Pande, quien reportó que sujetos RI pero con bajo PCR tiene una notable prevalencia de 
enfermedad arterial periférica comparado con sujetos con bajo PCR pero sin RI (49). 
 
Uno de los primeros estudios en adolescentes australianos mostró una asociación de factores de 
riesgo con el IMC y la CC.  En este estudio se emplearon los factores de riesgo clásicos más la 
aminotransferasa y la glutamyl transferasa.  Ellos encontraron que factores de riesgo para 
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enfermedades cardiovasculares e hígado graso se presentan en muchos adolescentes con 
sobrepeso y obesidad del género masculino. Una posible explicación por lo cual hay más riesgo en 
varones, es que estos tienen más grasa abdominal que grasa total y que la grasa abdominal es 
altamente correlacionada con factores de riesgo metabólico (50). 
  
El hecho de tener un IMC diferente en cuanto a sus valores lleva implícito que estos puedan ser 
elementos de asociación con factores considerados de riesgo como ser la hipertensión arterial.  Tal 
es así que en niños de 5 a 11 años se encontró una prevalencia del 4.1% de hipertensos pero lo 
interesante fue que aquellos niños con un IMC considerado como normal, la prevalencia fue de 
1.4% mientras que en los que tenían sobrepeso esta prevalencia subió 7.1% y en los obesos fue del 
25%.  Un hecho similar se dio con la CC, concluyendo los autores que tanto el IMC y más aún la CC 
estuvieron significativamente relacionados al riesgo de hipertensión (51). 
 
Los niños y adolescentes en nuestro medio no se encuentran exentos de presentar comorbilidades 
asociadas tanto a su sobrepeso pero en mayor medida a su obesidad.  Existen algunos estudios 
que marcan estas diferencias, por ejemplo en lo que se refiere a la Resistencia a la Insulina, la 
mayor prevalencia se da en aquellos que tienen obesidad (52-54).  La RI a tan corta edad explica 
de alguna manera la presencia de  Diabetes Mellitus tipo 2 en este grupo.  La RI es considerada 
como un fuerte predictor de enfermedades cardiovasculares (55).  Este nivel de riesgo fue muy 
bien demostrado por Sinaiko en adolescentes (56).  Steinberg sugirió que la obesidad en jóvenes 
se encuentra relacionada con hiperinsulinemia y disminución de la sensibilidad a la insulina (57).  
Akinei encontró valores más altos de insulina e incluso del HOMA, en obesos que en adolescentes 
normales (58).  No solamente se confronta con este riesgo sino que también se ha reportado la 
presencia de Síndrome Metabólico (59) y de Dislipidemias (60).  
 
 Adémas se ha encontrado una presencia importante de adolescentes con sobrepeso (7.6%) y de 
obesos (24.7%) que presenta una Proteína C Reactiva (PCR) por encima de lo normal, esta PCR es 
un marcador inflamatorio asociado con la liberación de multiples citoquinas por el tejido adiposo, 
en especial el visceral, predisponiendo a un estado pro-inflamatorio. Los datos del Third National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) demostraron que los obesos presentaron 
valores elevados de PCR (61) Lo preocupante de esta situación es que los riesgos se instalan a una 
edad muy temprana y que si no se toman las medidas correctivas oportunamente,  el daño se va a 
reflejar cuando sean adultos jóvenes.  Por otro lado los niños con un alto IMC tendieron a 
presentar una pubertad precoz  (62). 
 
La obesidad no sólo está relacionada a la morbilidad sino también a la mortalidad,  en 
adolescentes de 14 a 19 años obesos, presentaron, en su edad media, mayor mortalidad que 
aquellos considerados normales y esta mortalidad no sólo estaba relacionada a problemas 
cardiovasculares sino a neoplasias de colon, enfermedades del sistema respiratorio y a muerte 
súbita (63). 
 
Otra  consecuencia más común de la obesidad en los niños son los efectos   dentro de la esfera de 
lo psicosocial. Lamentablemente no se ha tenido la oportunidad de relatar algún trabajo que se 
haya hecho al respecto, sin embargo de la experiencia recogida se puede advertir que es un 
problema que requiere tomarlo muy en cuenta, fundamentalmente en el campo de la autoestima 
e incluso del prejuicio. Estas observaciones son corroboradas por estudios realizados en otros 
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países donde se he determinado que la autoestima se encuentra afectada , dado que la 
adolescencia es un período de la vida donde se toma conciencia del tamaño del cuerpo y de la 
apariencia física y es por esta razón que cualquier mensaje social negativo asociado a la obesidad 
tiene un fuerte impacto (64). Se mostró, en un largo estudio en USA, que las adolescentes obesas 
están más asociadas a tener ingresos económicos bajos y menores oportunidades  a casarse que 
las que no presentan obesidad (65). 
 
En los pre-adolescentes, la obesidad está relacionada a un pobre desempeño en lo social, un 
rendimiento intelectual bajo y una reducida actividad física (66).  Los individuos obesos están 
altamente estigmatizados y presentan multiples formas de prejucio y discriminación a causa de su 
peso (67).  La prevalencia de discriminación por el peso, en los Estados Unidos se ha incrementado 
en un 66% en estas pasadas décadas (68) y se dice que esta discriminación es comparable a la 
discriminación racial especialmente en las mujeres (69). 
 
Recientemente ha sido publicado un artículo que revisa todos los aspectos negativos con que 
confrontan las personas obesas tanto en su empleo, en los servicios de salud, en el área educativa, 
en las relaciones interpersonales, en los medios de comunicación, en la esfera psicológica, en la 
física (70). 
 
Otro hecho interesante a discutir, dentro de la gran problemática del sobrepeso y la obesidad.  es 
el rol que le compete a la Circunferencia de la Cintura (CC) El pionero en esta temática fue el 
profesor John Vague, médico francés de la Universidad de Marsella, quien publicó en 1956 sus 
observaciones de la forma del cuerpo.  El observó, que en los varones, la grasa se acumulaba más 
en la parte superior y en las mujeres lo hacía en la parte inferior, lo que denominó como obesidad 
androide y ginecoide respectivamente.  Adémas mencionaba que el obeso era más androide que 
el no obeso (71).  Desde esa época hasta ahora la CC se ha venido consolidando no sólo como un 
indicador de localización de grasa sino que permite  identificar riesgo cardiovascular, teniendo un 
valor predictivo mayor que el IMC (72). 
 
La CC es considerado como un indicador simple y válido de grasa visceral, provee una alta 
confiabilidad, no es invasivo y  sirve para monitorear la distribución de la grasa corporal e 
identificar individuos con gran riesgo de enfermedades cardiovasculares (73). Felizmente el 
instrumento de medida, puede incluso ser una simple cinta métrica que se encuentra al alcance de 
todo el mundo. 
 
Dado que el incremento de la obesidad se está dando en todo el mundo y en todos los grupos 
etáreos, se torna imprescindible que la medición de  la CC, sea una medida de rutina, no 
solamente a las personas con sobrepeso y obesidad sino también a los que tienen un IMC normal, 
con la finalidad de relacionarlo a cierto tipo de morbilidades (diabetes mellitus 2, dislipidemias, 
hipertensión arterial, entre otras). 
 
Ultimamente se han venido reportando otro tipo de relaciones, por ejemplo en  The Trombo Study 
, la CC fue considerada el mejor indicador antropométrico, para identificar sujetos con 
tromboembolismo venoso.   El estudio duró 12 años en adultos de 25 a 84 años.  (74).   
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La CC no solamente se encuentra asociada a la morbilidad sino también lo está con la mortalidad. 
Uno de los estudios de mayor magnitud, llevado a cabo en aproximadamente 200,000 personas de 
51 a 72 años mostró que aquellas que tenían una CC en el quintil más alto presentaban un 25% 
más riesgo que aquellas que estaban con una CC en los primeros quintiles, incluso esta asociación 
se encontró independientemente que tuvieran una enfermedad previa o no (75). 
 
Los mecanismos por los cuales existe una asociación entre la CC, como expresión de la grasa 
visceral, y el riesgo cardiometabólico no son aún conocidos,  sin embargo existen algunas hipótesis 
que tratan de explicar esta relación, una de ellas se refiere a la  activación del sistema nervioso 
central y adrenal por intermedio de factores estresores provenientes del medioambiente que 
hacen que la grasa se deposite en el tronco y que los riesgos metabólicos estén asociados a este 
depósito; la  segunda sugiere que el tejido adiposo subcutáneo tendría una limitada capacidad 
para depositar energía y que todo el exceso de energía la pasaría como energía química a la grasa 
ƛƴǘǊŀŀōŘƻƳƛƴŀƭ ȅ ŀ ǎƛǘƛƻǎ άŜŎǘƽǇƛŎƻǎέ ŎƻƳƻ Ŝƭ ƘƝƎŀŘƻ ȅ Ŝƭ ƳǳǎŎǳƭƻ ŜǎǉǳŜƭŞǘƛŎƻ ȅ Ŝǎǘŀ ŜȄŎŜǎƛǾŀ 
acumulación de grasa ectópica sería la causa de la disfunción metabólica en estos órganos, que se 
reflejaría en dislipidemias y resistencia a la insulina;  la  tercera propone un efecto directo de la 
grasa intraabdominal sobre la resistencia a la insulina, metabolismo de las lipoproteínas y presión 
arterial y por último la de tipo genético (76). 
 
Por otro lado se ha reportado que la grasa visceral, produce citoquinas pro-inflamatorias que 
pueden contribuir a la aterosclerosis lo mismo que incrementar el riesgo de enfermedad coronaria 
(77).  Asímismo el exceso de esta grasa ha sido asociado con una marcada reducción  de la 
adinopectina, una citoquina que es sintetizada por la célula adiposa y que tienen propiedades 
antiaterogénicas y antidiabéticas (78). 
 
La CC asi como el IMC, sufren un incremento conforme pasan los años, los hallazgos de Ford (79) 
en base a la data del NHANES mostró que los varones del grupo de 20 a 29 años tenían, en 
promedio una CC de 92 cm, mientras que el grupo de 60 a 69 fue de  105.4 cm, mientras que en 
las mujeres para los mismos rangos de edad, la CC fue de 86.1 y 97.4 cm, respectivamente. 
 
Diversos estudios han mostrado que a un determinado IMC, la adiposidad puede ser 
sustancialmente mayor en Asia comparada con los individuos caucásicos (80). Es por esta razón 
que la International Diabetes Federation (IDF) tiene sus propios puntos de corte para europeos, 
asiáticos, grupos étnicos de América del Sur y Central, Africanos Sub Sahariano y algunas 
poblaciones del Mediterraneo, pero sólo como criterio para el SM (81), de la misma manera la 
Canadian Clinical Practice Guidelines, también propone valores de CC para casi las mismas 
poblaciones (82). 
 
Aparte de lo mencionado existen una serie de artículos que consideran que los puntos de corte de 
88 y 102 cm pueden no ser apropiados para poblaciones no caucásicas.  En ese sentido, Lear  hace 
una revisión de los estudios realizados en diferentes grupos étnicos, reconociendo que el termino 
étnico no está muy bien definido y que los individuos pueden también ser asociados con multiples 
grupos étnicos dependiendo de su herencia y del lugar donde residen (83). Reconoce también que 
existen limitaciones como la naturaleza del estudio, que no necesariamente son poblaciones 
representativas y el uso de las curvas ROC, que generalmente dependen de características básicas 
ŎƻƳƻ ƭŀ ǇǊŜǾŀƭŜƴŎƛŀ ŜƴŎƻƴǘǊŀŘŀΦ  WŀƳŜǎ ǊŜŦƛŜǊŜ ǉǳŜ ǎƛ ōƛŜƴ ƭŀǎ ŎǳǊǾŀǎ wh/ ǇǊƻǾŜŜƴ ǳƴ άƽǇǘƛƳƻέ 
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punto de corte eso se encuentra condicionado al propio estudio pero que no podría ser el manejo 
ideal de políticas de Salud Pública  (84).  
 
Hay evidencias que sugieren que entre la población Asiática hay una significativa variación  en la 
asociación entre la adiposidad y el IMC, mientras que los chinos de Hong Kong, Indonesios, 
Singapures y Tailandeses urbanos han mostrado tener bajos IMC a determinado porcentaje de 
grasa corporal comparado con los Europeos, los chinos del norte  y los de áreas rurales de 
Tailandia tienen valores similares a los Europeos (85). 
 
La mayoría de estudios, realizados en el Perú, donde se ha usado la CC, tanto como criterio para 
identificar el SM o como indicador de obesidad abdominal, han utilizado los niveles de corte de 88 
y 102 cm para mujeres y varones respectivamente (86). Estos valores, de acuerdo a un modelo 
matemático, corresponden a un IMC de 30 kg/m2 de una población caucásica. Lamentablemente 
no existe un consenso en el uso de estos puntos de corte,  argumentando que existen poblaciones 
con una composición corporal diferente a la población que generó los valores mencionados. 
 
El único estudio nacional, en adultos, usando los criterios del NCEP ATP III da una prevalencia de 
16.8% (87), mucho menor a lo reportada en los Estados Unidos (EU) (34%) (88).  Ambas muestran 
en común, que el SM se incrementa con la edad y también con el IMC, y que tienen una presencia 
muy pequeña en aquellos cuyo IMC es normal.   En lo que respecta a la presencia  de cada criterio, 
por ejemplo en el Perú, en el género masculino la mayor prevalencia está dada por la 
hipertrigliceridemia, luego el C-HDL bajo y por último la hipertensión arterial, en el caso de los EU 
la hipertrigliceridemia, la hipertensión arterial  y la hiperglicemia; en el caso de las mujeres, 
primero es el C-HDL bajo y la CC y en los EU, la CC y el C-HDL Bajo.  En el Perú, la hiperglicemia es 
la que menos representación tiene.  
 
La presencia del SM, en relación al género, en el Perú (87) es mucho mayor en el femenino (26.4%) 
que en el masculino (7.2%), esta diferencia marcada también se observa en Rusia (89)  (19.8 vs 
11.5% respectivamente) y lo llamativo que el criterio más prevalente es el de la hipertensión 
arterial.   
 
En el Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA), se estudiaron 7 
ciudades de 7 países diferentes, para el caso del Perú,  Lima fue la elegida,  El rango de la 
prevalencia de SM fue de 27% para México a 14% en Quito.  Lima tuvo 18% (90), menor que lo 
reportado 20.7% para Lima Metropolitana quien conjuntamente con el Resto de Costa (21.5%) son 
los ámbitos donde se encuentran las prevalencias más altas de SM (87).  
 
En lo que respecta a la presencia del SM, en función a la altitud sobre el nivel del mar, se ha 
reportado una menor prevalencia a mayor nivel de altitud pero ello responde a los problemas 
inherentes a la calidad de vida y no a la altitud (91).  El estudio CARMELA muestra que México, que 
se encuentra ubicada a mayor altitud que Lima, reporta mayor prevalencia de SM (90). 
 
En lo que se refiere a los adolescentes existen dos barreras importantes para definir el SM, la 
primera se refiere a los cambios fisiológicos que ocurren en los niños, con respecto al  crecimiento 
y desarrollo y lo segundo es la falta de estandarización para la medida de la CC (92). Es esta  la 
razón por lo cual existe una gran variedad de definiciones  para identificar a adolescentes con SM y 
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que trae aparejado, como consecuencia, el tener muy presente que para comparar datos es 
menester que se utilice la misma definición. En ese sentido se ha usado la del National Cholesterol 
Education Program (NCEP) modificada para la edad y todos los trabajos que sirven en la discusión 
han sido realizados  con el mismo criterio. 
 
En los adolescentes, la tendencia, de la prevalencia, en función del tiempo, es a incrementarse y 
esto se ha demostrado en los estudios de National Health and Nutrition Examination Survey en los 
EEUU, donde la prevalencia ha pasado del 4.2 (93), al 6.4 (94) y al 8.6% (95) en el período que va 
de 1998 al 2006, pero lo más importante es que esta prevalencia va aumentando conforme se 
incrementa el IMC. 
 
La experiencia que se tiene en el país, se reduce a un solo trabajo (59).  Los resultados de este 
trabajo muestran que a mayor IMC , la prevalencia de SM es mayor (sobrepeso 3% y obesidad 
22.9%), por otro lado los que se encuentran más afectados son los del género masculino (24.1%) 
en relación al femenino (2.9%).  Los resultados reportados por Cook (93) muestran las mismas 
características, con la diferencia de prevalencias  diferentes dadas por el diseño de cada trabajo.  
 
En el Perú, los criterios más prevalentes, del SM, son, en el género masculino la 
hipertrigliceridemia y el C-HDL bajo, mientras que en el femenino es el C-HDL bajo y la CC 
aumentada. 
 
La tendencia que tiene el SM es a incrementarse, en función del tiempo, de 28.7% a 32.1%, en los 
obesos y de 6.8% a 7.1% en los que tienen sobrepeso (96).  Por otro lado se encuentra más 
presente en las personas con obesidad que en las que tienen sobrepeso, estudios realizados en 
diferentes países como India, China, Chile y Argentina así lo reportan (97-100). 
 
En los adultos la tendencia es semejante (24 a 27%) (101).  En realidad estos hechos son de 
esperar ya que la obesidad, en todos los grupos poblacionales se encuentra en franco aumento. 
 
El gran peligro que representa el SM, principalmente en los obesos, es que en ellos el criterio 
diagnóstico que se encuentra más presente es tener una CC por encima del 90p.  Ya Maffeis (102) 
mencionaba que todo incremento en la CC mostraba un correlato con alteraciones de la presión 
arterial, además de anormalidades en los lípidos como aumento el colesterol total, 
hipertrigliceridemia y C-HDL bajo. 
 
Si bien hay opiniones diversas en cuanto al diagnóstico y a la utilidad del SM, el estudio de Van 
Guilder, realizado  en personas normales (IMC), obesos sin SM y obesos con SM, muestra una 
mayor presencia de  marcadores biológicos de stress oxidativo e inflamación (LDL oxidada, factor 
de necrosis tumoral, interleukina 6 y 18  y proteína C reactiva) a favor de estos últimos siendo esta  
diferencia estadísticamente significativa, sucediendo lo  mismo con la resistencia de la insulina 
(HOMA-I)  (103).  
 
En lo que respecta a los lípidos, en los adolescentes, se ha realizado el diagnóstico siguiendo las 
siguientes recomendaciones: (CT >= 200 mg, C-LDL >= 130 mg, C-HDL <= 35 mg y Tg >= 150 mg) 
(104).  En este sentido se ha realizado  un trabajo relacionando los niveles nutricionales dados por 
el IMC (normal, sobrepeso y obesidad) con los valores de los diferentes lípidos y se observó que las 
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diferencias que se daban en cuanto a los promedios, sólo fueron significativamente estadísticos 
los valores de C-HDL entre los normales y los obesos (< 0.001) y los TG entre normales y sobrepeso 
(< 0.05) y normales y obesos (< 0.001).  Las diferencias dadas con el CT y el C-LDL no fueron 
significativas. Por otro lado las mayores prevalencias de dislipidemias se da con los Tg y el C-HDL y 
siempre su presencia se observa más en los  obesos que en las otras categorías nutricionales (105). 
 
En mujeres adolescentes, de acuerdo a su estado nutricional, dado por el IMC se observó que las 
que se encontraban por debajo del 85p sus prevalencias eran del 4, 2.5, 3.6 y 9% para el CT, C-LDL, 
C-HDL y TG, respectivamente, de la misma manera para las que se encontraban entre el 85 y 95p 
2.1, 4.2, 12.7 y 15.9%; y por último para las de más del 95p 3.6, 4, 20, 26.9%. (106). 
 
Esta relación de las prevalencias de dislipidemia con la obesidad ha sido reportada por Freedman 
(107) quien menciona que el sobrepeso y la obesidad conlleva a niveles adversos en los lípidos, 
pero además en la insulina y en la presión arterial y  los cambios relativos en el peso son asociados 
a  factores de riesgo.  Asímismo al identificar estos factores de riesgo observó, que en los obesos, 
el C-HDL tiene un OR de 3.4 y los Tg 7.1 en relación a los normales (108). 
 
En México, también reportaron una diferencia de las prevalencias de dislipidemias a favor de los 
obesos en relación a los normales (CT 25.8%-5.6%, C-HDL 38.7%-10%, C-LDL 21%-5.7% y Tg 38.7%-
5.7%) (109).  En niñas obesas CT 9.8%, C-HDL 34.4%, C-LDL 13.1% y TG 24.6% (110). 
  
Otro estudio en el Brasil muestra prevalencias en las mujeres adolescentes obesas de CT 54%, C-
HDL 62.9%, C-LDL 25.7% y de TG 57.1% pero con niveles de corte de > 150, < de 45 , > de 100 y 
mayor de 100 mg/dl, respectivamente (111). 
 
Otra información reporta, en base a estudios realizados solamente con triglicéridos (Tg), C-HDL y 
C-LDL muestran que el 20.3% de los adolescentes estudiados presentan  alterados uno de los 
lípidos mencionados y que al desagregar por estado nutricional observan como las prevalencias se 
incrementan (normal 14.2%, sobrepeso 22.3% y obesos 49.2%)  Tg >= 150, C-HDL <= 35 y C-LDL >= 
130 (112). 
  
En Argentina también reportan prevalencias de dislipidemias en adolescentes obesos (CT 7.1%, C-
HDL 45.6%, C-LDL 10.6% y Tg 54.1% (113). 
 
En lo que se refiere al grupo de los adultos, existe un estudio que muestra los valores anormales 
de colesterol total, C-HDL, C-LDL y triglicéridos de acuerdo al estado nutricional de las personas 
dadas por el IMC (normal, sobrepeso y obesidad). Dentro de estas categorías mencionadas, la 
hipercolesterolemia (> 200 mg) es de 11.3, 21.7 y 34.2%; el C-HDL bajo (< 40 mg en el hombre y < 
50 mg en la mujer) es del 56.2, 68.7 y 77.8%, el C-LDL (>160 mg) es de 2.4, 5.4 y 5.8% y la 
hipertrigliceridemia (> 150 mg) 17.3, 41.9 y 56.9%, respectivamente.  Siguiendo este mismo orden 
y en lo que respecta a toda la población las prevalencias son de 17.5, 63.4, 3.8 y 30.2%, claramente 
se puede observar que los mayores problemas se refieren a los triglicéridos y al C-HDL bajo y 
quienes se encuentran más en riesgo son los obesos (14). 
 
Otra complicación importante es la  RI que viene a ser  una disminución de la función biológica de 
la Insulina caracterizada por requerir un alto valor de insulina plasmática para mantener la 
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homeostasia metabólica .  Estaría involucrada en la etiología de varias enfermedades como la DM 
tipo 2, las enfermedades coronarias y la hipertensión arterial, entre otros. 
 
Las mujeres adultas con obesidad presentan mayores prevalencias de RI y mayores  promedios de 
HOMA-I que las que presentan sobrepeso (33). Esta diferencia de la en RI adultos con diferentes  
estados nutricionales  ya ha sido reportado por Kim quien demostró una asociación entre la 
adiposidad y los valores de HOMA-I (114). Existe una clara asociación entre las medidas 
antropométricas, que definen estados nutricionales, y la RI en población no diabética (115). 
 
El valor para definir RI es tener un HOMA-I de 2.7 y más, este valor se ha elegido siguiendo las 
recomendaciones de los trabajos de Mattews (116) y de Yeni (117). Este último fue un estudio en 
personas no diabéticas. 
 
Todo este panorama presentado, se viene repitiendo en todos los países con mayores o menores 
prevalencias y ya los estudios realizados por la OMS, determinaron que los cambios que se vienen  
dando en los patrones dietarios conjuntamente con el sedentarismo, serían los responsables de la 
aparición del sobrepeso, la obesidad y sus comorbilidades.  La  características de estos patrones 
son el poco consumo de fibra dietaria o sea alimentos como verduras y frutas especialmente, el 
mayor consumo  de azúcar, sal y de grasa, a predominio de la de tipo saturada todo esto conocido 
ŎƻƳƻ ƭŀǎ άŘƛŜǘŀǎ ŀŦƭǳŜƴǘŜǎέ  όмму-119).   
 
En base a este diagnóstico la  OMS genera una estrategia que, en principio, tiene como objetivo  
promover el mayor consumo de fibra mediante las frutas y verduras, recomendando  que debería  
ingerirse  alrededor de 450 gr por día  y por persona, con un mensaje conocido como 5 porciones 
al día (120).  Otras organizaciones refieren que incrementando el consumo de frutas y verduras a 
600 g/día disminuirían el peligro de enfermedad coronaria en un 31% y de accidentes 
cardiovasculares en un 19% (121).  Estos alimentos son ricos en vitaminas antioxidantes, en 
flavonoides e incluso en ácidos grasos insaturados que favorecen la vasodilatación protegiendo el 
Oxido Nitroso al bloquear las especies reactivas del oxígeno (122). Esta fue una de las razones para 
que las  autoridades de  Finlandia fueran lo suficientemente capaces para obligar, a todos los 
servicios de alimentación, que se incorporase frutas y vegetales dentro de las comidas que se 
ofrece. (123). 
 
Lamentablemente algunos reportes indican que aún no se ha llegado con el mensaje, así, por 
ejemplo en Chile el 7.7% de personas adultas consume lo recomendado (124), en el Brasil sólo un 
4.3% (125).  En Europa, específicamente en España el 88% no cumple con el mensaje (126), 
mientras que en The Pro-children  Cross Sectional Survey,   un estudio en niños de 9 países de 
Europa, el 27%  sí cumple con lo indicado (127). Finlandia no escapa a lo mencionado pero con la 
diferencia que sus Políticas de Salud han logrado que el consumo tienda a  incrementarse en 
función del tiempo y que incluso la brecha que existía entre personas de un nivel educativo altos y 
de ingresos altos con sus opuestos cada vez sea menor (128). 
 
En el Perú esta estrategia fue tomada en cuenta, por un Supermercado que promovía el  consumo 
de frutas y verduras,  dentro de la población cautiva que asistía a sus instalaciones.  Se desconoce 
si tuvo impacto o no este esfuerzo.  
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Las frutas y verduras, por sus características nutricionales de aportar fibra, flavonoides, vitaminas 
antioxidantes ha representado un gran aporte a la buena salud y por lo contrario una deficiencia 
de las mismas ha sido relacionado con la enfermedad.  Yoo reportó que el bajo consumo de estos 
alimentos acompañados de un alto consumo de bebidas azucaradas son independientemente 
asociadas con la prevalencia de Síndrome Metabólico (SM) (129).  Asímismo una dieta rica en 
frutas y verduras y  baja en grasas saturadas protege de una serie de enfermedades 
cardiovasculares y de ciertos cánceres (130). En un estudio realizado en 20.069 personas durante 
10 años se determinó que un consumo de frutas y hortalizas disminuyó la incidencia de 
enfermedades cardiovasculares (131) observando además un efecto positivo de esta dieta sobre la 
función endotelial (132). 
 
Pero no sólo se recomienda cantidad sino, fundamentalmente variedad dado que así se puede 
asegurar que todos los ingredientes de cada alimento se potencialicen (133).  En Puerto Rico se ha 
encontrado una asociación entre el mayor ingreso  variado de frutas y vegetales con una 
disminución de la proteína-C-reactiva, que es un indicador inflamatorio y que por este mecanismo 
se observa la respuesta a un mayor ingreso de antioxidantes (134). Otro estudio llevado a cabo en 
ancianos se observó que un mayor consumo de frutas y hortalizas, se asoció a bajos niveles de PCR 
y de homocisteina (135). Togo, entre otros, ha reportado que dietas ricas en verduras y frutas son 
asociadas negativamente con altos IMC (136). 
 
Las modificaciones en los estilos de vida disminuyen el riesgo cardiometabólico,  el Princeton 
Follow-up study es el más reciente estudio donde observan el beneficio que da el optar por un 
estilo de  vida saludable que se refleja en comer 5 o más veces frutas y verduras en el día, no más 
de2 raciones de carnes al día, no fumar, bebidas de 2 a 6 a la semana, no ver TV más de 2 horas y 
realizar una actividad física más de 4 horas a la semana (137). 
 
Se recomienda que la validación del reporte de los informantes del consumo debería ser 
refrendada con marcadores, para el caso de las frutas y vegetales lo mejor es dosar carotenoides 
del plasma, en ese sentido los trabajos de Burrow y col. mostró que el consumo de la ingesta de 
frutas y vegetales convertida en carotenos (alfa, beta, cryptoxantina y luteína) tiene ligeras 
diferencias entre niños normales, con sobrepeso y obesos, pero que no son estadísticamente 
significativas, lo que sí muestra una significación estadística son los valores de caroteno en el 
plasma que van disminuyendo conforme se incrementa el IMC (138). 
 
Estudios, realizados en el Perú, con el objetivo de relacionar los patrones de alimentación con el 
sobrepeso y obesidad (139-143) no muestran necesariamente una  correspondencia con lo 
mencionado por la OMS.  
 
Los mencionados estudios que se han hecho en el país, muestran que el consumo de fibra está 
muy distante de lo recomendado (28 gr).  Alvarez reportó una ingesta de fibra de 8 gr en los con 
sobrepeso y de 9.8 gr en los obesos (140).  Pajuelo reportó una ingesta de 7.1 y 6.9 gr en los con 
sobrepeso y obesidad respectivamente (142).  En otro estudio la comparación de la ingesta de 
fibra se hace entre niños normales y obesos, los primeros consumieron 3.1 gr y los segundos 3.6 gr 
(143).  Por lo expuesto existe una gran brecha entre lo que se consume y lo que se debería 
consumir y esto lleva implícito el no contar con todas las bondades mecánicas y 
fundamentalmente metabólicas que proporciona la fibra. Si bien estos estudios han sido hechos 
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en niños y adolescentes, consideramos que no debe existir ninguna diferencia con los adultos por 
cuanto lo que comen los niños lo comen también los adultos.  En base a estos resultados se puede 
inferir que nuestra población no consume suficientemente alimentos que proporcionan fibra 
como las frutas, verduras y menestras.        
        
9ƭ ƻǘǊƻ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘŜ ŀ ŀƴŀƭƛȊŀǊ ŘŜƴǘǊƻ ŘŜ ƭƻ ŎƻƴƻŎƛŘƻ ŎƻƳƻ άŘƛŜǘŀ ŀŦƭǳŜƴǘŜέ Ŝǎ ƭŀ ƛƴƎŜǎǘŀ ŘŜ ƎǊŀǎa. 
Los estudios revisados muestran que el consumo de grasa no alcanza al 30% de lo recomendado o 
sea que la cantidad de grasa que se ingiere es menor a lo que debería ingerirse (139-143). Cuando 
este consumo de grasa lo desagregamos por sus componentes entre grasa saturada e insaturada 
se observa que el consumo es a predominio de  grasa saturada.  Alvarez menciona que el grupo de 
obesos consume más grasa que los que tienen sobrepeso y que esta grasa es a predomino de la 
grasa saturada (140).  Un resultado similar reporta Liria al comparar normales con obesos (141).  
Pajuelo también reporta que el mayor consumo se encuentra a base la grasa saturada (142).  Este 
predominio de la grasa saturada sí se parece a la forma de alimentación considerada como dañina 
por la OMS. 
   
En Korea, en base a la comparación de tres grandes estudios (1998-2001-2005), en adolescentes, 
han demostrado: el incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, la disminución de los 
patrones de alimentación tradicional y el incremento en los patrones de alimentación 
occidentales, que de alguna manera se refleja en el aumento de la ingesta energética y en el 
porcentaje de grasa, y que esto último puede afectar negativamente la salud para cuando lleguen 
a la adultez (144). 
 
En Polonia, como consecuencia de las transformaciones políticas y económicas, devenientes a 
partir de los 80, el poder económico disminuyó lo que trajo una merma en la compra de alimentos 
como mantequilla, manteca y aceites, lo que llevó a un mayor consumo de grasas vegetales.  Este 
cambio forzado en la alimentación se vio reflejado en una disminución de las tasas de 
enfermedades crónicas no transmisibles y esto respondió a que grasas poliinsaturadas 
desplazaron a las saturadas (145).  
 
Otro de los integrantes de la dieta afluente es el consumo de sodio.  El conocimiento que se tiene 
de la ingesta de sodio en el Perú se remonta a la Encuesta de Consumo de Alimentos (ENCA 1972) 
(146) que reportó que el consumo de sal alcanzaba los 10 gramos por persona lo que equivale a 
6000 mg de sodio, cifra considerada muy alta.  Las nuevas recomendaciones nutricionales dadas 
por la OMS es que el consumo se reduzca a 6 gr o sea 3600 mg (118). Paralelamente a esto se 
recomienda que la ingesta de sodio proveniente de los alimentos no debe pasar de 2300 mg (147).  
Solamente dos estudios reportan el consumo de sodio de los alimentos,  Alvarez refiere que los 
adolescentes con sobrepeso ingieren 1500 mg y los obesos 1900 mg (140), Pajuelo reporta 1560 y 
1600 mg en las mismas categorías (142).  Esto si es un dato positivo por cuanto la ingesta se 
encuentra por debajo de lo recomendado, el dato que se desconoce es la ingesta de sal. 
 
La información del consumo de azúcar es muy poco disponible, solamente Alvarez (140) y Pajuelo 
(142) reportan una ingesta de alrededor de 25 gr tanto en los que tienen sobrepeso como 
obesidad.  En realidad el azúcar es un alimento que sólo aporta hidratos de carbono y se lo puede 
considerar como calorías vacias ya que se encuentra exenta de vitaminas y minerales.  




