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Introducción: las alteraciones del perfil lipídico en adolescentes obesos pueden ser indicadores 
tempranos de riesgo cardiovascular. Objetivo: evaluar el riesgo de dislipidemia asociado a sobrepeso 
y obesidad. Materiales y métodos: se estudiaron 403 adolescentes (12 a 16 años). Se evaluaron ín-
dices antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal (IMC.), circunferencia de cintura (CC.), 
tensión arterial, glucemia, colesterol total, C-HDL, C-LDL y triglicéridos. Mediante encuesta validada 
se obtuvieron datos de estilo de vida. Se clasificó a la población en dos grupos, a saber, normopeso y 
sobrepeso/ obeso mediante el percentilo de índice de masa corporal (Pc IMC.) y el percentilo de circun-
ferencia de cintura (Pc CC.). Resultados: el 39 % de los individuos estudiados resultó con sobrepeso u 
obesidad según el Pc IMC y el 14 % según el Pc CC.  Se encontró correlación positiva entre el Pc IMC y TG, 
TAS y TAD (r = 0,27, 0,43, 0,26; p<0,01), respectivamente y negativa con C-HDL (r = - 0,25; p <0,01). 
Cuando se analizó la correlación entre las variables con el Pc CC, se hallaron las siguientes asociacio-
nes: con TG (r = 0,26), TAS (r = 0,45) y TAD (r = 0,26) y C-HDL (r = - 0,22); p < 0,01. Se halló diferencia 
estadísticamente significativa entre sobrepeso/obesidad y tensión arterial sistólica (p < 0,05). El 17 
% de los adolescentes no desayunaba diariamente y presentaba hábitos sedentarios. Conclusiones: 
el sobrepeso y la obesidad, se asociaron con el riesgo de presentar dislipemia. El escenario adverso 
mostrado requiere una rápida intervención sanitaria.
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Introduction: The alterations in the lipid profile in obese adolescents could be early advisors of car-
diovascular risk. Objective: To evaluate the risk of dyslipidemia associated with overweight and obe-
sity. Materials and methods: We studied 403 adolescents (12 to 16 years). Weight, height, body mass 
index, waist circumference and blood pressure were evaluated. A fasting blood sample was taken. Gly-
cemia, total cholesterol, HDL cholesterol (HDL-C), LDL cholesterol (LDL-C) and triglycerides (TG) were 
measured. Lifestyle data were evaluated (validated survey). The population was classified as normal 
weight or overweight/obese using the both body mass index percentile (Pc BMI) and waist circumfer-
ence percentile (Pc WC) (CDC). Results: The Pc BMI and the Pc WC allowed determining 39 % and 14% 
of them as overweight or obese respectively. There was a positive correlation between Pc BMI and TG, 
systolic and diastolic pressure (r = 0.27, 0.43, 0.26; p < 0.01) respectively and a negative correlation 
with HDL-C (r = - 0.25; p < 0.01). We also found the following association between Pc WC and TG (r = 
0.26), systolic pressure (r = 0.45), diastolic pressure (r = 0.26) and HDL-C (r = - 0.22); p < 0.01. There 
was a significant association between overweight/obese and systolic pressure (p < 0.05). Besides, 
17 % did not eat breakfast and presented sedentary habits. Conclusion: Overweight and obesity were 
associated with the risk of dyslipidemia. The results show the necessity of urgent public health inter-
vention.
Key words: dyslipidemia, adolescents, overweight and obesity.
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Introducción
En las últimas décadas la prevalencia de sobrepeso y obesi-

dad se ha incrementado de forma alarmante a nivel mundial, en 
gran parte debido a los cambios en los patrones de alimenta-
ción en los que se sustituye la dieta tradicional por la occiden-
tal1. Adicionalmente, la falta de actividad física contribuye con 
el desbalance calórico típico de la obesidad. En los países en 
vías de desarrollo, como los de América Latina, se ha observado 
una disminución de las cifras de desnutrición que se acompa-
ña de un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
atribuible al papel determinante del aumento en el consumo de 
azúcares y grasas saturadas y a una disminución en el consu-
mo de fibras, frutas y vegetales en la dieta2. Los cambios en 
la alimentación y la disminución de la actividad física son co-
munes en las zonas urbanas, en las que, debido al estresante 
estilo de vida y al escaso tiempo disponible para la elaboración 
de comidas saludables, se incrementa la compra de la deno-
minada “comida rápida o chatarra”. La búsqueda de empleo 
asociada a la mejora en el ingreso económico, ha favorecido, 
en los últimos tiempos, la sobrepoblación de las áreas urba-
nas, disminuyendo los espacios destinados al esparcimiento 
y a la práctica deportiva, situación que favorece el sedentaris-
mo. Además, el incremento de la inseguridad ha contribuido a 
la sustitución de parques y plazas por espacios más seguros, 
como los grandes centros comerciales, fomentando aún más a 
la adopción de un estilo de vida poco saludable3.

Estudios recientes realizados en América Latina muestran 
que el sobrepeso y la obesidad en adolescentes alcanzaron 
una prevalencia de 18,5 y 7,5 %, respectivamente. Si bien las 
prevalencias son menores que las que se observan en los adul-
tos, estas cifras se han duplicado desde 1975 hasta la actua-
lidad4.

La presencia de sobrepeso u obesidad favorece el desa-
rrollo de complicaciones metabólicas, respiratorias, mecá-
nicas y psicológicas, entre otras. La Diabetes Mellitus tipo 
2 (DM2.), las dislipemias, la hipertensión arterial y algunos 
tipos de cáncer, presentan como denominador común la re-
sistencia insulínica (RI) cuyo origen reside en el sobrepeso 
y la obesidad. Algunos investigadores señalan que dicha 
resistencia se encuentra presente desde la adolescencia 
y tiende a persistir e incrementarse en la adultez. Se ha 
propuesto que diagnosticar niños con RI es una estrategia 
para identificar el alto riesgo de padecer diabetes futura y 
de presentar complicaciones cardiovasculares en etapas 
posteriores de la vida5.

El exceso de tejido adiposo, (principalmente el visceral) 
presente en la obesidad, constituye un factor determinante 
en el establecimiento de la RI, ya que, en los últimos años, 
se ha comprobado que este tejido no sólo cumple funciones 
de almacenamiento energético, sino que ejerce otras activi-
dades involucradas en el mantenimiento homeostático6, 7.

La obesidad se relaciona con niveles elevados de cier-
tas citoquinas y de proteínas reactantes de fase aguda 
asociadas con inflamación, que tendrían un rol causal en el 
desarrollo de la DM2. Asimismo, este escenario inflamatorio 

genera radicales libres que incrementan el estrés oxidativo 
que interrumpe las señales de traducción de la insulina con 
la consiguiente resistencia a la misma8.

Actualmente existe consenso en que el proceso ateros-
clerótico se inicia en la infancia, y la dislipemia es uno de 
los principales factores de riesgo aterogénico que deben ser 
estudiados, así como la valoración nutricional para una ade-
cuada prevención. En niños y adolescentes, la hipercoleste-
rolemia representa un factor de riesgo silencioso para el de-
sarrollo futuro de aterosclerosis. El pediatra, como promotor 
de salud, puede identificar oportunamente a los pacientes 
con trastornos lipídicos y disminuir el riesgo de desarrollar 
enfermedad cardiovascular a largo plazo9.

La presencia de obesidad, y sus complicaciones, en 
todos los grupos poblacionales comprometen la salud 
presente y futura de las personas, motivo por el cual se la 
considera como un problema de salud pública y, por ende, 
requiere la atención no sólo de los profesionales de la salud 
sino también de los organismos responsables del bienestar 
de las personas. El objetivo del presente estudio es evaluar 
el riesgo de dislipemia asociado a sobrepeso y obesidad en 
adolescentes con el fin de aportar datos que permitan esta-
blecer políticas sanitarias de prevención.

Materiales y métodos
Se trabajó con un diseño de tipo descriptivo de corte 

transversal. Se estudiaron 403 adolescentes (12 a 16 
años) de la ciudad de Comodoro Rivadavia. El muestreo rea-
lizado fue no probabilístico consecutivo, debiendo cumplir-
se los siguientes criterios de selección:
•	 De inclusión: estudiantes de 12 a 16 años que concurrían 

a colegios secundarios de la ciudad de Comodoro Rivada-
via, padres que dieran el consentimiento informado por 
escrito y adolescentes que firmaran su asentimiento.

•	 De exclusión: presentar alguna patología aguda al mo-
mento del estudio o antecedentes de enfermedad cró-
nica, renal, hepática o tiroidea; o haber recibido medica-
mentos que pudieran afectar el metabolismo energético 
y/o lipídico 6 meses previos a la realización del trabajo. 
El desarrollo del protocolo siguió las Normas Éticas Inter-

nacionales (Declaración de Helsinki) y contó con la apro-
bación del Comité de Investigación y Docencia del Hospital 
Regional de Comodoro Rivadavia.

Determinaciones antropométricas
Se midió el peso y la talla manteniendo a los voluntarios 

de pie, con vestimenta ligera y descalzos, en una balanza 
modelo CAM® con una precisión de ± 0,5 Kg y ± 0,5 cm, res-
pectivamente. Se calculó el índice de masa corporal (IMC.) 
como una proporción del Peso (kg) / Talla2 (m2.). Se tomó la 
medida de circunferencia de cintura a la mitad de la distan-
cia que separa la última costilla de la cresta ilíaca. Para ca-
tegorizar a los adolescentes como con sobrepeso / obesos 
se utilizaron las tablas de percentilos propuestas por el CDC 
para IMC y CC10.
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Determinaciones bioquímicas
En una muestra de sangre obtenida con un ayuno de 12 ho-

ras se evaluaron los siguientes parámetros:
•	 Glucemia (G.): método enzimático de la glucosa oxidasa.
•	 Colesterol total (CT.): método enzimático de colesterol 

oxidasa / peroxidasa.
•	 Colesterol-HDL (C-HDL.): método enzimático directo con 

empleo de enzimas modificadas por polietilenglicol.
•	 Colesterol-LDL (C-LDL.): se calculó mediante el empleo de la 

fórmula de Friedewald: C-LDL = CT - [C-HDL + (TG / 5)]. En 
aquellas muestras cuyos valores de triglicéridos superaban 
los 250 mg/dl, el C-LDL se determinó por el método 
enzimático.

•	 Triglicéridos (TG.): método enzimático de la lipoprotein-
lipasa.
En todos los casos, el producto final de cada reacción se 

midió en un analizador automatizado de química seca Vitros 
350®. 

Los puntos de corte empleados para CT, C-HDL, C-LDL y TG 
fueron los propuestos por Kwiterovoich et al11, que se descri-
ben a continuación: CT: deseable: < p (percentilo) 75 (< 170 
mg/dL), alto limítrofe: p 75 - 94 (170 - 199 mg/dL) y alto: ≥ p 
95 (≥ 200 mg/dL); C-HDL: deseable > p 25 (> 45 mg/dL), bajo 
limítrofe: p 10 - 25 (35 - 45 mg/dL) y bajo: < p 10 (< 35 mg/dL); 
C-LDL: deseable: < p 75 (< 110 mg/dL), alto limítrofe: p 75 - 94 
(110 - 129 mg/dL) y alto: ≥ p 95 (≥ 130 mg/dL); TG: deseable: 
< p 75 (< 90 mg/dL), alto limítrofe: p 75 - 94 (90 - 129 mg/dL) y 

alto: p 95 (≥ 130 mg/dL).

Determinación de presión arterial
Se utilizó un tensiómetro semidigital OM-ROM HEM-431®, 

validado por la sociedad Europea de Hipertensión Arterial para 
esta finalidad. Antes de la evaluación, se solicitó a los adoles-
centes sentarse con la espalda apoyada en el respaldo, con las 
piernas sin cruzar, y el brazo derecho descubierto, relajado y 
apoyado a la altura del corazón. Se les indicó que no hablaran 
mientras se inflaba y desinflaba el manguito. Se obtuvieron 
inicialmente tres tomas de presión, separadas por un minuto 
cada una de ellas. De las tres tomas se promediaron la segun-
da y la tercera para determinar la tensión arterial media. Ésta 
es la que se tuvo en cuenta para categorizar a la población de 
estudio como normotensa o hipertensa en la consulta. Se em-
plearon como puntos de corte para la población de estudio los 
propuestos por Flynn et al12, que establecen hipertensión arte-
rial en valores mayores a 120/80 mmHg.

Encuesta semiestructurada
Se interrogó sobre hábitos alimentarios, actividad física rea-

lizada (cuestionario IPAQ)13 y horas de permanencia frente a 
pantalla.

Análisis estadístico
Los resultados descriptivos se expresaron como mediana, 

cuartillos 25 (Q25) y 75 (Q75). La asociación univariada entre 

Varones 
n = 123

 mediana (Q25-Q75)

Mujeres
n = 280

mediana (Q25-Q75)

NP n = 63 Sob/Ob n = 60 NP n = 184 Sob/Ob n = 96

Edad (años) 13,0 (12,0-13,5) 13,0a (12,0-14,0) 13,0 (12,0-14,0) 14,0a (13,0-16,0)

Peso (kg) 45,5 (40,6-56,0) 71,6a (58,3-79,1) 50,7 (45,3-55,7) 66,5b (60,7-72,2)

Talla (cm) 157 (149-168) 161a (154-170) 159 (154-163) 158a (154-163)

CC (cm) 73,0 (68,0-77,0) 90,0a (84,0-101) 77,0 (72-80,0) 90,5a (86,0-98,1)

G (mg/dl) 86,0 (78,0-92,0) 90,0a (83,0-94,0) 81,0 (75,0-88,0) 83,0b (78,0-90,0)

CT (mg/dl) 155 (134-174) 151a (135-162) 157 (145-176) 155a (136-179)

TG (mg/dl) 54,0 (43,0-80,0) 74,0a (55,0-102) 57,0 (45,0-82,0) 75,0a (55,0-125)

HDL (mg/dl) 53,0 (44,0-61,0) 47,0 (42,0-56,0) 55,0 (49,0-63,0) 49,0 (42,0-58,0)

LDL (mg/dl) 87,0 (70,0-100) 81,0 (72,0-93,0) 90,0 (75,0-107) 90,0 (73,0-110)

TAS (mmHg) 112 (104-118) 118 (109-130) 111 (105-116) 117 (110-122)

TAD (mmHg) 63,0 (55,0-67,0) 65,0 (57,5-71,5) 65,5 (60,0-71,0) 68,0 (64,0-73,0)

Tabla I. Características físicas y metabólicas de los adolescentes estudiados.

�Q25, cuartilo 25; Q75, cuartilo 75; NP, normopeso; NP, Sob/Ob: sobrepeso/obesidad; CC, circunferencia de cintura; G: glucemia; CT, colesterol total; TG, 
triglicéridos; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; TAS, tensión arterial sistólica; TAD, tensión arterial diastólica. Los superíndices 
distintos indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,01).
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variables se estudió a través del empleo de la correlación de 
Spearman (Rank-Order Correlation). Se evaluó la diferencia 
entre variables por el método de Wilcoxon-Man-Whitney. Para 
el análisis estadístico se utilizó el programa Stata 11.0 (Stata-
Corp LP, CollegeStation, Texas)14.

Resultados
En la tabla I, se observa la distribución de adolescentes cla-

sificados según percentilo (Pc) de IMC y de CC (criterio CDC) y 
sexo. El 48,7 % de los varones y el 33,9 % de las mujeres, presen-
taron sobrepeso u obesidad cuando se los clasificó según Pc 
IMC, mientras que, según el Pc CC, ese porcentaje fue del 17,9 
% y 11,8 % para varones y mujeres, respectivamente. Utilizando 
ambos indicadores antropométricos, se puede observar que el 
sobrepeso u obesidad predominó en los varones.

Se observaron niveles significativamente menores de TG 
(p < 0,01) para los adolescentes con normopeso, clasificados 
tanto por Pc IMC como por Pc CC, mientras que para el caso de 
la glucemia, esta situación no se verificó en las mujeres cuando 
se utilizó el indicador Pc IMC (p > 0,05). La concentración de C-
HDL fue significativamente más baja en mujeres con sobrepe-
so u obesidad de acuerdo con ambos criterios de clasificación 
(Tabla I).  

La tabla II, muestra la distribución de lípidos en función del 
sexo. La mayoría de los adolescentes presentaron niveles de 
CT, C-HDL, C-LDL y TG dentro de los valores deseables. Sin em-
bargo, desde el punto de vista aterogénico, resulta importante 
resaltar que el 24,5 % tenía CT límite y un 7,6 %, elevado. Alre-
dedor de un cuarto de la población estudiada presentó niveles 
no adecuados de C-HDL. En relación al C-LDL, se observó un 
14,6 % con valores límite y 6 %, elevado. En el sexo femenino, se 
observaron valores límites que duplicaron el de los varones. La 
hipertrigliceridemia estuvo presente en un 25,6 %.

Discusión
Como ya se ha planteado, la prevalencia de obesidad está 

aumentando de forma alarmante en todo el mundo y en todas 
las edades. Sin embargo, no es el principal motivo de la consulta 

médica. En este estudio, al utilizar el Pc IMC y el Pc CC, se encon-
traron, en la población general, cifras de sobrepeso/obesidad 
de 39 % y 14 %, respectivamente, datos compartidos por otros 
trabajos realizados a nivel mundial. Esta situación muestra el 
alcance de la epidemia15, 16. A pesar de que se sabe que el Pc CC 
es el mejor predictor de los trastornos metabólicos17, en el pre-
sente estudio se detectó un menor porcentaje de adolescentes 
con la problemática, al emplear este marcador antropométrico. 
Se atribuye esta situación, al hecho de que para la categoriza-
ción se emplearon los puntos de corte proporcionados por el 
CDC que, como se sabe, fueron obtenidos a partir de población 
de Estados Unidos, país con las tasas más elevadas de obesi-
dad a nivel mundial. 

La identificación precoz de algunos factores aterogénicos 
como obesidad, dislipemia e hipertensión arterial, ha permiti-
do constatar que los mismos tienden a mantenerse elevados 
o en límites altos18. Un cuarto de los adolescentes estudiados, 
mostraron valores límites o elevados de lípidos (Tabla II). Se 
encontró correlación positiva entre el Pc IMC y TG, TAS y TAD (r = 
0,27, 0,43, 0,26; p < 0,01), respectivamente, y negativa con C-
HDL (r = - 0,25; p < 0,01). Cuando se analizó la correlación entre 
las variables con el Pc CC, se hallaron las siguientes asociacio-
nes: con TG (r = 0,26), TAS (r = 0,45) y TAD (r = 0,26) y C-HDL 
(r = - 0,22); p < 0,01. Como se puede apreciar, ambos indica-
dores antropométricos mostraron correlación con las mismas 
variables. Aquellos que tenían obesidad, presentaron cifras de 
hipertrigliceridemia significativamente más elevadas (Tabla I). 
La hipertrigliceridemia se relaciona con la obesidad y se asocia 
con una producción endógena incrementada de lipoproteínas 
de muy baja densidad (C-VLDL). La actividad de la lipoprotein-
lipasa, enzima responsable de la hidrólisis de los TG del núcleo 
de las C-VLDL, está disminuida en los obesos, hecho que incre-
menta el riesgo aterogénico19.

En relación a los niveles de colesterol, algunos investiga-
dores sugieren que valores de CT superiores a 180 mg/dl en la 
niñez, son predictivos de CT mayores a 240 mg/dl en la edad 
adulta20. En este estudio, más de un 30 % de los participantes 
mostraron cifras superiores al límite (Tabla II).

Tabla II. Distribución de los adolescentes según los parámetros del perfil lipídico.

CT LDL HDL TG

D L E D L E D L B D L E

Varones
n = 123

n
%

90 
76,3

24 
20,3

9
7,66

105 
89,0

11
9,32

6
8,08

87
73,7

29
24,6

7
5,93

91
77,0

20
17,0

12
10,2

Mujeres
n = 280

n
%

184 
67,2

75 
28,0

21 
7,65

215 
78,4

48 
17,5

17 
6,20

227 
82,8

44
16,1

9
3,28

209
76,3

40
14,6

31
11,3

Total
n = 403

n
%

274
67,9

99
24,5

30
7,60

320
79,4

59
14,6

23
6,00

314
78,0

73
18,1

16
3,9

300
74,4

60
14,3

43
11,3

�CT, colesterol total; LDL, low density lipoprotein; HDL, high density lipoprotein; TG, triglicéridos; D, nivel deseable; L, nivel límite; E, nivel elevado; B, nivel 
bajo; n, número de adolescentes; %, porcentaje de adolescentes.
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La presencia de hipertensión arterial y obesidad se asocia 
a lesiones de arteriosclerosis en las arterias de niños y ado-
lescentes21. Se plantea que el 50 % de los obesos presentan 
hipertensión en algún momento de sus vidas22. En el estudio 
de Bogalusa se señaló un coeficiente de probabilidad en los 
niños obesos estudiados de 4,6 para la hipertensión arterial 
sistólica y 2,6 para la diastólica, en relación con los niños de 
peso normal23. En el presente trabajo, en el grupo total, existió 
una diferencia estadísticamente significativa entre el sobrepe-
so (considerando ambos criterios de clasificación) y la tensión 
arterial sistólica (p < 0,05).

Los cambios ocurridos en gran parte del mundo debido al 
desarrollo tecnológico conllevan cambios socioculturales pro-
pios de la vida moderna. Actualmente, se ha incrementado el 
consumo de grasas saturadas y de alimentos ricos en sodio 
junto a la reducción de la práctica de actividad física, hechos 
que propician una mayor frecuencia de niños con sobrepeso y 
obesidad24. Los participantes de este estudio, mostraron die-
tas caracterizadas por alto contenido calórico, ausencia de de-
sayuno en un 17 % y escaso consumo de frutas y verduras. El 
estilo de vida era típicamente sedentario, permanecían más de 
4 horas, en promedio, frente a algún tipo de pantalla y más de 
la mitad de los adolescentes sólo se limitaba al ejercicio físico 
obligatorio de los colegios a los cuales concurrían.

El sobrepeso y la obesidad se asociaron con el riesgo de 
presentar dislipemia. Los resultados muestran el escenario ad-
verso en el que se están desarrollando los adolescentes, situa-
ción que requeriría una rápida intervención para evitar futuras 
enfermedades crónicas.
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