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PREVALENCE OF OVERWEIGHT AND OBESITY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM

COCHABAMBA (BOLIVIA); A CROSS-SECTIONAL
STUDY

Abstract
Background: The anthropometric status of school age

children and young adolescents in Andean countries is
not well known.

Objectives: The aim of the study was to assess the
prevalence of overweight and obese children and adoles-
cents in the Cochabamba region (Bolivia), and their rela-
tionship with different variables, as well as to determine
the agreement between two classifications (BAP, IOTF)
of obesity and overweight.

Methods: A school-based cross-sectional survey (n =
441) was carried out in 2010 in pupils, aged 5 to 16 years
old, living in the Cochabamba region (Bolivia). Evalua-
tions were based on parent-administered questionnaires
and a physical examination based on anthropometric
measures. Descriptive, bivariate, and concordance
analyses were performed.

Results: The overall prevalence of overweight and
obesity were 20.9% (CI95% 17.1-24.7) and 3.2% (CI
95% 1.6-4.8) respectively, with higher incidences in
younger birth cohorts from rural areas. No differences
were observed according to gender, parent’s educational
level, nutritional patterns, or physical activity. There was
a moderate agreement globally and on overweight, and
excellent on obesity.

Conclusions: This study determined that the preva-
lence of overweight and obese Bolivian school children is
increasing, mainly in younger birth cohorts from rural
areas, independently from physical activity and energy
intake.
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Resumen

Introducción: La antropometría en escolares y jóvenes
adolescentes de países andinos es poco conocida.

Objetivos: El objetivo de dicho estudio fue determinar
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adoles-
centes de la región de Cochabamba (Bolivia), y su rela-
ción con diferentes variables así como determinar la con-
cordancia entre una clasificación nacional (BAP) e
internacional (IOTF) de obesidad y sobrepeso.

Métodos: Estudio transversal realizado en el año 2010
en escolares (n = 441) entre 5 y 16 años de edad de la
región de Cochabamba (Bolivia). Los padres de los parti-
cipantes fueron encuestados y a los escolares se les realizó
un examen físico antropométrico. Se realizó un análisis
descriptivo, bivariado y de concordancia entre clasifica-
ciones.

Resultados: La prevalencia global de sobrepeso en el
2010 fue del 20,9% (IC95% 17,1-24,7) y de obesidad del
3,2% (IC95% 1,6-4,8), con mayores tasas en cohortes más
jóvenes de áreas rurales. No se detectaron diferencias
estadísticamente significativas según género, nivel educa-
tivo de los padres, ingesta alimentaria ni actividad física.
Hubo un grado de acuerdo moderado tanto a nivel global
como en el sobrepeso, y excelente en la obesidad.

Conclusiones: Este estudio determinó que la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en escolares está aumen-
tando, principalmente en cohortes más jóvenes de áreas
rurales, independientemente de actividad física e ingesta
alimentaria.
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Abreviaturas

BAP: Percentiles de Adolescentes Bolivianos.
CDC: Centros de Control y Prevención de Enferme-

dades.
CINDI: Countrywide Integrated Non-communica-

ble Diseases Intervention.
DE: Desviación Estándar.
DHS: Departmental Health Survey.
FAO: Organización de Alimentos y Agricultura.
IC: Intervalo de Confianza.
IMC: Índice de Masa Corporal.
IOTF: Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
OR: Odds Ratio.
RIC: Rango Intercuartílico.
WHR: índice cintura-cadera. 

Introducción

Los trastornos relacionados con la nutrición, tales
como sobrepeso y obesidad, se han convertido en pro-
blemas globales de salud pública por su frecuencia e
impacto de acuerdo con estudios realizados en pobla-
ción adulta, y en menor medida en población pediá-
trica1-4. El sobrepeso y la obesidad en población joven
determina no sólo obesidad, sino la aparición de ciertas
co-morbilidades en edad adulta, tales como enfermeda-
des cardiovasculares, endocrinológicas y neoplásicas3.

La definición de obesidad y sobrepeso en población
pediátrica no está consensuada ni estandarizada8, pero
existen clasificaciones internacionales [International
Obesity Task Force (IOTF)5, y de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)]6,y nacionales [Centros de
Control y Prevención de Enfermedades (CDC)]7 que
son utilizadas en ciertos países de rentas medias y/o
bajas que no disponen de referencias nacionales de cre-
cimiento. La población andina no se halla representada
en dichas referencias, por consiguiente en Bolivia su
aplicación podría infraestimar o sobreestimar la verda-
dera prevalencia de sobrepeso u obesidad. En dicho
contexto Bolivia, y específicamente la región de
Cochabamba, generó en el año 2008 una clasificación
antropométrica aplicable exclusivamente a adolescen-
tes entre 12 y 18 años de edad, mientras que los niños
de 3 a 5 años de edad eran estudiados en el marco de
encuestas nacionales de salud (Departmental Health
Surveys, DHS)30 según referencia de la OMS, y de los 5
a los 12 años de edad no han sido estudiados hasta el
momento antropométricamente de manera regular y
sistemática. 

Este trabajo aporta información adicional y más
actual sobre medidas antropométricas de una muestra
de escolares, de 5 a 16 años de edad, bolivianos de la
región de Cochabamba. La región de Cochabamba está
situada en el centro oriental del país con una superficie
estimada de 55.631 km2 con 1.862.000 habitantes (Ins-
tituto Nacional de estadística, INE 2010)11, siendo con-

siderada la tercera región boliviana más poblada11, con
una población pediátrica estimada del 27,5%, y de la
cual proceden gran cantidad de inmigrantes bolivianos
que llegan a Cataluña. 

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad así como su relación con
estado socioeconómico, ingesta alimentaria y actividad
física; y finalmente determinar el grado de acuerdo o
concordancia entre dos clasificaciones de sobrepeso y
obesidad, una nacional (Percentiles de Adolescentes
Bolivianos o BAP) y otra internacional (IOTF).

Material y métodos

Participantes

El estudio Bolkid fue un estudio transversal realizado
entre el mes de marzo y abril de 2010 en la región de
Cochabamba centrado en una encuesta de salud, examen
nutricional y antropométrico, y extracción sanguínea en
escolares de 5 a 16 años de escuelas públicas y privadas
para determinar el estado de salud de dicha población9,10.
Este artículo presenta específicamente datos sobre
antropometría y su relación con variables socio-demo-
gráficas, nutricionales y de actividad física. Se estable-
cieron tres grupos etáreos, siendo definidos como niños
los participantes entre 5,1 y 10,0 años de edad, pre-ado-
lescentes entre 10,1 y 13,0 años, y adolescentes entre
13,1 y 16 años. Cinco municipios de la región de Cocha-
bamba fueron seleccionados, y se consideraron como
zona urbana la ciudad de Cochabamba; semi-urbana
Tiquipaya y Punata; y rural Vinto y Parotani.

Este estudio se llevó a cabo de acuerdo con las direc-
trices establecidas por la Declaración de Helsinki, con
lo que la participación fue voluntaria, sin recibir incen-
tivos económicos, y el consentimiento informado fue
subrogado a los padres o tutores legales. Todos los pro-
cedimientos fueron aprobados por el comité ético de
investigación clínica institucional (Universidad Mayor
de San Simón/Universitat de Barcelona), varios minis-
terios bolivianos (Educación, Salud y Deportes), y
directores de las escuelas seleccionadas. El cuestiona-
rio fue contestado por los padres o tutores legales en el
domicilio, excepto si había problemas de comprensión
que recibían ayuda del profesorado del propio centro el
mismo día del examen físico.

La población diana fue los habitantes de la región de
Cochabamba (Bolivia), con edades comprendidas
entre 5 y 16 años. La muestra de escuelas públicas y
privadas se obtuvo de los registros de las mismas en el
censo oficial del Ministerio de Educación boliviano,
así como el tamaño de estudiantes por centro. Las esti-
maciones se realizaron con intervalos de confianza al
95% (IC95%) para asegurar un nivel de precisión ade-
cuado. 

El tamaño muestral teórico fue de 477 sujetos, consi-
derando una tasa de participación del 80%, aceptando
un riesgo alfa del 0,05 y riesgo beta del 0,20, con una
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precisión del +/- 0,04 unidades en un test a dos colas
para una prevalencia estimada de sobrepeso del 19,8%
en población pediátrica cochabambina12.

Instrumentos

El estudio Bolkid empleó un cuestionario que
incluía información socio-demográfica (personal y
estructura familiar), socio-económica (nivel educativo
de los tutores legales o padres), nutricional a través de
un cuestionario semi-cuantitativo de frecuencias de ali-
mentos13,14, actividad física, percepción del propio
estado de salud y uso de recursos sanitarios. 

La evaluación nutricional se realizó a través de un
cuestionario de frecuencias de alimentos semi-cuanti-
tativo13,14, que consta de 132 ítems, basado en un cues-
tionario validado previamente por el equipo investiga-
dor13. Dicho cuestionario semi-cuantitativo fue
modificado y adaptado para población pediátrica de la
región de Cochabamba dada la disponibilidad de ali-
mentos y nomenclatura de los mismos, con la ayuda de
un sociólogo y nutricionista local, y fue testado previa-
mente en una subpoblación cochabambina (n = 10)
para valorar su comprensión. Para estimar el volumen y
el tamaño de las porciones de los alimentos, se utiliza-
ron medidas domésticas de las casas de los investiga-
dores locales. La información de nutrientes se obtuvo a
partir de la tabla de composición de alimentos boli-
viana15, siendo completada con la tabla española16 y de
la OMS/FAO (Food and Agriculture Organization)17.
La información relativa a la actividad física fue reco-
gida a partir de cuestionarios específicos pero adapta-
dos a las características específicas de la población a
estudio, basados en el programa CINDI (Countrywide
Integrated Non-communicable Diseases Interven-
tion)18, incluyendo actividad desarrollada en tiempo
libre y número de horas mirando la televisión como
indicador de sedentarismo. 

Procedimientos

Las medidas antropométricas obtenidas fueron:
peso, altura, Índice de Masa Corporal (IMC), circunfe-
rencia de la cintura, circunferencia de la cadera, y la
razón entre cintura y cadera. Dichas medidas fueron
tomadas siguiendo las recomendaciones del programa
CINDI, sin zapatos, ni prendas pesadas (chaquetas,
abrigos, etc) sobre una superficie plana y dura; así
como por un mismo examinador previamente entre-
nado en dichas recomendaciones18.La talla fue medida
con una cinta métrica extensible (modelo Kawe) y se
solicitó a los participantes que mantuvieran una posi-
ción erguida, manteniendo la mirada horizontal y
tocando la pared descalzos.

El IMC fue clasificado según los puntos de corte del
IOTF aplicables para niños de 5 a 16 años, y según los
puntos de corte del BAP aplicables solo para niños

entre 12 y 16 años de edad dado que no existen puntos
de corte para población pediátrica entre 5 y 12 años. El
bajo peso6 fue definido según las curvas de crecimiento
ajustadas por edad y género cuando el IMC era igual o
inferior al percentil 5, sobrepeso6 entre el percentil 85 y
95, y obesidad6 igual o superior al percentil 95, de
acorde con la clasificación del IOTF y BAP cuando era
posible.Cuando la razón entre la circunferencia de cin-
tura y cadera (WHR)19 fue superior a 1,0 se consideró
indicativa de una elevada grasa u obesidad abdominal,
de fenotipo de síndrome metabólico o de Resistencia
insulínica.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de características
socio-demográficas, antropometría, nutrición y activi-
dad física. Las variables cuantitativas que seguían una
distribución normal (test de Kolmogorov-Smirnov p-
valor > 0,05) se expresaron con la media y desviación
estándar (DE) como medidas de tendencia central y
dispersión, mientras que las variables cualitativas en
porcentajes. La prevalencia global y la prevalencia
estratificada según edad y género fueron estimadas con
sus correspondientes intervalos de confianza al 95%
(IC95%). Las comparaciones cualitativas se realizaron
mediante test de Chi-cuadrado o de tendencia lineal
según convino, y las variables cuantitativas según test
de ANOVA y pruebas post-hoc de Bonferroni. Para
valorar el grado de acuerdo entre distintas clasificacio-
nes de sobrepeso y obesidad de ámbito internacional
(IOTF) y nacional (BAP) se utilizó el índice global y
específico kappa de sobrepeso y obesidad. En todos los
casos se consideró estadísticamente significativo si el
p-valor era inferior a 0,05. El análisis estadístico fue
realizado con el paquete estadístico SPSS 17.0 para
Windows (SPSS, 2011). 

Resultados

Un total de 441 niños y adolescentes entre 5 y 16
años de edad fueron encuestados y examinados, con
una tasa de participación del 92,5%. Las razones de no
participación fueron estar ausentes de la escuela el día
del estudio (n = 27), negación de extracción sanguínea
o examen físico (n = 9). La distribución de tamaño
muestral según grupos etáreos se ajustaba a la distribu-
ción poblacional de la región de Cochabamba (INE
Bolivia)11. La edad media de los participantes fue de
11,6 años (DE: 2,1), que vivían en áreas urbanas o
suburbanas (66,2%), y hablaban Quechua o Español
(43,5% y 56,5%, respectivamente). La mayoría eran
chicas (57,1%, p-valor: 0,038) con un bajo nivel educa-
tivo paterno (ver Tabla I). 

Los valores medios fueron de 39,0 kg (DE 11,3) de
peso, 140,9 cm (DE 15,2) de altura, 69,2 cm (DE 8,4)
de cintura, 80,4 cm (DE 9,8) de cadera, y 0,9 (DE 0,1)

1886 Cristina Masuet-Aumatell y cols.Nutr Hosp. 2013;28(6):1884-1891
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de razón cintura-cadera, y 19,3 (DE 2,9) de IMC. En
los niños de 5 a 10 años no se observaron diferencias
estadísticamente significativas (p > 0,05) en cuanto a
medidas antropométricas (Tabla II), mientras que se
detectó una mayor altura y circunferencia de cadera en
chicas y adolescentes mayores de 10 años de edad res-
pecto los chicos (p < 0,05).

La clasificación de sobrepeso y obesidad según
IOTF fue aplicada en todos los participantes mientras
que la clasificación BAP sólo pudo ser estudiada en
206 adolescentes entre 12 y 16 años (46,7%) para valo-
rar el patrón de crecimiento, dado que sólo es atribuible
o aplicable a adolescentes de 12 a 16 años de edad. El
grado de acuerdo entre ambas clasificaciones a nivel
global fue moderado [índice kappa global de 0,620
(IC95% 0,575-0,800)], así como en el caso del sobre-
peso [índice kappa específico 0,596 (IC95% 0,428-
0,764)] y excelente en cuanto a la obesidad [1.000
(IC95% 0,894-1,174)]. Nuestros resultados implicaron
que en adolescentes de 12 a 16 años de edad la clasifi-
cación internacional (IOTF) sobreestimaba el sobre-
peso de 2 a 3 veces respecto la clasificación nacional
(BAP), e infraestimaba la prevalencia de la obesidad
entre 1,5 y 6 veces (p < 0,001). 

De acorde con la clasificación IOTF 4,9% (IC95%
0,2-9,6%) de los niños entre 5 y 10 años de edad y 7,5%
(IC95% 4,2-10,8%) de los niños entre 10 y 13 años, y
4,2% (IC95% 0,6-7,8%) de los adolescentes mayores
de 13 años presentaron (p = 0,694) un bajo peso.
Noventa y dos niños y adolescentes presentaron sobre-
peso (20,9%, IC95%: 17,1- 24,7), pero las que presen-
taron una mayor prevalencia fueron las niñas de 5 a 10

años (30,0%, IC95%: 25,7- 34,3; ver figura 1), segui-
das por los niños de la misma edad (29,3%, IC95%:
25,1- 33,5) y las adolescentes mayores de 13 años
(17,3%, IC95%: 13,8-20,8). Además, hubo una ten-
dencia lineal negativa en la prevalencia de sobrepeso
(p-valor: 0,033) según edad y lugar de residencia (p-
valor: 0,04). 

Por otro lado, la prevalencia de obesidad (Fig. 1) fue
del 3,2%, fluctuando entre el 0,7% de chicas pre-ado-
lescentes y del 5,8% de chicos, con una ligera tenden-
cia decreciente según edad (p-valor: 0,272). No hubo
diferencias significativas (p > 0,05) de distribución de
sobrepeso ni obesidad según idioma, nivel educativo
paterno o materno, ingesta energética ni actividad
física o sedentarismo.

Por lo tanto, el bajo peso presentó una distribución
errática según edad, pero el sobrepeso y obesidad fue
más frecuente en cohortes más jóvenes (p = 0,033) que
vivían en áreas rurales (p = 0,032), y homogénea según
ingesta energética, actividad física y nivel educativo
paterno (Tabla III). Sin embargo, la obesidad abdomi-
nal no difirió según género ni nivel socio-económico.

Discusión

El principal hallazgo fue la elevada y creciente pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en las cohortes más
jóvenes respecto cohortes de edades más avanzadas o
adolescentes, independiente de la actividad física e
ingesta energética. La prevalencia actual de sobrepeso
y obesidad en niños bolivianos podría suponer un

Tabla I
Características demográficas de la población (n = 441)

Masculino Femenino Total
N = 189 N = 252 N = 441
N (%) N (%) N (%) p-valor

Edad 5,1-10,0 años 41 (21,7) 40 (15,9) 81 (18,4) 0,056
10,1-13,0 años 104 (55,0) 137 (54,4) 241 (54,6)
>13,0 años 44 (23,3) 75 (29,8) 119 (27,0)

Área residencial Urbana/suburbana 115 (60,8) 177 (70,2) 292 (66,2) 0,050*
Rural 74 (39,2) 75 (29,8) 149 (33,8)

Idioma Español 104 (55,0) 145 (57,5) 249 (56,5) 0,663
Quechua 85 (45,0) 107 (42,5) 192 (43,5)

Educación paterna Básico 100 (52,9) 109 (43,3) 207 (46,9) 0,108
Intermedio 67 (35,5) 94 (37,3) 162 (36,7)
Universitario 22 (11,6) 49 (19,4) 72 (16,4)

Educación materna Básico 128 (67,7) 137 (54,3) 262 (59,4) 0,038*
Intermedio 41 (21,7) 74 (29,4) 117 (26,5)
Universitario 20 (10,6) 41 (16,3) 62 (14,1)

Los datos son frecuencia o porcentaje de participantes, excepto si se especifica lo contrario.

P-valor obtenido según el test de Chi cuadrado o test de tendencia lineal cuando sea necesario. 

*P-valor estadísticamente significativo (p-valor < 0,05).
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Fig. 1.—Prevalencia de obe-
sidad y sobrepeso según gé-
nero y edad según clasifica-
ción de IOTF.
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Tabla III
Características socio-demográficas, de ingesta alimentaria y actividad física según sobrepeso u obesidad de acorde

con la clasificación IOTF (n = 441)

IOTF

Normal Sobrepeso Obesidad
N = 335 N = 92 N = 14
N (%) N (%) N (%) p-valor

Edad 5,1-10,0 años 53 (65,4) 24 (29,6) 4 (4,9) 0,033*
10,1-13,0 años 187 (77,6) 47 (19,5) 7 (2,9)
>13,0 años 95 (79,8) 21 (17,6) 3 (2,5)

Género Masculino 143 (75,7) 37 (19,5) 9 (4,8) 0,236
Femenino 192 (76,2) 55 (21,8) 5 (2,0)

Ingesta energética kcal 2591,8 1012,7 2732,9 932,8 2622,1 997,8 0,935
Área residencial Urbana/suburbana 232 (79,2) 51 (17,8) 9 (3,0) 0,032*

Rural 103 (68,1) 41 (28,1) 5 (3,7)
Idioma Español 192 (76,2) 46 (18,3) 11 (5,4) 0,130

Quechua 143 (74,4) 46 (23,7) 3 (1,9)
Educación paterna Básico 156 (75,6) 47 (21,9) 4 (2,5) 0,616

Intermedio 121 (74,4) 33 (20,0) 8 (5,6)
Universitario 58 (80,4) 12 (16,1) 2 (3,6)

Educación materna Básico 203 (77,3) 52 (19,8) 7 (2,9) 0,524
Intermedio 89 (75,0) 23 (19,6) 5 (5,4)
Universitario 43 (67,3) 17 (28,6) 2 (4,1)

Número de horas de Menor de 1 hora 139 (79,6) 29 (15,3) 7 (5,1) 0,793
ver la TV al día 1,1-2,0 horas 125 (72,6) 45 (24,4) 4 (3,0)

>2,0 horas 71 (77,8) 18 (18,1) 3 (4,2)
Deporte No 72 (68,6) 25 (27,1) 3 (4,3) 0,162

Si 273 (77,9) 67 (18,5) 11 (3,7)
Número de horas de Menor de 1 hora 62 (68,6) 25 (27,1) 3 (4,3) 0,151
hacer deporte a la 1,1-2,0 horas 158 (77,2) 40 (19,0) 7 (3,8)
semana 2,1-3,0 horas 56 (75,4) 15 (19,3) 3 (5,3)

>3,0 horas 59 (82,1) 12 (16,1) 1 (1,8)

Los datos son frecuencia o porcentaje de participantes, excepto si se especifica lo contrario. P-valor obtenido según el test de Chi cuadrado o test de

tendencia lineal cuando sea necesario. *P-valor estadísticamente significativo (p-valor < 0,05).
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aumento de morbi-mortalidad en población adulta a
corto-medio plazo, por lo que deberían implementarse
precozmente ciertas medidas preventivas eficaces para
evitar enfermedades crónicas en edad adulta. 

Hasta día de hoy jamás se había producido un estudio
representativo de población pediátrica de edad com-
prendida entre 5 y 16 años en la región de Cochabamba,
Bolivia para determinar prevalencia de sobrepeso y
obesidad. Existe sólo un estudio20 desarrollado en ado-
lescentes de 12 a 18 años de edad de esta región que per-
mitió establecer un patrón de crecimiento para adoles-
centes bolivianos (BAP) y lo comparó con patrones
internacionales (CDC, IOTF, OMS) que objetivó una
infraestimación de bajo peso y obesidad y sobreestima-
ción de sobrepeso. Se observó que las clasificaciones
internacionales no eran útiles para estimaciones locales
en áreas sudamericanas20. De hecho las poblaciones de
América del Sur, América central, África, y Medio
Oriente no están incluidas en ninguna de las referencias
internacionales de crecimiento, con la excepción de los
brasileños5-7,21. Por consiguiente dichas referencias al
aplicarlas en contextos concretos no formando parte de
sus poblaciones de referencia deberían ser contextuali-
zadas, adaptadas o modificadas. Nuestros resultados
deben considerarse como preliminares para desarrollar
una referencia antropométrica boliviana tanto para
niños como adolescentes (Bolivian Children and Ado-
lescents Percentiles, BCAP) que sustituya la actual
exclusiva para adolescentes (BAP).

El segundo hallazgo más relevante fue un mayor y
más precoz sobrepeso y obesidad en zonas rurales que
en zonas urbanas. Sin embargo, dichos resultados no
son consistentes con estudios previos donde se deter-
minó una relación inversa entre ruralidad y sobrepeso u
obesidad en mujeres en edad fértil [OR 0,44 (CI95%
0,33-0,58); OR 0,81 (CI95% 0,69-0,95)]22,23, así como
en adolescentes bolivianos con mayor sobrepeso y obe-
sidad en zonas urbanas14 debido a una mayor accesibili-
dad de alimentos24 o a un mayor nivel socio-econó-
mico12,25, con grandes discrepancias interregionales
según zona andina, de los valles o altiplano23. Nuestro
estudio fue desarrollado en la región de Cochabamba
en población pediátrica jamás estudiada, por lo que la
consistencia de dichos hallazgos es difícil de determi-
nar. Posiblemente los hogares de zonas rurales deben
conseguir alimentos de mayor aporte energético pero
más baratos23,25, hecho que podría explicar el incre-
mento ponderal en la zona.

El tercer hallazgo fue que la obesidad abdominal
determinada mediante la razón entre cintura y cadera
(WHR) según edad, no presentó diferencias significati-
vas según nivel socio-económico19, aumentando en las
chicas adolescentes probablemente debido a la mens-
truación, datos consistentes con otros estudios publica-
dos al respecto26. Es probable que la obesidad abdomi-
nal sea escasa en población pediátrica y adolescente
por lo que el diagnóstico de síndrome metabólico debe-
ría realizarse mediante otros síntomas en dicha pobla-
ción. La prevalencia estimada de síndrome metabólico

en niños y adolescentes obesos de Bolivia fue del 36%
y una Resistencia insulínica (HOMA) del 39,3%, inde-
pendientemente del género26, siendo el fenotipo meta-
bólico determinado por la razón cintura/cadera supe-
rior en el género masculino (0,95 ± 0,06) que en el
femenino (0,92 ± 0,05). El síndrome metabólico se
define como la alteración de tres factores: niveles de
glucosa, niveles de triglicéridos, nivel de colesterol de
alta densidad, presión sistólica y circunferencia de cin-
tura. En nuestro estudio el fenotipo metabólico en suje-
tos obesos [n = 18, masculino 0,93 (RIC 0,12), feme-
nino 0,88 (RIC 0,09); p = 0,526] y con sobrepeso [n =
97, masculino 0,89 (RIC 0,07), femenino 0,87 (RIC
0,06); p = 0,115] fue similar independientemente del
género. Sin embargo la razón cintura/cadera no es un
criterio diagnóstico para población pediátrica, solo en
ciertos casos para los adolescentes19,27, por lo que para
diagnosticar síndrome metabólico en nuestra pobla-
ción necesitaríamos más datos e información. 

Un estudio de serie de casos clínicos hospitalarios
desarrollado en Cochabamba entre el año 2006 y 2007,
incluyó niños y adolescentes de 5 a 18 años de edad
presentando una baja prevalencia de obesidad (1,13%),
una elevada resistencia insulínica (39,4%) y síndrome
metabólica (36,1%) entre obesos28. Por otro lado, en el
año 2005 se realizó un estudio transversal en adoles-
centes de 13 a 18 años de edad de La Paz donde se
determinó una prevalencia de sobrepeso del 19,8%, y
un 2,3% de obesidad12. No obstante dicho estudio no
recogió información nutricional, ni de actividad física,
ni información socio-demográfica.

Los resultados de dicho estudio permiten sugerir que
la malnutrición es un problema cada vez menor en
ámbito rural, siendo de primordial importancia el
sobrepeso y la obesidad en poblaciones cada vez más
jóvenes; no obstante dichos resultados deben ser consi-
derados con cautela debido a ciertas limitaciones. Pri-
mero, se trata de un estudio transversal por lo que no
nos permite establecer criterios de causalidad, y debe-
rían realizarse estudios confirmatorios de dicho patrón
y de sus asociaciones. Y segundo, la muestra proce-
dente de una región boliviana determinada puede limi-
tar su validez externa a otras regiones28, así como en
otros grupos de edad, aunque el tamaño muestral es
adecuado y la concordancia entre clasificaciones inter-
nacionales y nacionales es bastante correcto en los
diferentes grupos de edad. 
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