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Resumen
Introducción: la resistencia a la insulina es la alteración metabólica más común relacionada con la obesidad y se asocia a un mayor riesgo 
cardiovascular en la edad pediátrica. Si a esto se suma una inadecuada condición física, existe un alto riesgo de desarrollar complicaciones 
cardiometabólicas tempranamente. 

Objetivo: evaluar la condición física y la resistencia insulínica en escolares obesos de 8 a 13 años de edad, seleccionados en tres establecimientos 
públicos de la Región Metropolitana de Santiago.

Métodos: el estudio se llevó a cabo en 61 escolares obesos (25 Tanner I-II y 36 Tanner III-V). Se realizaron mediciones antropométricas, etapas 
de Tanner, composición corporal con el modelo de cuatro compartimentos, condición física con el test de seis minutos (TM6min) e indicadores 
de laboratorio, glicemia, insulinemia y HOMA-IR. Se diagnosticó síndrome metabólico según criterio de Cook. 

Resultados: los escolares y adolescentes obesos prepúberes y púberes presentan una inadecuada condición física, refl ejada en la distancia 
recorrida y en la frecuencia cardiaca durante y posterior al TM6min. A su vez, la muestra presenta una alta prevalencia de resistencia a insulina 
en conjunto con síndrome metabólico. 

Conclusiones: independientemente del estado puberal, los escolares obesos presentan una baja condición física y una disminución de la 
sensibilidad a la insulina, que se refl eja en un hiperinsulinismo compensatorio.
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Abstract
Introduction: Insulin resistance is the most common metabolic disorder associated with obesity and highest cardiometabolic risk in chil-
dren. If the inadequate physical condition is added, they have a high risk of developing cardiometabolic complications at an early age.
Objective: To evaluate physical fi tness and insulin sensitivity in obese school children of 8-13 years of age from three public schools in the 
Metropolitan Region of Santiago.

Methods: the study was carried out in 61 obese school children (25 Tanner I-II y 36 Tanner III-V). Anthropometric measures, Tanner stages, body 
composition (using 4-compartment model), physical fi tness with the six-minute test and laboratory indicators, glucose, insulin and HOMA-IR, 
were measured. Metabolic syndrome was diagnosed according to the criteria of Cook.

Results: Obese prepubertal and pubertal children and adolescents showed inadequate physical fi tness, refl ected in the distance and heart rate 
during and after the six-minute test. In turn, the sample has a high prevalence of insulin resistance in conjunction with metabolic syndrome.

Conclusions: Regardless of the pubertal status, obese schoolchildren have a poor physical fi tness and decreased insulin sensitivity refl ected 
in a compensatory hyperinsulinemia.
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 
1990 la cifra de niños con sobrepeso menores de cinco años 
alcanzó los 32,3 millones, tendencia que ascendió en 2013 a 
41,7 millones en el mismo grupo etario (1). Chile es el sexto país 
con mayores índices de obesidad infantil dentro de los países 
miembros de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE) (2). Recientemente, un estudio a nivel nacio-
nal determinó que un 44% de los estudiantes de octavo básico 
presenta sobrepeso u obesidad (3), malnutrición que se relaciona 
directamente con la condición de resistencia a insulina estimada 
a través del HOMA (4). La adiposidad se asocia con factores de 
riesgo de enfermedades cardiovasculares en la infancia y en la 
edad adulta (5). Antiguamente, el tejido adiposo era considerado 
tradicionalmente como un tejido inerte; la investigación en los últi-
mos 10-15 años ha demostrado que es extremadamente activo 
hormonalmente. Se han encontrado varias hormonas derivadas de 
los adipocitos que desempeñan un papel importante en la sensi-
bilidad a la insulina y otros factores de riesgo cardiovascular (6).

La mantención de una adecuada condición física y un esta-
do nutricional normal son fundamentales para prevenir enfer-
medades crónicas no transmisibles ECNT (7). Por otra parte, la 
evidencia científica sugiere que la capacidad aeróbica tiene una 
relación inversamente proporcional con la presencia de ECNT 
en la edad adulta, e influye tanto en la predicción de eventos 
cardiovasculares como en la mortalidad por estas causas (8). Un 
bajo nivel en la capacidad aeróbica en la infancia está asociado 
con un riesgo aumentado de presentar obesidad y resistencia a la 
insulina en la adultez; por lo tanto, cuando existe una disminución 
de la capacidad aeróbica desde la niñez este riesgo para ambas 
situaciones es aún mayor (9).

Según el SIMCE 2014 de Educación Física (prueba para evaluar 
la calidad de la Educación Primaria en Chile) realizado a escolares 
de Octavo Básico, el 97% requiere mejorar su función muscu-
lar y el 72% tiene una capacidad aeróbica inadecuada (10). De 
igual forma, el estudio sobre salud global del año 2012 mostró 
que el porcentaje de escolares chilenos físicamente activos (60 
minutos diarios de ejercicio físico moderado a vigoroso) alcanzaba 
solo el 15% y 12% en el grupo de 13-15 años y 16-17 años 
respectivamente (11). La prueba de seis minutos de caminata 
en niños ha resultado ser una prueba factible de realizar a la 
población escolar y sus resultados dependerán principalmente 
de las edades, frecuencia cardiaca postejercicio, altura y peso 
de los sujetos a evaluar (12).

Niveles más altos de actividad física (moderada e intensa) y una 
mejor condición física pueden contrarrestar el impacto negativo 
de la adiposidad en la secreción de insulina. Se ha demostrado 
que someter a niños obesos a programas de pérdida de peso, 
complementando la reducción de la ingesta energética con ejer-
cicio de entrenamiento según la tolerancia cardiorrespiratoria, 
aumenta significativamente el nivel de oxidación de lípidos y la 
sensibilidad a insulina (13,14).

El objetivo de este estudio fue asociar la condición física con 
la sensibilidad insulínica en escolares obesos de 8 a 13 años de 

edad, seleccionados en tres establecimientos educacionales de 
la ciudad de Santiago.

MATERIAL Y METÓDOS

POBLACIÓN DE ESTUDIO

La muestra estuvo conformada por 61 niños obesos (índice de 
masa corporal [IMC] ≥ p 95 del CDC-NCHS) (15) de ambos sexos, 
de entre 8 y 13 años, seleccionados en tres establecimientos edu-
cacionales de dos comunas de la ciudad de Santiago de Chile y 
que fueron parte de un estudio de intervención con ejercicio físico 
de fuerza muscular (16). La selección de los establecimientos fue 
por conveniencia, sobre la base de la cercanía de los colegios con 
los lugares de medición de las variables evaluadas y la necesidad 
de trasladar al equipo de profesionales que realizó la intervención. 
Los criterios de inclusión considerados fueron: asistencia en jor-
nada completa al establecimiento educacional, asentimiento de 
los escolares y consentimiento firmado de los padres (madre, 
padre o cuidador). Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico 
de trastorno psicomotor por un especialista, uso de fármacos que 
alteraran su composición corporal, actividad física, ingesta ali-
mentaria y/o parámetros bioquímicos y presencia de alteraciones 
físicas que impidieran la participación en el programa de ejercicio. 
En este estudio se analizan algunas características antropométri-
cas, físicas y metabólicas de la línea basal. 

 MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

El peso en kilos y la talla en centímetros se midieron temprano 
en la mañana, con el escolar con un mínimo de ropa (solo ropa 
interior), de pie frente a la balanza, con los pies juntos al centro de 
esta, los brazos pegados al cuerpo, y la cabeza erguida, formando 
una línea paralela al suelo entre el ángulo del ojo y el nacimiento 
de la oreja. Se utilizó una balanza electrónica de precisión (SECA®) 
con cartabón incluido, con una precisión de 10 gramos y 0,1 
centímetros. Se midieron los cuatro pliegues cutáneos (bicipital, 
tricipital, subescapular y suprailiaco), con un caliper Lange de 
precisión milimétrica (1 mm), con la técnica descrita por Lohman 
y cols., en triplicado (17).

La circunferencia de cintura en centímetros se determinó con 
cinta métrica no distensible de fijación automática (SECA®), medi-
da sobre el reborde de la cresta iliaca, pasando por el ombligo. 
Se usó como referencia la metodología utilizada por el NHANES 
III en la población americana (18). 

DESARROLLO PUBERAL

El grado de desarrollo puberal se clasificó de acuerdo a los 
cinco estadios de Tanner, considerando el desarrollo mamario en 
la mujer y el genital en el varón (19,20). Se determinó la etapa del 
desarrollo mediante examen físico realizado por médico pediatra. 
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LABORATORIO

Después de al menos ocho horas de ayuno, se extrajo una 
muestra de sangre venosa de 10 ml para la determinación de la 
glicemia por método enzimático calorimétrico GOD-PAP (Química 
Clínica Aplicada S.A.) y la insulinemia (RIA DCP Diagnostic Products 
Corporation LA USA), con CV intraensayo al 5,1%, CV interensayo 
al 7,1% para 14,4 uUI/ml, con una sensibilidad de 1,2 uUI/ml. La 
sensibilidad insulínica basal se estimó a través de HOMA-IR (21). 
La resistencia insulina (RI) se diagnosticó con un HOMA ≥ 2,1 en 
niños con Tanner I-II y ≥ 3,2 en niños con Tanner III-V, de acuerdo 
al referente nacional de niños chilenos de 6 a 15 años (22).

El síndrome metabólico (SM) se confirmó con la presencia de 
tres de los cinco componentes del fenotipo de Cook (23), períme-
tro de cintura (PC) ≥ p 90, presión arterial (PA) ≥ p 90, triglicéri-
dos (TG) ≥ 110 mg/dl, colesterol HDL (Col-HDL) ≤ 40 mg/dl y/o 
hiperglicemia de ayuno (IG) ≥ 100 mg/dl.

COMPOSICIÓN CORPORAL

En la determinación de la grasa corporal se utilizó el modelo de 
cuatro compartimentos de Fuller (24). Se utilizaron tres métodos 
diferentes: dilución isotópica, pletismografía y DEXA. El modelo de 
Fuller toma en cuenta la variabilidad de todos sus componentes.

Ecuación de Fuller:
GC (kg) = [(2,747*VC) - (0,710*ACT)] +  

[(1,460*CMO) - (2,050*P)] 
VC: volumen corporal en litros (pletismografía); ACT: agua cor-

poral total en litros (dilución isotópica); CMO: contenido mineral 
óseo en kg (DEXA); P: peso corporal (kg).

CONDICIÓN FÍSICA

Se evaluó a través de la capacidad cardiorrespiratoria y muscular 
mediante el TM6min, de uso común en investigaciones por su viabi-
lidad y capacidad para evaluar cambios en la tolerancia y resistencia 
al ejercicio físico (25). Por sus características de tiempo e intensidad 
durante el esfuerzo, se considera una prueba submaximal que utiliza 
vías metabólicas principalmente aeróbicas, siendo un buen indicador 
de tolerancia y que tiene una alta correlación con el consumo de 
oxígeno. El rendimiento observado en el TM6min se expresa en la 
distancia en metros que el sujeto puede recorrer en seis minutos, y 
la intensidad del ejercicio durante la prueba puede ser estimada con 
el registro seriado de la frecuencia cardiaca. Al realizar este test, se 
instruyó al niño o niña a caminar a la máxima velocidad sin llegar a 
correr o trotar en el menor tiempo posible. Luego de iniciado el test, 
pudo disminuir la velocidad, pero sin llegar a parar. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para la descripción y clasificación de las variables se utilizó el 
análisis univariante. Los datos se expresaron mediante medidas 

de tendencia central (mediana) y medidas de dispersión absoluta 
(rango intercuartílico). Las variables categóricas se describieron 
utilizando frecuencias absolutas y relativas. El análisis estadístico 
incluyó pruebas de Chi-cuadrado para las variables categóricas y 
test de Wilcoxon para determinar diferencias entre las categorías. 
La significancia estadística se estableció en un p < 0,05 y los 
datos se analizaron en el programa Stata 12.0 SE para Windows.

RESULTADOS

Se evaluaron 61 escolares obesos, con una distribución del 
41% (n = 25) Tanner I y II y 59% (n = 36) Tanner III-V. En la figura 
1, se presenta la prevalencia de resistencia a insulina según desa-
rrollo puberal. Tanto en niños como adolescentes la prevalencia 
de resistencia a insulina supera el 50% (54,2% en Tanner I-II y 
56,8% en Tanner III-IV).

La figura 2 muestra la prevalencia de síndrome metabólico 
según desarrollo puberal. Se observa una alta prevalencia (> 
70%) de síndrome metabólico en niños y adolescentes resisten-
tes a insulina (p < 0,05).

Figura 1. 

Prevalencia de resistencia a insulina según desarrollo puberal.

Figura 2. 

Prevalencia de síndrome metabólico según desarrollo puberal.
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En la tabla I, se observa el perfil antropométrico y de composición 
corporal de la población evaluada según sensibilidad insulínica y desa-
rrollo puberal. Los niños y adolescentes con resistencia a insulina pre-
sentan valores significativamente mayores en las variables: peso, IMC, 
ZIMC, perímetro braquial, perímetro de cintura, grasa corporal total en 
porcentaje y kilos. Si bien en púberes y prepúberes los insulinorresis-
tentes presentan valores significativamente mayores que los sensibles 
a insulina en los pliegues tricipital, subescapular y suprailiaco, solo en 
los adolescentes la diferencia es estadísticamente significativa. 

En la figura 3 se exponen los resultados de la distancia recorri-
da en metros en el grupo de niños y adolescentes, según sensi-

Figura 3. 

Distancia recorrida (m) en el test de seis minutos según sensibilidad insulínica y 
desarrollo puberal.

Tabla I. Características antropométricas y de composición corporal de la muestra según 
sensibilidad insulínica y desarrollo puberal (Me [RI])

Tanner I-II Tanner III-V

HOMA 
≥ 2,1 < 2,1 p-value1

HOMA 
≥ 3,2 < 3,2 p-value1

Edad (años) 10,8* (1,7)** 10,9 (2,1) n.s. 12,9 (1,5) 12,5 (3,0) n.s.

Peso (kg) 62,1 (13,4) 54,3 (17,3) 0,04 72,2 (17,3) 64,6 (29,2) 0,04

Talla (cm) 147,0 (19,8) 143,0 (12,3) n.s. 154,5 (8,0) 155,7 (19,9) n.s.

IMC 27,6 (5,5) 24,6 (3,9) 0,02 29,1 (5,3) 26,2 (5,2) < 0,01

ZIMC 2,9 (0,9) 2,5 (0,5) 0,03 2,6 (0,6) 2,1 (0,6) < 0,01

ZTalla/Edad 1,22 (1,8) 0,05 (1,3) n.s. 0,12 (1,5) 0,05 (1,2) n.s.

Perímetro braquial (cm) 29,0 (4,0) 25,5 (2,8) < 0,01 29,5 (3,8) 27,5 (5,2) < 0,01

Perímetro cintura (cm) 93,0 (13,0) 86,0 (14,5) 0,02 100,0 (12,5) 89,3 (18,0) < 0,01

Pliegue bicipital (mm) 14,0 (5,0) 12,0 (3,5) n.s. 14,0 (4,0) 10,5 (5,5) n.s.

Pliegue tricipital (mm) 25,0 (5,0) 21,0 (7,0) n.s. 24,0 (6,0) 21,0 (8,5) < 0,01

Pliegue subescapular (mm) 31,0 (13,5) 25,0 (12,5) n.s. 31,0 (10,0) 23,5 (12,5) 0,01

Pliegue suprailiaco (mm) 33,0 (9,0) 29,0 (15,0) n.s. 37,0 (8,0) 27,0 (15,0) 0,01

Grasa 4C (%) 43,1 (14,3) 34,5 (14,5) 0,04 41,6 (6,0) 37,6 (7,8) 0,03

Grasa 4C (kg) 27,7 (12,0) 24,5 (4,5) 0,01 33,6 (13,8) 22,3 (11,9) 0,04

*Me: mediana; **RI: rango intercuartílico; 1Test Wilcoxon.

Figura 4. 

Variación de frecuencia cardiaca de reserva utilizada durante el test de seis minu-
tos según sensibilidad insulínica y desarrollo puberal.

bilidad insulínica. Se aprecia en niños y adolescentes una menor 
distancia recorrida en aquellos que presentan resistencia a la 
insulina al compararlos con los insulinosensibles. 

En la figura 4 se muestra la respuesta cardiovascular en el 
test de caminata, en donde se observa el máximo porcentaje de 
frecuencia cardiaca máxima en el minuto 6 y luego baja en los 
minutos de reposo, con un comportamiento similar en ambos 
grupos, independientemente de la sensibilidad a insulina. No 
se encontraron diferencias en la frecuencia cardiaca de reserva 
durante el test de seis minutos (TM6min) y la fase de recuperación 
entre niños y adolescentes. 
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DISCUSIÓN

El presente estudio asoció la condición física con la sensibili-
dad insulínica en un grupo de escolares obesos. Nosotros encon-
tramos que los niños y adolescentes obesos con resistencia a 
insulina recorren una menor distancia al compararlos con sus 
homólogos sensibles a insulina, independientemente de su nivel 
de desarrollo puberal. Un estudio en escolares chilenos, utilizando 
la misma prueba de evaluación de condición física, evidenció que 
los niños eutróficos caminan en promedio una mayor distancia 
que los niños y adolescentes obesos: 610,4 ± 57 metros (596,5 
± 50,7 metros en mujeres; 625,6 ± 59,7 metros en hombres; 
p < 0,05) (26). 

Nuestros hallazgos concuerdan con los resultados de la con-
dición física descrita en el SIMCE de Educación Física, ya que el 
97% de los escolares, independientemente del estado nutricional 
y sexo, se califican con una condición física no satisfactoria (10). 

La investigación que analizó la actividad física en escolares 
chilenos demostró que estos presentan un patrón de actividad 
física sedentario, caracterizado por actividades de bajo costo 
energético como la educación pasiva en su jornada escolar y un 
alto número de horas frente al computador, celular, televisor, etc. 
(27). El alto nivel de sedentarismo de la población escolar coincide 
con los resultados en grupos focales en escolares obesos, donde 
destacan la escasa motivación para hacer actividades aeróbicas y 
una gran cantidad de barreras para realizar actividad física. Entre 
las razones argumentadas por los escolares para no practicarla, 
mencionan que prefieren ver televisión o jugar en el computador, 
tienen baja motivación y capacidad para moverse y sienten una 
falta de apoyo de los padres por cuestiones de inseguridad y/o 
inexistencia de lugares adecuados para realizar actividad física 
(28). 

Hasta el momento, no existen guías específicas de actividad 
física para los escolares; las existentes contienen recomendacio-
nes dirigidas a tres aspectos diferentes: ejercicio de estiramien-
to relacionado con la salud laboral, recreación activa y ejercicio 
físico diario. Estas últimas se refieren a la práctica de ejercicio 
de al menos 30 minutos de duración, de intensidad moderada a 
intensa, practicada tres o más veces a la semana. De acuerdo 
a los lineamientos entregados por el Ministerio de Salud, estas 
guías estarían dirigidas a la población general, sin embargo, solo 
apuntan a la población adulta (29).

De acuerdo al criterio HOMA utilizado para determinar resisten-
cia a insulina en la muestra de nuestra investigación, la prevalen-
cia de resistencia a insulina supera el 50% independientemente 
del desarrollo puberal. Los valores HOMA en niños con resis-
tencia a la insulina fueron 2,7 (1,8) y en adolescentes 3,9 (1,0). 
Nuestro estudio obtuvo resultados mayores a la muestra de 489 
niños chilenos del estudio de Burrows R y cols. (30), cuyo objetivo 
fue determinar la prevalencia del síndrome metabólico y de sus 
componentes individuales en población pediátrica. Los valores de 
HOMA en prepúberes fueron de 2,1 (0,4-8,3) en varones y 1,9 
(0,5-8,1) en mujeres. A su vez, 2,4 (0,4-13,9) en varones púberes 
y 2,7 (0,4-13,4) en mujeres púberes. Otro estudio de Burrows R 
y cols. (4) presentó resultados inferiores a los de nuestra inves-

tigación con una muestra de 486 escolares y adolescentes (201 
prepúberes y 285 púberes) con sobrepeso y obesidad, donde 
determinaron la resistencia a insulina evaluada con HOMA, según 
desarrollo puberal. Los hombres prepúberes presentaron HOMA 
de 2,4 (2,1-2,7) y 2,5 (2,1-2,8) en mujeres, mientras que los 
hombres púberes presentaron un HOMA de 3,0 (2,5-3,4) y 3,2 
(2,9-3,5) en niñas. Otros estudios como el de Weiss R y cols. 
(31), quienes evaluaron a 470 niños y adolescentes obesos, pre-
sentaron valores de HOMA de 7,05 (6,6-7,5) en los púberes. 
También en esta investigación se examinó el efecto de diferentes 
grados de obesidad en la prevalencia del síndrome metabólico y 
su relación con la resistencia a la insulina. La prevalencia de sín-
drome metabólico incrementó significativamente con el aumento 
de resistencia a insulina (p < 0,001) después de ajustar por raza, 
etnia y grado de obesidad. Estos resultados son similares a los de 
nuestro trabajo, en donde la prevalencia de síndrome metabólico 
fue > 70% en resistentes a insulina, evidencia que concuerda 
con los resultados de una muestra de niños chilenos (36) y otra 
de escolares bolivianos de entre 5 y 18 años (32).

Los hallazgos de condición física y resistencia a insulina del 
presente estudio son afines con otras investigaciones que eviden-
cian que los escolares y adolescentes con baja actividad física, 
evaluada por sensores de movimientos, cuestionarios o consumo 
de oxígeno, tienen mayor grasa corporal y resistencia a insulina 
que aquellos de actividad física moderada y/o intensa (33-35). Se 
ha descrito que el exceso de adiposidad constituye un factor de 
riesgo en la aparición de la resistencia a insulina y un aumento 
de riesgo cardiovascular en los niños. La obesidad abdominal se 
asocia con resistencia a insulina, posiblemente mediada por una 
mayor actividad lipolítica, niveles bajos de adiponectina, resisten-
cia a la leptina y aumento de citoquinas inflamatorias (36). Tam-
bién los lípidos sanguíneos estarían estrechamente relacionados, 
y es probable que sea un importante contribuyente a la resistencia 
a la insulina, pero también puede ser en parte la consecuencia de 
la vía lipogénica de acción de la insulina (36).

Lo anterior indica que los escolares y adolescentes necesi-
tan una intervención preferencial para reducir la grasa corporal. 
Estudios realizados en niños demuestran que la actividad física 
moderada e intensa y el ejercicio físico regular mejoran la con-
dición física, la sensibilidad a la insulina, los lípidos sanguíneos, 
reducen la grasa corporal, así como también aumentan la función 
cardiaca para el transporte de oxígeno. Constituyen así un medio 
seguro y eficaz para prevenir y/o tratar los factores de riesgo 
metabólicos asociados a la obesidad (37-40).

Una de las limitaciones del estudio fue la selección no ran-
domizada de la muestra, por lo que la calidad de la evidencia 
es moderada en comparación con los estudios randomizados. 
Los resultados de esta investigación se limitan a este grupo de 
escolares y adolescentes y no es posible generalizar a la población 
objetivo de la región, ni tampoco del país. Entre las fortalezas, 
destaca el aporte de conocimientos en relación a resistencia a 
insulina y condición física en niños y adolescentes obesos.

En nuestro estudio se confirma la relación entre la inadecuada 
condición física, la resistencia a insulina y la obesidad. El alto 
contenido de grasa corporal se asocia a una baja condición física 
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y a una disminución de la sensibilidad a insulina que se refleja en 
un hiperinsulinismo compensatorio. 
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