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RESUMEN
OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue determinar las relaciones
de la circunferencia de cintura (CC) con los factores de riesgo car-
diovascular y la presencia de síndrome metabólico en la edad pediá-
trica.

DISEÑO: Estudio descriptivo transversal sobre una muestra de niños
de 8 a 14 años adscritos al Centro de Salud de Oroso (A Coruña)
(N=517) que acudieron al centro, desde enero a junio del 2005,
para realizar un control de salud dentro del programa del “niño sano”
(muestreo consecutivo). 

PARTICIPANTES: Muestra de 197 niños de 8 a 14 años de edad divi-
didos en 3 grupos según la CC: normal (CC inferior al percentil 75),
riesgo moderado (CC entre el percentil 75 y 95) y riesgo elevado (CC
superior o igual al percentil 95). 

MEDICIONES PRINCIPALES: Se midió el IMC, la glucemia, coleste-
rol total, colesterol unido a proteínas de alta densidad (HDL-c), coles-
terol unido a proteínas de baja densidad (LDL-c), triglicéridos, tensión
arterial sistólica (TAS) y tensión arterial diastólica (TAD).

RESULTADOS: Según la CC, el 33% de los niños tenían obesidad
abdominal, siendo en un 23,4% de riesgo moderado y en un 9,6%
de riesgo elevado. Se encontró fuerte correlación entre la CC y el IMC
(r=0,88; p<0,001). La CC también se correlacionó con las cifras de
TAS, TAD, triglicéridos y HDL-c (todos con p<0,001). El síndrome
metabólico (SM) estaba presente en el 3,6% de los niños de la
muestra y ascendía a un 19,2% en los niños de riesgo elevado.

CONCLUSIONES: La CC se asoció a ciertos factores de riesgo cardio-
vascular, lo que indica que podría incluirse en la práctica clínica como

una herramienta que ayude a identificar a niños con mayor riesgo
cardiovascular.

PALABRAS CLAVE: Circunferencia de cintura, factores de riesgo car-
diovascular, síndrome metabólico.

INTRODUCCIÓN
Es bien conocido que la obesidad, definida como un exceso de grasa
corporal, tiene efectos adversos sobre la salud y, en particular,
aumenta el riesgo de enfermedades metabólicas y cardiovasculares1.
Sin embargo, en los últimos años, se ha enfatizado la importancia de
la distribución de la grasa corporal más que la cantidad de grasa cor-
poral total2,3, de tal forma que para un mismo IMC puede haber indi-
viduos con más o menos riesgo cardiovascular y metabólico depen-
diente de la cantidad de grasa intrabdominal, hecho también encon-
trado en la edad pediátrica4-6.

La variable antropométrica más utilizada en la actualidad para la esti-
mación de la grasa abdominal es la circunferencia de cintura (CC),
que si bien está muy estrechamente relacionada con el IMC se corre-
laciona adecuadamente con la cantidad de grasa intrabadominal
valorada por Ecografia, TAC, RMN o DEXA tanto en adultos como en
niños1,7-10.

Estudios en niños y adolescentes mostraron que, al igual que en
adultos, un incremento de la grasa central se asocia con la presencia
de anormalidades metabólicas y cardiovasculares incluyendo presión
arterial y alteraciones del perfil lipídico y por tanto con el llamado sín-
drome metabólico7-16. Además, se ha observado que tanto el tipo de
distribución grasa como los distintos factores de riesgo cardiovascu-
lar tienden a mantenerse estables en el tiempo17-20 por lo que actual-
mente se recomienda utilizar la CC en niños para el diagnóstico de
obesidad central en niños21-25.

El objetivo de este estudio es evaluar la posible relación entre las
concentraciones séricas de lípidos, la hipertensión arterial y la presen-
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cia de síndrome metabólico con la distribución de la grasa corporal
valorada mediante la circunferencia de cintura.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población objeto de estudio fue la totalidad de niños de 8 a 14
años adscritos al Centro de Salud de Oroso (A Coruña) [N=517].
Hemos realizado un estudio transversal sobre una muestra de 197
niños que acudieron al centro, desde enero del 2005 hasta Junio del
mismo año, para realizar un control rutinario de salud dentro del pro-
grama del “niño sano” (muestreo consecutivo). No se incluyeron en
la muestra niños con enfermedades crónicas conocidas, por lo cual,
podemos considerar la muestra integrada por niños sanos.

Además de la exploración física realizada de forma rutinaria, se reco-
gieron las siguientes variables: edad, sexo, peso (con una aproxima-
ción de 0,1 kg), talla (con una aproximación de 0,1 cm), circunferen-
cia de la cintura (que se midió pasando una cinta métrica por el
punto medio entre la cresta iliaca y la última costilla con el niño de
pie y al final de la espiración y con una aproximación de 0,1cm),
media de las dos últimas determinaciones de la presión arterial, glu-
cemia y concentraciones de lípidos sanguíneos. Calculamos el Indice
de Masa Corporal (IMC) como peso/talla2.

Como estándares de referencia hemos utilizado para peso, talla y circun-
ferencia de cintura las curvas de referencia de la AEP-SENC-SEEDO26;
para el IMC utilizamos los puntos de corte propuestos por Cole27 y para
la tensión arterial utilizamos los valores del estudio Galinut28.

Hemos determinado la presencia del SM en nuestros niños siguien-
do la definición de la ATP-III y teniendo en cuenta los puntos de corte
establecidos por Cook29, el cual modificó los criterios del ATPIII para
su uso en niños basándose en los criterios del Programa Nacional de
Educación del Colesterol para pediatría (NCEP), de la Asociación
Americana para la Diabetes en el niño y adolescencia (ADA) y de la
Task Force para el diagnóstico de hipertensión arterial en la infancia
(TABLA 1).

Si bien la mayoría de los autores7,15,29 utilizan el percentil 90 de cintu-
ra como punto de corte nosotros, siguiendo a Moreno y Sarriá30 con-

sideramos como valor de riesgo moderado (riesgo 1) aquellos que
eran superiores al percentil 75 e inferiores al 95 y como riesgo ele-
vado (riesgo 2) los que se encontraban por encima del percentil 95.

En cuanto a los valores de lípidos consideramos anormales cifras de
colesterol total superior a 200mg/dl, LDL superior a 130 mg/dl, HDL
inferior o igual a 35 mg/dl y triglicéridos >110 mg/dl31.

Consideramos hipertensos todos los niños con una presión arte-
rial sistólica y/o diastólica superior al percentil 95 para edad, sexo
y talla.

Análisis estadístico: Se ha realizado un estudio descriptivo de todas
las variables recogidas, con la estimación del intervalo de confianza
(IC) del 95%. Para el análisis univariante cuantitativo se empleó la
media con su desviación estándar o la mediana con su desviación
cuartil tras comprobación de la normalidad con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Para el análisis bivariante se utilizó el test de
X2. También se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para
evaluar la relación entre variables cuantitativas. El análisis estadístico
se realizó con el programa SPSS 10.0 para Windows.

RESULTADOS
La distribución por sexos fue prácticamente la misma (50,3% de
niños y 49,7% de niñas).

Un 13,2% de nuestros niños tenían obesidad (IC 95%: 9,3-17,1%)
y un 23,9% sobrepeso (IC 95%: 19,1-28,7%); o sea, la sobrecarga
ponderal global fue de un 37,1% (IC 95%: 31,6-42,6%). Si tenemos
en cuenta la CC, el 33% tiene obesidad abdominal (IC 95%: 27,7-
38,3%), siendo en un 23,4% de riesgo moderado y en un 9,6% de
riesgo elevado.

Un 3.6% del total de niños presentaban SM (IC 95%: 2,3-4,8%),
cifra que se eleva a un 19.23% cuando consideramos sólo a los
niños obesos. En la tabla 2 aparecen representadas las medidas de
tendencia central y dispersión de los distintos parámetros bioquími-
cos y tensión arterial más apropiadas según el resultado de la prue-
ba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

TABLA 1
Criterios de la ATP-III12 para el diagnóstico de SM en adultos. Criterios y
puntos de corte propuestos por Cook29.

CRITERIOS DEL SM EN SM EN NIÑOS
ADULTOS ATP-III SEGÚN COOK

Obesidad abdominal Varón >102 > P90
Circunferencia Cintura (cm) Mujer >88

Hipertrigliceridemia (mg/dl) > 150 > 110

HDL-colesterol (mg/dl) Varón <40 < 40

Mujer <50

Hipertensión (mmHg) > 130/85 > P90

Glucemia en ayunas (mg/dl) >110 >110

TABLA 2
Medidas de tendencia central y dispersión de los distintos parámetros
bioquímicos y tensión arterial

Valor

Glucemia 86,9 (7,3) *

Triglicéridos 65 (20) **

Colesterol total 182,8 (30,1) *

HDL-colesterol 51,2 (11,2) *

LDL-colesterol 120,3 (26,5) *

TAS 11 (0,97) **

TAD 6 (0,5) **

* Media y desviación estándar. ** Mediana y desviación cuartil
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Se encontró fuerte correlación entre la CC y el IMC (r=0,88;
p<0,001). La relación entre ambas variables, tratadas de modo cua-
litativo, dio el mismo resultado (p<0,001); así, la mayoría de los
niños con CC normal no tienen sobrepeso ni obesidad (86,4%) y la
mayor parte de los niños con CC>P95 (63,2%) son obesos según
el IMC (tabla 3).

La CC también se correlacionó con las cifras de TAS (r=0,46;
p<0,001), TAD (r=0,34; p<0,001), triglicéridos (r=0,26; p<0,001) y
HDL-c (r=-0,28; p<0,001). Como podemos observar en la tabla 4, la
prevalencia de niños con cifras de HDL-c iguales o inferiores a 35
mg/dl, de hipertrigliceridemia (>110 mg/dl) y de niños con hiperten-
sión arterial sistólica y/o diastólica es significativamente diferente
entre los diferentes percentiles de cintura.

Tenían al menos un factor de riesgo (como presión arterial elevada,
hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL o cifras elevadas de coles-
terol total o LDL-c) el 63,2% de los niños con CC > P95 vs 41,7 y
39,1% de los otros percentiles de cintura (p=0,038). Cuando valo-
ramos la presencia de SM en función de la CC, encontramos un 4,4
% de niños con CC de riesgo 1 y un 26,3% de los niños con una cir-
cunferencia de cintura de riesgo grave, mientras que no encontramos
ningún niño con SM en el grupo de niños con circunferencia de cin-
tura normal (p<0,001).

DISCUSIÓN
Existe cada vez más evidencia científica de que la obesidad, ya en la
primera década de la vida, se asocia con una aceleración de los pro-
cesos aterotrombóticos, con los factores de riesgo cardiovasculares,
así como, con un aumento de los casos de diabetes tipo 2 en

niños1,32. Pero, en la obesidad, no sólo es importante la cantidad de
grasa total corporal sino tanto o más su distribución. En este senti-
do una de las medidas más sensibles y específicas de la adiposidad
visceral o abdominal es la circunferencia de la cintura1,7,23. Varios
estudios han demostrado que la grasa visceral o central es la que va
a propiciar la presencia de un perfil lipídico más aterogénico, la resis-
tencia a la insulina y el aumento de presión arterial5-7,13-16,30,33,34. Esto
es debido a que la grasa intrabdominal presenta una respuesta fisio-
lógica distinta a la localizada subcutáneamente que la hace más
sensible a estímulos lipolíticos; mecanismo por el cual se incremen-
tan los ácidos grasos libres en la circulación portal. El tejido adiposo
ha dejado de ser considerado como un simple reservorio de ener-
gía y pasado a ser considerado como un órgano endocrino muy acti-
vo, donde los adipocitos tienen una gran capacidad de generar y
recibir información de su medio ambiente de una forma muy efi-
ciente35.

El problema radica en que en niños no existe un punto de corte
como en los adultos36 y por tanto, la medida de la circunferencia de
cintura necesita ser interpretada usando gráficos de percentiles.
Existen percentiles de circunferencia de cintura por sexo y edad en
distintos países: Italia22, España23, Inglaterra21, Canadá25 y Australia24. La
mayoría de los autores utilizan como punto de corte el percentil
907,15,29, sin embargo, nosotros utilizamos siguiendo a Moreno et al23

el percentil 75 y 95 como puntos de corte para riesgo moderado y
severo de obesidad abdominal; este autor en un estudio posterior
señaló el percentil 70 como punto de corte30. Más recientemente
Katzmarzyk16 propuso unos puntos de corte que son inferiores a los
valores de percentil 75 de nuestros niños.

Distintos estudios como el Bogalusa Heart Study15 entre otros5-7,13,16,30

muestran una fuerte relación entre la CC y los distintos factores de
riesgo (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, cifras elevadas de
LDL, cifras bajas de HDL e hipertensión arterial). En nuestro estudio
encontramos una correlación significativa con dislipemia (aumento
de TG y disminución de HDL-c) e hipertensión arterial pero al igual
que Maffeis et al7 no con las cifras de LDL ni del Colesterol total. Las
cifras medias de triglicéridos fueron significativamente más elevadas
en los grupos de riesgo 1 y 2 con respecto a los normales así como
las cifras de la tensión arterial tanto sistólica como diastólica y las de
HDL-c significativamente inferiores.

La prevalencia de hipertrigliceridemia (TG >110 mg/dl) en nuestro
estudio fue de un 26,31% en los niños con una CC superior al per-
centil 95 y un 4,5% en los niños con CC inferior al percentil 75
(p<0.001). La elevación de triglicéridos se considera actualmente un
factor de riesgo independiente para la enfermedad coronaria. Así, en
adultos, ya se habla de “cintura hipertrigliceridemica” para definir el
fenotipo clínico de obesidad abdominal de alto riesgo, es decir que
podría presentar un riesgo cardiovascular mayor y una resistencia a la
insulina37.

TABLA 3
Porcentaje de niños con CC normal o de riesgo en función del IMC

CC normal Riesgo 1 Riesgo 2 
(CC eP75 y <P95) (CC eP95)

IMC Normal 114 (86,4%) 10 (21,7%) 0 (0%)

IMC Sobrepeso 17 (12,9%) 23 (50%) 7 (36,8%)

IMC Obesidad 1 (0,7%) 13 (28,3%) 12 (63,2%)

Total 132 (100%) 46 (100%) 19 (100%)

TABLA 4
Prevalencia (en %) de los distintos factores de riesgo cardiovascular en
función del perímetro de cintura

CC < P75 CC >P75 <P95 CC >P95 Significación

Colesterol total
>200 mg/dl 22,7 28,3 31,6 p=0,365

HDL < 35 mg/dl 3,8 4,4 15,8 p=0,012

LDL > 130mg/dl 32,1 34,8 31,6% p=0,907

Triglicéridos 
> 110 mg/dl 4,6 26,1 26,3% p<0,001

TAS y/o TAD > P95 3,0 2,2 21,1% p<0,001
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La correlación del HDL con el riesgo de enfermedad cardiovascular
es inversa como lo demuestra el estudio Framinghan, PROCAM y
Atherosclerosis Risk in Commuities (ARIC) entre otros38 por lo que se
considera un factor antiaterogénico. Así el aumento de 1 mg/dl de
colesterol HDL en adultos implica una reducción en un 2% de ries-
go relativo de incidencia de episodios coronarios en varones y en un
3% en mujeres. Nosotros encontramos que un 15,8% de los niños
con CC superior al percentil 95 tenian un HDL inferior a 35 mg/dl
frente a un 3,8% en los niños con CC inferior al P75.

La hipertensión arterial acelera el desarrrollo de la enfermedad coro-
naria y contribuye significativamente a la patogénesis de accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. Los
niños con una CC de riesgo alto (mayor P95) presentaban una pre-
valencia de hipertensión muy superior (21,1%) a la de los niños con
CC normal (3,0%). Esto fue observado tanto en adultos39 como en
niños33. Observaciones epidemiológicas, clínicas y anatómicas apo-
yan la hipótesis de que la hipertensión arterial esencial del adulto
comienza en épocas tempranas de la vida. Por tanto, al menos teó-
ricamente, parece posible la identificación de los futuros adultos
hipertensos desde la infancia 40. La CC ha sido descrita como un fuer-
te predictor independiente de TAS y TAD41.

Si bien en nuestro estudio no encontramos diferencias entre los gru-
pos de riesgo en los niveles de colesterol total y LDL-c, hay que seña-
lar que un 24,9% de nuestros niños tienen unas cifras de colesterol
total superior a 200 mg/dl y que un tercio de los niños (32,5%) tie-
nen unas cifras de LDL-c superiores a 130 mg/dl.

En los niños de nuestra muestra no encontramos alteraciones en las
concentraciones basales de glucosa, no obstante, la American Heart
Association aconseja que pese a que las alteraciones en los niveles
de glucosa pueden no estar presentes, el hecho de manifestar otros
factores relacionados con el SM como obesidad, dislipemia, hiperten-
sión etc, pueden implicar el riesgo futuro de desarrollar diabetes41.

Más de un 10% de los niños con CC mayor del percentil 95 frente
a menos del 1% de los niños con CC inferior al P75 tienen 3 o más
factores de riesgo, hallazgos similares a los encontrados por otros
autores7,13,30.

Los factores de riesgo tienden a asociarse en un mismo individuo,
también en niños16 más allá de lo esperado por el azar constituyen-
do el denominado síndrome metabólico y esta asociación tiende a
continuarse en la edad adulta17. La gran transcendencia del SM estri-
ba en que las personas que lo padecen presentan un riesgo elevado
de sufrir enfermedades cardiovasculares y diabetes. Nosotros
siguiendo los criterios de la ATP III modificados por Cook29 encontra-
mos que, el 3,6% de los niños de 8 a 14 años de nuestra población
semiurbana (Oroso-A Coruña) atendida en atención primaria tiene
SM. Además, la prevalencia aumenta hasta el 19,2% en niños obe-
sos (definidos como niños con un IMC superior al punto de corte
propuesto por Cole27) y tiene valores intermedios de un 4,2% en
niños con sobrepeso. Nuestra prevalencia es, todavía, ligeramente
inferior a la encontrada por Cook en el Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) 1988-199429 el cual encon-
tró que el 4,2% de los adolescentes entre 12 y 19 años tienen crite-
rios de síndrome metabólico. En este grupo el 28,7% de los adoles-
centes con obesidad (IMC >95), el 6,8% de los que tienen sobre-
peso (IMC entre p85 -p95) y tan solo el 0,1% de los niños con un
IMC inferior al percentil 85 tenían SM. Cuando analizamos la preva-
lencia de SM en función de la CC observamos como un 26,3% de
los niños con circunferencia de riesgo elevado tiene SM y ningún
niño con CC normal. La CC parece ser un buen predictor simple
antropométrico para el screening del SM en niños y adolescentes.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en los paises desarrollados y la arteriosclerosis su principal responsa-
ble. La arteriosclerosis comienza en la infancia y progresa lentamen-
te hasta la edad adulta con una velocidad que depende de la presen-
cia de los distintos factores de riesgo cardiovascular y dado que los
sujetos que en la infancia muestran niveles altos en los diferentes
factores de riesgo cardiovascular con el paso del tiempo tienden a
mantenerse estables, fenómeno conocido como “tracking”17-20, es evi-

FIGURA

Lo que sabemos del tema:
• La obesidad en los niños se asocia con una aceleración de los

procesos aterotrombóticos y con los factores de riesgo cardiovas-
cular.

• Los sujetos que en la infancia muestran niveles altos de los dis-
tintos factores de riesgo cardiovascular con el paso del tiempo
tienden a mantenerse estables (“tracking”).

• En la obesidad no sólo es importante la grasa corporal total sino
tanto o más su distribución

• Una de las medidas más sensibles y específicas de la adiposidad
visceral o abdominal es la circunferencia de cintura.

• Los factores de riesgo tienden a asociarse en un mismo indivi-
duo más allá de lo esperado por el azar constituyendo el deno-
minado Síndrome Metabólico

Que aporta este estudio:
• Los niños con circunferencia de cintura (CC) superior al percen-

til 95 de los estándares de referencia muestran una fuerte corre-
lación con dislipemia (aumento de triglicéridos y disminución de
HDL-colesterol) y con hipertensión arterial.

• Un 10% de los niños con CC mayor del percentil 95 tiene 3 o
más factores de riesgo.

• Un 3,6% de los niños de 8 a 14 años de nuestro estudio tienen
síndrome metabólico, y la prevalencia sube al 26,3% en los
niños con CC mayor del percentil 95 mientras que ningún niño
con CC normal tiene síndrome metabólico.

• La CC puede ser útil en la práctica clínica, junto con el peso y la
talla, como una herramienta que ayude a identificar niños con
mayor riesgo cardiovascular y metabólico.
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dente la necesidad de identificar los niños con múltiples factores de
riesgo.

El presente estudio muestra que los niños con obesidad abdominal
determinada por la circunferencia de cintura tienen más factores de
riesgo cardiovascular (hipertrigliceridemia, disminución de HDL-c, e
hipertensión arterial) y por tanto puede ser útil en la practica clínica
la inclusión, junto con el peso y la talla, de la circunferencia de la cin-
tura como una herramienta que ayude a identificar niños con un
mayor riesgo cardiovascular y metabólico. La prevención puede ser
especialmente eficaz si se tiene en cuenta que en esta época de la
vida es cuando se adquieren los patrones de comportamiento que
van a desarrollar en el futuro, con lo que se puede favorecer el des-
arrollo de hábitos de conducta saludables (nutricionales, no hábitos
tóxicos, ejercicio) que dificultan la evolución de los factores de riesgo
cardiovascular per se y también la de la enfermedad arteriosclerótica.
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