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RESUMEN
Existe evidencia científica que demuestra la asociación entre la obesidad del adulto 
con síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y 
muerte prematura por infarto de miocardio y enfermedad cerebrovascular. También 
existe evidencia sobre el inicio de la aterosclerosis desde la niñez, sin embargo 
no está claramente conocido el impacto de la obesidad del niño y adolescente en 
la salud del joven y adulto y su asociación con la mayor morbilidad y mortalidad 
por enfermedades crónicas no transmisibles. Fue de nuestro interés realizar una 
revisión y análisis de la obesidad del niño y adolecente como factor de riesgo  
para el desarrollo de aterosclerosis, síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 
2, enfermedad cardiovascular y muerte prematura en la juventud y edad adulta. 
Conclusiones. Aunque no existe consenso para definir la obesidad en niños y 
adolescente existe una tendencia creciente en su prevalencia en las últimas décadas. 
La obesidad que se presenta en los primeros años de edad tiende a perpetuarse  a 
lo largo de la vida. No existe consenso para definir síndrome metabólico en niños 
pero es necesario detectar y tratar individualmente los factores de riesgo. Existe 
asociación significativa con diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y 
muerte por infarto de miocardio y enfermedad cerebrovascular en el adulto. La 
intervención desde los primeros años de vida sobre la obesidad y otros factores de 
riesgo disminuyen significativamente la ocurrencia de enfermedad cardiovascular 
en el adulto. 
Palabras clave. Obesidad, Niña, Mujer Adolescente, Síndrome metabólico.

ABSTRACT
There is scientific evidence of the association between adult obesity and the 
metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus, cardiovascular disease and 
premature death due to myocardial infarction and cerebrovascular disease. There 
is also evidence on the beginning of atherosclerosis in childhood, but the effect of 
childhood and adolescent obesity on young adults and adults it is not clearly defined 
as well as its association with higher morbidity and mortality by non communicable 
chronic diseases. It was our interest to review and analyze obesity in children and 
adolescents as a risk factor to develop atherosclerosis, metabolic syndrome, type 
2 diabetes mellitus, cardiovascular disease and premature death in youth and 
adulthood. Conclusions: Despite no consensus to define obesity in children and 
adolescents there is a growing tendency to its prevalence in the last decades. The 
obesity that starts in early life tends to perpetuate. There is no consensus to define 
metabolic syndrome in children but it is necessary to detect and treat separately 
the risk factors. There exists significant association with type 2 diabetes mellitus, 
cardiovascular disease and death due to myocardial infarction and cerebrovascular 
disease in the adult. Intervention on obesity and other risk factors that start early in 
life significantly decreases the occurrence of adult cardiovascular disease. 
Keywords: Obesity, Female child, Female adolescent, Metabolic syndrome.
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Definición y prevalencia De sobrepeso y 
obesiDaD

A nivel mundial no existe consenso para definir e 
interpretar el sobrepeso y obesidad en los niños 
y adolescentes. En la práctica clínica, el exceso 
de peso por incremento del tejido adiposo en 
niños y adolescentes se puede estimar de dos 
maneras: 1) valorando su incremento a nivel del 
tejido subcutáneo, y 2) valorando su incremento 
a nivel visceral o abdominal. Su estimación a ni-
vel subcutáneo se realiza mediante el índice de 
masa corporal (IMC), que en la práctica clínica 
representa el indicador más aceptado(1).

Tres métodos del IMC con diferentes criterios y 
puntos de corte son los más utilizados a nivel 
mundial para definir sobrepeso y obesidad en 
niños y adolescentes: Los criterios del Center for 
Disease Control (CDC)(2), la International Obesity 
Task Force (OITF)(3) y los criterios de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)(4). La prevalen-
cia reportada es muy variable en la medida que 
cada método utiliza diferentes criterios y puntos 
de corte: el CDC (2000) define sobrepeso cuan-
do el IMC de encuentra entre 85 y 95 percentil, 
obesidad si el IMC es >95 percentil (equivalente 
a Z-IMC> 1,67); la OITF (2000) define sobrepeso 
y obesidad para niños y adolescentes entre 2 y 
18 años de edad utilizando puntos de corte es-
pecíficos para cada 6 meses de edad y sexo. La 
OMS (2006) toma como referencia el puntaje Z 
del IMC (Z-IMC) según edad y sexo; amplía su 
espectro de definiciones para el exceso de peso 
en niños hasta los 5 años de edad, clasificando 
las siguientes categorías: riesgo de sobrepeso si 
Z-IMC =1 < 2DE, sobrepeso si Z-IMC = 2 a 3 DE y 
obesidad si Z-IMC > 3DE; y para mayores de 5 
años define sobrepeso cuando el Z-IMC es ma-
yor a 1 DE y obesidad si Z-IMC > 2DE.

La identificación del niño y adolescente en base 
al percentil del IMC o Z-IMC en los últimos años 
ha generado una importante polémica y contro-
versia especialmente en los niños menores de 5 
años, en los cuales su diagnóstico por uno u otro 
método presenta una alta variabilidad en su pre-
valencia. Cabello y col., en niños de 3 a 5 años de 
edad de un distrito urbano de Lima, Perú encon-
traron según criterios de la OITF una prevalencia 
de sobrepeso de 30,5% (IC95% 27,4 a 33,9), obe-
sidad 20,6% (IC95% 17,8 a 23,5); según los crite-
rios del CDC, sobrepeso en 26,7% (IC95% 23,6 a 
29,8), obesidad en 35,9% (IC95% 32,5 a 39,2), y 

según criterios de la OMS, sobrepeso en 17,4% 
(IC95% 14,8 a 20,2) y obesidad 12,2% (IC95% 9,9 
a 14,6), con diferencia significativa para sobrepe-
so y obesidad entre OMS/CDC y para sobrepeso 
entre OMS/IOTF. No encontraron asociación sig-
nificativa para edad ni sexo y la obesidad abdo-
minal tuvo mejor concordancia con la obesidad 
subcutánea definida por los criterios de la OITF 
y  la OMS(5).

La definición de obesidad visceral o abdominal en 
niños y adolescentes ha tomado importancia en 
los últimos años por su asociación con el síndro-
me metabólico (SM) en niños y adolescentes. Su 
definición e interpretación se basa en la circunfe-
rencia de la cintura (CC), considerándose obesi-
dad abdominal (OA) si CC es > 90 percentil según 
edad y sexo de los valores del NANHES III(6). 

Al margen del criterio utilizado para el diagnós-
tico de sobrepeso u obesidad en niños y ado-
lescentes, el incremento progresivo y sostenido 
de su prevalencia representa en la actualidad el 
principal desafío para los sistemas sanitarios a 
nivel mundial, no solo por su impacto en la sa-
lud de las personas a corto plazo o largo plazo 
traducido en años de vida perdidos por discapa-
cidad o muerte prematura, sino también por los 
altos costos que demanda su atención debido a 
su tendencia a perpetuarse y su asociación con 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 
como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiperten-
sión arterial (HTA), enfermedades coronarias, 
accidentes cerebrovasculares y cáncer. Este in-
cremento de la prevalencia en las dos últimas 
décadas se presenta sin diferencia de edad, gé-
nero ni estrato socioeconómico a pesar los es-
fuerzos que muchos países vienen desarrollan-
do para disminuirla. Aunque la prevalencia sigue 
siendo mayor en los adultos, se estima que el 
mayor incremento en la prevalencia afecta es-
pecialmente a los niños y adolescentes(7).

El estado nutricional de los niños menores de 5 
años en el Perú en las dos últimas décadas se 
ha caracterizado por un descenso progresivo de 
la prevalencia de desnutrición crónica simultá-
neo a un incremento progresivo de sobrepeso 
y obesidad(8-11) que afecta  predominantemente 
a lactantes de 6 a 11 meses de edad (13,6%), a 
niños procedentes de zonas urbanas como Lima 
Metropolitana (13,1%) y con condición de no 
pobreza (10,6%). Un análisis de los indicadores 
nutricionales de niños peruanos menores de 5 
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años mediante la Encuesta Demográfica y de Sa-
lud Familiar (ENDES- 2013) muestra una preva-
lencia de 8,7% obesidad/sobrepeso (Z-IMC > 2DE 
según criterios de OMS), desnutrición crónica en 
18,1 % (Z-talla/edad ≤ 2DE) y 0,8% de coexisten-
cia simultánea de sobrepeso/obesidad y desnu-
trición crónica(12).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes es mayor que en los infantes y niños. 
Sin embargo, su prevalencia depende del méto-
do utilizado. Lozano y col(13), reportaron la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes 
de 12 a 17 años de un distrito urbano de Lima, 
Perú, utilizando criterios del CDC y la OMS. Según 
criterios de la OMS la prevalencia de sobrepeso 
fue 33,7% (IC95%: 31,5 a 36,0) y obesidad 14,4% 
(IC95%:12,8 a 16,1) y según criterios del CDC la 
prevalencia de sobrepeso fue 26,5% (IC95%: 24,4 
a 28,6) y obesidad 13,9% (IC95%: 12,3 a 15,6), con 
diferencia estadísticamente mayor en varones 
de 12 y 13 años de edad e instituciones educa-
tivas privadas. Además encontraron muy buena 
concordancia entre los criterios de la OMS y el 
CDC para el diagnóstico de sobrepeso y obesi-
dad en adolescentes. 

factores asociaDos a obesiDaD en niños y 
aDolescentes

Múltiples factores genéticos, ambientales, y so-
cioeconómicos están involucrados en el desa-
rrollo de obesidad a lo largo de la vida, especial-
mente en la etapa de gestación, la infancia y la 
adolescencia. Entre ellos cabe destacar la obesi-
dad de la madre, el consumo de tabaco durante 
la gestación, peso al nacimiento, lactancia artifi-
cial, el inicio precoz de los alimentos sólidos, el 
peso al nacimiento, la condición de vivir en una 
zona urbana y no ser pobre(10,14). Además, otros 
investigadores han destacado la importancia 
de valorar ¿cómo se alimentan los niños? y las 
prácticas de alimentación por parte de los pa-
dres(15,16). La influencia de estos factores es de 
trascendental importancia en los primeros años 
de vida, porque definen un patrón de conducta 
alimentaria y es la etapa de la vida vulnerable 
en la cual podrían implementarse programas de 
prevención. Cabello y col. publicaron la influen-
cia del contenido calórico de la lonchera escolar 
en niños de 3 a 5 años en el desarrollo de so-
brepeso y obesidad; encontraron que más del 
50% de las loncheras contenía calorías por enci-
ma del estándar recomendado y asociación sig-

nificativa con loncheras con contenido calórico 
≥425 calorías (OR: 3, IC95%: 1, 2 a 7,2)(17). 

Cabe resaltar la condición de recién nacido pe-
queño para su edad gestacional (PEG) por su 
asociación a mayor ocurrencia de enfermedad 
cardiometabólica en el adulto. En una cohorte 
retrospectiva de niños de Taiwán (37 119 pretér-
minos, 3 386 PEG y 162 020 controles) encontra-
ron que los PEG tenían un riesgo global mayor 
para padecer de alguna enfermedad cardiome-
tabólica con respecto al grupo control (HR: 3,67, 
IC95%: 2,33 a 5,78), mayor riesgo para desarro-
llar DM2 (HR: 3,65, IC95%: 2,16 a 6,18) y mayor 
riesgo para  presentar hiperlipidemia (HR: 4,02, 
IC95%: 1,44 a 11,2)(18). 

La lactancia materna (LM) es promocionada y re-
conocida como un factor protector para el desa-
rrollo de obesidad en los niños. Un metaanálisis 
de LM y riesgo de obesidad en niños, de estudios 
seleccionados entre 1997 y 2014, muestra que 
la LM está asociada significativamente con un 
riesgo menor de obesidad OR: 0,78(IC95%: 0,74 
a 0,81)(19). Sin embargo, en una reciente publi-
cación de una cohorte prospectiva que incluyó 
3 367 niños del estudio Amsterdan Born Children 
and their Development (ABCD), demostró que los 
infantes con sobrepeso tienen 4,10 veces (IC95%: 
2,91 a 5,78) más riesgo de sobrepeso en la niñez 
sin diferencia entre los que recibieron LM exclu-
siva o fueron alimentados con lactancia artificial 
(20), por lo cual es necesario hacer más estudios 
sobre obesidad en niños y LM.

impacto en la saluD 

El fenómeno observado a nivel mundial en las 
últimas tres décadas, caracterizado por incre-
mento abrupto en la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad en todos los grupos etarios en espe-
cial en infantes, niños y adolescentes y en for-
ma simultánea un incremento en la morbilidad 
y mortalidad en los adultos por enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT) como la diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, enfer-
medades cardiovasculares y cáncer, cuyo evento 
final es la muerte por infarto de miocardio o ac-
cidente cerebro vascular, sin duda constituye la 
preocupación más importante para los sistemas 
sanitarios de todos los países, no solo por su im-
pacto en la salud de las personas, sino también 
por mayor carga de enfermedad y los altos cos-
tos que demanda su atención. 
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En el Perú, la transición epidemiológica y demo-
gráfica en las últimas décadas muestra cuatro 
características importantes: 1) En los niños me-
nores de 5 años un incremento de la prevalen-
cia de sobrepeso/obesidad con disminución de 
la desnutrición crónica. 2) El grupo de las ECNT 
representan la mayor carga de enfermedad 
(66%) debido a que persisten por más tiempo o 
toda la vida y producen mayor discapacidad(21). 
3) Un viraje de las causas de muerte, desde las 
causas predominantemente infecciosas y peri-
natales de los años 90 a causas relacionadas a 
ECNT como infarto de miocardio, accidentes ce-
rebrovasculares y cáncer(22). 4) El incremento de 
la esperanza de vida al nacer de 69,3 años entre 
1995 y 2000 a 74,1 años al 2015(23), aumentando 
la demanda para atenciones en salud del adulto 
mayor. 

En este contexto, consideramos necesario rea-
lizar una revisión y análisis de la obesidad del 
niño y adolecente como factor de riesgo para el 
desarrollo de aterosclerosis, síndrome metabó-
lico, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad car-
diovascular y muerte prematura en la juventud 
y edad adulta. 

La aterosclerosis es un proceso que se inicia 
en la infancia con acumulación de grasa en la 
íntima media de las arterias; puede progresar 
hasta trombosis y rotura vascular dependiendo 
de la presencia de factores denominados ‘facto-
res de riesgo cardiovascular’ que pueden estar 
presentes desde la infancia, niñez y adolescen-
cia. Un grupo de expertos de la AAP identificó 
los siguientes factores: sobrepeso y obesidad, 
historia familiar de enfermedad cardiovascular, 
dietas inadecuadas, escasa actividad física, ex-
posición al tabaco, hipertensión arterial, altera-
ciones del perfil lipídico, síndrome metabólico y 
diabetes mellitus tipo 2(24). Estudios en autopsias 
de sujetos entre 2 y 39 años de edad demostra-
ron que la extensión de lesiones de grasa y de 
la placa fibrosa en las arterias fue significativa-
mente mayor en las personas con 3 o 4 factores 
de riesgo cardiovascular en relación a quienes 
no tenían factores de riesgo(25).

El tejido adiposo es actualmente considerado 
como un órgano endocrino, secretor de hormo-
nas denominadas adipocinas que intervienen en 
la modulación de la inflamación que acompaña 
a la obesidad(26). Los mecanismos de formación 
de la placa aterosclerótica y los mecanismos de 

la aparición de complicaciones metabólicas y 
cardiovasculares no son conocidos. En niños y 
adolescentes obesos cuya obesidad permanece 
hasta la edad adulta estaría en relación con el 
estado de hiperinsulinismo y resistencia a la in-
sulina(27,28). Hallazgos de niveles bajos de adipo-
nectina en niños y adolescentes obesos tendrían 
relación con la resistencia a la insulina(29). 

La obesidad que aparece en el niño tiende a 
perpetuarse en la adolescencia y la edad adulta 
incrementando el riesgo cardiometabólico. Es-
tudios longitudinales han demostrado la perma-
nencia de la obesidad(30). En una cohorte pros-
pectiva de 153 niños nacidos en 1989, seguidos 
desde los dos años de edad hasta los 18 y 19 
años de edad, se encontró que el riesgo de per-
manecer obeso tuvo un RR 7,6 (IC95%: 2,2 a 26,1) 
a los 6 años de edad y 23,8 (IC95%: 5,5 a 103,3) a 
los 11 años(31).

El impacto de la obesidad en la salud del niño y el 
adolescente a corto y largo plazo en la vida adul-
ta ha sido ampliamente revisado en la literatura. 
Sin embargo, Reilly y col. en 2003 publicaron uno 
de los primeros estudios críticos y reflexivos so-
bre este tema(32). Posteriormente, el mismo au-
tor realizó una revisión sistémica de la evidencia 
publicada entre el 2002 y el 2010, encontrando 
que el sobrepeso y obesidad del niño y adoles-
cente se asocian con muerte prematura en edad 
adulta (HR: 1,4 a 2,9), mayor riesgo para desarro-
llar diabetes mellitus, infarto cardiaco, accidente 
cerebrovascular e hipertensión arterial (HR: 1,1 a 
5,1). Así mismo encontró asociación significativa 
entre la obesidad del adolescente tardío con ma-
yor pensión de invalidez en la vida adulta, asma 
bronquial y síndrome de ovario poliquístico. La 
asociación con cáncer no fue consistente(33).

El síndrome metabólico es definido como la aso-
ciación de varios factores de riesgo precursores 
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad 
cardiovascular (ECV). Fue descrito por primera 
vez por Reaven (1988) como ‘síndrome X’(34). Pos-
teriormente, la OMS propuso la denominación 
de síndrome metabólico (SM), con cuyo nombre 
es reconocido hasta la fecha(35). El diagnóstico de 
SM en adultos, según la National Cholesterol Edu-
cation Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP 
ATP III) se define en base a la presencia de tres 
o más de los siguientes criterios: hiperglicemia, 
obesidad central, incremento de triglicéridos, 
disminución del HDL-C, e hipertensión arterial. 
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Múltiples estudios han demostrado y reconoci-
do al SM del adulto como factor de riesgo para 
el desarrollo de DM2 y ECV en el adulto(36). Sin 
embargo, su existencia e impacto en la edad 
pediátrica a la fecha sigue siendo controversial. 
Cook y col (2003) hicieron el primer esfuerzo 
para unificar criterios para el diagnóstico en ni-
ños y adolescentes conservando los 5 criterios 
del adulto(37). Posteriormente, otros investigado-
res han planteado modificaciones en los puntos 
de corte de los criterios más no en los 5 criterios 
que la definen en adultos(38). El consenso de la 
International Diabetes Federation (IDF) estableció 
criterios para el diagnóstico de SM en niños y 
adolescentes, sin reconocer su existencia en los 
menores de 10 años de edad(39). En el 2011, un 
grupo de expertos de la AAP propuso otros pun-
tos de corte(40).

Por la falta de consenso para la definición del SM 
en niños y adolescentes, su prevalencia mues-
tra una gran variabilidad. Cabello y col. evalua-
ron la prevalencia de SM en niños obesos de 4 
a 14 años de edad comparando varios métodos; 
encontraron alta prevalencia por todos los mé-
todos, 51% según criterios de Cook, 46,4% se-
gún criterios de la AAP y 30,9% según criterios 
de la IDF, con diferencia estadística significativa. 
Los autores advierten que los criterios de la IDF 
podrían subestimar el diagnóstico y retrasar la 
identificación oportuna de estos niños para in-
tervenciones tempranas(41,42). A la fecha la po-
lémica continúa. Según el último reporte de la 
AAP se recomienda centrarse en la detección y 
tratamiento individual de los componentes del 
SM, más que definirlo, considerado las dificulta-
des para su definición y desconocimiento de sus 
implicancias clínicas(43).

Muchos investigadores han encontrado el ries-
go cardiovascular en niños con sobrepeso u 
obesidad desde estadios prepuberales. En una 
muestra de 7 725 niños pre púberes del estu-
dio Avon Longitudinal Study of Parents and Chil-
dren (ALSPAC), en Reino Unido, encontraron que 
los niños con sobrepeso comparado con niños 
con peso normal tenía 3 veces más riesgo de hi-
pertensión arterial, dos veces más de hipertri-
gliceridemia y tres veces más de HDL-C bajo. El 
riesgo fue mayor cuando se comparó con niños 
obesos; para hipertensión arterial fue OR 10,7 
(IC95%:7,2 a 15,9) en niños y OR 13,5 (IC95%: 9,4 
a 19,5) en niñas, para hipertrigliceridemia OR 3,7 
(IC95%: 2,4 a 5,7 ) en niños y OR 5,9 (IC95%: 3.9-

8.9) en niñas y para HDL-C bajo OR 7,5 (IC95%: 
4,9 a 11,6) en niños y OR 10,2 (IC95%: 6,8 a 15,3) 
en niñas(44). Otros investigadores han encontra-
do los mismos riesgos. Sin embargo, la polémica 
surge para aquellos niños obesos que dejan de 
ser obesos en la edad adulta. Jounala M y col, 
en una muestra de 6 328 sujetos de 4 estudios 
de cohorte prospectivos con una media de se-
guimiento de 23 años, encontró que los sujetos 
con estado de adiposidad consistentemente alto 
desde la infancia hasta la adultez en compara-
ción a los sujetos con IMC normal en la niñez y 
durante la edad adulta tenían significativamen-
te un mayor de riesgo (p<0,05) para desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2 (RR: 5,4; IC95% 3,4 a 8,5), 
hipertensión arterial (RR: 2,7; IC95% 2,2 a 3,3), 
niveles elevados de LDL-C (RR 1,8; IC95% 1.4-2.3, 
disminución de HDL-C (RR: 2,1 IC95% 1,8 a 2,5), 
elevación de triglicéridos (RR: 3,0; IC95% 2,4 a 
3,8), incremento del grosor de la íntima media de 
la arteria carótida (RR: 1,7; IC95% 1,4 a 2,2) y los 
sujetos que tuvieron sobrepeso u obesidad du-
rante la niñez pero no fueron obesos en la edad 
adulta mostraron los mismos riesgos (p>0,20) 
que las personas que no tuvieron sobrepeso ni 
obesidad en la niñez y la edad adulta(45). Estos 
hallazgos son muy importantes para tomar me-
didas preventivas promocionales desde edades 
tempranas de la vida, a fin de reducir la enferme-
dad cardiometabólica en el adulto.

La evolución del proceso de aterosclerosis que 
se inicia desde los primeros años de la vida y 
progresa hasta infarto de miocardio y acciden-
te cerebrovascular en el adulto se asocia a múl-
tiples factores. Su relación con niveles altos de 
IMC en la niñez y muerte en la edad adulta han 
sido poco estudiadas. Baker JL y col siguieron 
una cohorte de niños nacidos entre 1930 y 1976, 
hasta la presentación de un evento cardiovas-
cular fatal o no fatal, tomando como punto de 
corte para evaluar la presencia de algún evento 
cardiovascular fatal o no fatal. Evaluaron 10 235 
eventos en hombres y 4 318 en mujeres, encon-
trando que el riesgo de un evento cardiovascular 
se asoció significativamente con los niveles del 
Z-IMC entre los 7 a 13 años en varones y 10 a 13 
años para niñas(46).

La asociación entre el IMC de adolescentes y 
muerte por enfermedad coronaria, accidente ce-
rebrovascular y muerte súbita en la edad adulta 
fue evaluado en una población de 2,3 millones 
de adolescentes israelíes con edad promedio de 
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17,3 ± 0,4 años, reclutados entre 1967 y 2010, 
con un seguimiento de 25 959 547 y 16 337 460 
años-persona en varones y mujeres respectiva-
mente; la edad de la muerte ocurrió en promedio 
a los 47,4 años para enfermedad coronaria, 46,0 
años para infarto de miocardio y 41,3 años para 
muerte súbita. El análisis mostró que los adoles-
centes obesos (IMC >95 percentil) comparados 
con los adolescentes con IMC entre 5 y 24 per-
centil, tenían HR 4,9 (IC95%: 3,9 a 6,1) para muer-
te por enfermedad coronaria, HR 2,6 ( IC95% 1,7 
a 4,1) para muerte por accidente cardiovascular 
y HR 2,1 (IC95%: 1,5 a 2,9) para muerte súbita de 
causa desconocida; comparando con IMC entre 
84 y 94 percentil se encontró HR 3,0 (IC95%: 2,5 a 
3,7) para muerte por enfermedad coronaria, HR 
1,8 (IC 95%: 1,3 a 2,5) para muerte por infarto de 
miocardio y HR 1,5 (IC95%: 1,1 a 1,9) para muerte 
súbita. El análisis multivariado por sexo mostró 
riesgo de muerte por enfermedad coronaria en 
varones HR 1,4 (IC95%: 1,46 a 1,62) y en muje-
res HR 1,58 (IC95%: 1,31 a 1,91)(47). Owen y col, en 
una revisión sistémica y metaanálisis de 15 es-
tudios (731 337 individuos de los cuales 23 894 
tuvieron enfermedad coronaria), encontró que 
el IMC a partir de los 7 años de edad se encuen-
tra relacionado con el riesgo de enfermedad 
coronaria. Un incremento de 1 kg/m2 en el IMC 
medido entre los 7 a <18 años se asoció con un 
aumento del 5% en el riesgo relativo 1,05 (IC95%: 
1,01 a  1,09) y entre 18 a 30 años un aumento 
de 8% en el riesgo de enfermedad coronaria RR 
1,08 (IC95%: 1,05 a 1,11)(48).

La American Heart Association (AHA), en el 2010, 
definió un concepto de salud cardiovascular sa-
ludable para prevenir efectos cardiometabólicos 
en niños  adultos en base a los siguientes crite-
rios: nunca fumó o dejó de fumar hace 12 meses 
de adulto o nunca fumó de niño, IMC <25 kg/m2 
en adultos y niños menor a 85 percentil, activi-
dad física y dieta adecuados según recomenda-
ciones, colesterol total <200 mg% en adultos y 
menor a 170 mg% en niños, presión arterial sin 
tratamiento menor de 120/80 mmHg en adultos 
y menor al 90 percentil en niños, y glucosa en 
ayunas menor a 100 mg%. Aplicó este concepto 
a una cohorte de 856 niños del estudio Young 
Finns, de 12 a 18 años de edad, aplicando el 
constructo de salud cardiovascular seguido du-
rante 21 años, llegando a la conclusión que una 
salud en la niñez es importante para prevenir 
efectos cardiometabólicos en la edad adulta(49).

Últimos estudios de revisión sistemática y me-
taanálisis ratifican la asociación entre la obesi-
dad del niño y adolescente con enfermedad car-
diometabólica en el adulto. Friedemann C y col, 
en una revisión sistemática y metaanálisis de 
63 estudios publicados entre el 2000 y 2011 en 
niños de 5 a 15 años de edad, encontraron que 
los niños con sobrepeso respecto a los niños 
con peso normal tenían significativamente ma-
yor presión arterial sistólica y diastólica, mayo-
res niveles de colesterol total, mayores niveles 
de triglicéridos, menores niveles de HDL-coles-
terol, mayores niveles de insulina y resistencia 
a la insulina y un mayor incremento de la masa 
ventricular izquierda(50). Simmonds y col, en una 
revisión sistemática y metaanálisis, encontraron 
que el incremento de 1 DE en el IMC se asoció 
significativamente con DM2 y enfermedad coro-
naria. No hallaron asociación con enfermedad 
cerebrovascular, fuerte asociación entre el IMC 
de la infancia y la obesidad en el adulto OR 5,21 
(IC95%: 4,5 a 6,02). Sin embargo, el IMC infantil 
no sería un buen predictor de la incidencia de 
obesidad en el adulto(51).

En conclusión, existe suficiente evidencia que 
demuestra que el sobrepeso y la obesidad pre-
sentes desde la infancia tienden a progresar 
hasta la edad adulta; el proceso de ateroscle-
rosis se halla desde los primeros años de vida 
y tiende a progresar en la medida que existan 
factores de riesgo cardiovascular a lo largo de la 
vida hasta desencadenar en infarto de miocar-
dio y accidente cerebrovascular como eventos 
finales. A la fecha, los factores cardiovasculares 
han sido claramente identificados y permiten 
adoptar medidas preventivas desde la infancia 
con resultados exitosos(52).
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