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RESUMEN 

Antecedentes y objetivos. La obesidad general y abdominal se asocian con otras alteraciones 

cardiometabólicas, aunque ha sido escasamente estudiado en población infantil y adolescente. La 

obesidad en la infancia y adolescencia tiene efectos negativos sobre la salud física y mental, y su tendencia 

a persistir en la edad adulta conlleva un mayor riesgo de morbi–mortalidad. El objetivo de este estudio 

fue evaluar la asociación de la obesidad general y abdominal con otros factores de riesgo 

cardiometabólico, incluyendo alteraciones del perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial, en la 

población de 14 años de la Comunidad de Madrid. 

Métodos. Estudio transversal de los 14 años de edad del estudio ELOIN. Los datos antropométricos (peso, 

talla y circunferencia de cintura) y de presión arterial, proceden de la exploración física realizada por 

pediatras y personal de enfermería de atención primaria; y los datos sociodemográficos se obtuvieron de 

la entrevista telefónica respondida por los progenitores. Se realizaron mediciones estandarizadas de peso, 

talla, circunferencia de cintura y presión arterial a los 14 años, además se obtuvo una muestra de sangre 

en ayunas. El estado de obesidad, medido a través del índice de masa corporal (IMC=peso (kg)/talla (m)2), 

fue determinado a partir de las tablas de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS–2007). 

Mediante las puntuaciones z-score, se definió la obesidad general en z-IMC >+2 desviaciones estándar. La 

obesidad abdominal se definió a partir de la circunferencia de cintura estandarizada (percentil 90) según 

tablas y criterios de la International Diabetes Federation (IDF). La presión arterial se estandarizó según 

talla, edad y sexo, y se consideró presión arterial alta a partir del percentil 90, según criterios para 

población infantil y adolescente de la Sociedad Europea de Hipertensión. Las alteraciones del perfil lipídico 

y glucémico infantiles fueron definidas según criterios internacionales de la OMS. Para evaluar las 

asociaciones se estimaron coeficientes β y Odds ratios (OR) mediante modelos de regresión lineal y 

logística, ajustando por edad, sexo, nivel adquisitivo familiar, índice de calidad de la dieta y actividad física.  

Para este estudio fueron incluidos 1.453 participantes que tenían exploración física, muestra de sangre y 

entrevista telefónica a los 14 años de edad.  

Resultados. Respecto al grupo de niños y niñas sin obesidad general, los niños y niñas con obesidad 

general tuvieron valores inferiores de los parámetros de col–HDL (coef. β: –7,46 mg/dL (IC95%: –9,57; –

5,34), y superiores de triglicéridos (coef. β de 23,38 mg/dL (IC 95%: 17,05; 29,70), de glucemia basal (coef. 

β: 2,51 µU/ml (IC95%: 0,92;4,09), de hemoglobina glicada (coef. β: 0,09 µU/ml (IC95%: 0,03; 0,14), de 

insulina (coef. β: 9,87 µU/ml (IC95%: 8,26; 11,47), del HOMA–IR de resistencia a la insulina (coef. β: 2,71 

(IC95%: 2,24; 3,17), de presión arterial sistólica (coef. β: 7,97 mmHG (IC 95%: 5,43; 10,52) y de presión 

arterial diastólica (coef. β: 6,74 (IC 95%: 4,85; 8,64). Similar comportamiento se observó en los 

coeficientes de estos parámetros para la obesidad abdominal. 

Comparado con los niños y niñas sin obesidad general o sin obesidad abdominal, los niños y niñas con 

obesidad general u abdominal tenían un OR de Col–HDL bajo de 3,64 (IC95%: 2,22–5,95) y 2,30 (IC 95%: 

1,40–3,79), un OR de triglicéridos altos de 4,60 (IC 95%: 2,56–8,27) y 2,66 (IC95%: 1,48–4,79), de insulina 

alta de 11,62 (IC95%: 7,29–18,53) y 8,58 (IC95%: 5,69–12,94), de HOMA–IR alto de 11,49 (IC 95%: 7,15–

18,47) y 8,80 (IC95%: 5,80–13,35), y de presión arterial alta de 4,45 (IC95%: 2,89–6,87) y 2,85 (IC95%: 

1,89–4,30), respectivamente. 

Conclusiones y recomendaciones. Tanto la obesidad general como la obesidad abdominal en la 

adolescencia temprana se asocia con un mayor riesgo cardiometabólico, incluyendo una frecuencia mayor 

de COL-HDL bajo, de triglicéridos altos, de resistencia a la insulina alta y de presión arterial alta. El 

seguimiento del desarrollo infantil desde el nacimiento debe ser una prioridad con el cribado de la 

medición de la circunferencia de cintura, además del IMC, así como evaluar los parámetros bioquímicos 
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de los factores de riesgo cardiometabólico en los niños y niñas con obesidad. En consecuencia, es 

necesaria una prevención temprana de la obesidad, centrada en la alimentación adecuada, la promoción 

de la actividad física y la prevención del sedentarismo para prevenir desde la infancia la carga de 

enfermedades cardiometabólicas en la edad adulta. 

1. INTRODUCCIÓN 

La obesidad es un importante problema de salud pública mundial ya que más de 300 millones de niños/as 

en todo el mundo tienen exceso de peso (incluyendo sobrepeso y obesidad)1. En Europa, la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en edad infantil y adolescente es alta, con grandes variaciones entre regiones, 

destacando una mayor prevalencia en la cuenca mediterránea2,3. En la Comunidad de Madrid, el Estudio 

de Prevalencia de Malnutrición, realizado en 2016 en población de 2 a 14 años, con datos objetivos (según 

tablas de clasificación de la OMS–2007)4, mostraba que la prevalencia de obesidad fue de 11,4%, siendo 

superior en niños (14,2%) que en niñas (8,4%); y 29,7% de exceso de peso (32,3% en niños y 26,9% en 

niñas). 

La obesidad y otros factores de riesgo cardiometabólico, inician en la infancia el proceso de 

arterioesclerosis que posteriormente produce enfermedad cardiovascular subclínica con eventos 

cardiovasculares fatales y no fatales en adultos jóvenes5. La obesidad infantil, tanto la general como la 

abdominal, está asociada con dislipemia, prediabetes, resistencia a la insulina, hipertensión arterial, 

estrés oxidativo, así como un estado de inflamación general y afectación vascular, que conlleva mayor 

riesgo cardiovascular desde los primeros años de la vida6.  

Es importante recordar que las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de 

mortalidad en la población adulta en Europa; en España fueron la primera causa de muerte en 2022, 

representando el 26,1% del total de muertes7. Los factores de riesgo cardiometabólico modificables que 

favorecen las enfermedades cardiovasculares y metabólicas puede considerarse de dos tipos: 1) los 

factores relacionados con los estilos de vida como la inactividad física, la alimentación poco saludable, el 

sedentarismo, etc. y 2) los factores biológicos derivados principalmente de estilos de vida inadecuados 

como el exceso de peso, dislipemia, alteración del metabolismo de los glúcidos, síndrome metabólico e 

hipertensión arterial. Si los factores de riesgo cardiometabólico biológicos se mantienen elevados el 

tiempo suficiente, pueden provocar daño en los órganos diana y posteriormente originar enfermedades 

sintomáticas, como eventos coronarios agudos o ictus; por lo que su prevención y control es una prioridad 

desde edades tempranas de la vida8. 

Los factores de riesgo cardiometabólico suelen presentarse de manera agrupada, y la coexistencia de 3 o 

más factores de riesgo (obesidad abdominal, dislipemia, disglucemia e hipertensión arterial) es lo que ha 

sido definido como síndrome metabólico9. Sin embargo, en la etapa infantil y de la adolescencia no hay 

una definición aceptada de síndrome metabólico ya que en este periodo existen variaciones intrínsecas a 

la edad y al crecimiento, por lo que las investigaciones suelen analizar los componentes del síndrome 

metabólico y sus efectos de manera desagregada10. 

Por otra parte, se ha descrito que los indicadores de obesidad abdominal (circunferencia de cintura y 

cociente cintura–talla) se asocian con peores parámetros cardiometabólicos siendo un predictor 

importante del riesgo cardiometabólico, independientemente del IMC11. Así, aunque el IMC es el 

indicador más apropiado para medir la obesidad por su facilidad de uso y su alta correlación con la 

circunferencia de cintura, el uso conjunto del IMC y de la circunferencia de cintura puede ser usado como 

cribado para identificar a los niños en obesidad con mayor riesgo cardiometabólico12. 
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Este informe tiene como objetivo determinar la asociación de la obesidad general y abdominal con otros 

factores de riesgo cardiometabólico, incluyendo alteraciones del perfil lipídico, glucémico y de la presión 

arterial en la población de 14 años de la Comunidad de Madrid. 

2. METODOLOGÍA  

2.1. Población de estudio a los 14 años 

Estudio transversal en niños/as de 14 años de edad. Los datos proceden del Estudio Longitudinal de 

Obesidad Infantil (ELOIN), estudio de cohorte prospectivo de base poblacional de la Comunidad de 

Madrid, cuya metodología ha sido publicada previamente13. Iniciado en 2012, consta de mediciones 

antropométricas y de presión arterial a 4, 6, 9, 12 y 14 seguidas de una entrevista telefónica a los padres 

sobre alimentación y estilos de vida; así como de una muestra de sangre a los 9 y 14 años de edad. 

2.2. Recogida de datos y definición de variables  
La recogida de información se realizó de marzo de 2022 a junio de 2024, a través de una exploración física 

y muestra de sangre a los menores y de una entrevista telefónica a los padres/madres.  

Variables antropométricas. Definición de obesidad general y abdominal La exploración física se 

realizó por pediatras y personal de enfermería de la Red de Médicos Centinela de los 31 centros de 

atención primaria participantes en el estudio ELOIN14. Se recogieron las mediciones estandarizadas de 

peso, talla, circunferencia de cintura y presión arterial.  

La medición del peso se realizó mediante báscula con escala digital; la talla con tallímetro telescópico; y 

la circunferencia de cintura con cinta métrica inextensible homologada con hebilla, por encima de las 

crestas iliacas. Se realizaron dos mediciones en la misma consulta, calculando la media de ambas. 

Mediante el peso y la talla se estimó el IMC (kg/m2), según edad (meses) y sexo. El estado ponderal se 

categorizó con las tablas de referencia de la OMS–200715. Mediante las puntuaciones z-score, se definió 

la obesidad general el z–IMC > 2 desviaciones estándar16. Para definir la obesidad abdominal, a partir de 

la circunferencia de cintura por edad y sexo, se utilizaron los criterios de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF), utilizando el percentil ≥90 con los puntos de corte propuestos por Fernández et al17. 

Presión arterial. Definición de presión arterial elevada. Se midió mediante el método auscultatorio 

en el brazo derecho. Se realizaron 2 mediciones separadas al menos 2 minutos y se utilizó el promedio de 

las mediciones para los análisis. Los valores de presión arterial fueron estandarizados según edad en 

meses, sexo y altura, usando las tablas de referencia del cuarto informe de hipertensión arterial para niños 

y adolescentes del National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 

Pressure in Children and Adolescents (NHBP)18. Siguiendo las recomendaciones de la Asociación Europea 

de Hipertensión Arterial para niños y adolescentes, se utilizó el percentil 90 (p90) como punto de corte 

para definir la presión arterial elevada19. 

Parámetros bioquímicos: Los parámetros bioquímicos fueron obtenidos de muestra de sangre extraída 

en el centro de salud por venopunción, mediante Vacutainer©, tras ayuno de 8 horas. Las muestras fueron 

procesadas en el mismo día de su extracción en el laboratorio de bioquímica del Hospital Universitario 

Puerta de Hierro de Majadahonda de la Comunidad de Madrid. 

El colesterol total y las lipoproteínas de alta densidad (Col-HDL) fueron calculados por el método 

enzimático de colesterol oxidasa, esterasa y peroxidasa; las lipoproteínas de baja densidad (Col–LDL) 

mediante la fórmula de Friedewald (LDL=(CT-HDL)–(TG/5)20, y los triglicéridos (TG) por el método 

colorimétrico lipasa/glicerol quinasa; y la glucosa por el método enzimático de glucosa hexoquinasa, 

acoplado a glucosa 6-P deshidrogenasa. Todas las determinaciones se realizaron en un equipo ADVIA 

Chemistry XPT de Siemens Healthineers. 
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La insulina se midió por quimioluminiscencia y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) con método de 

cromatografía líquida de alta resolución (HPLC), en un analizador TOSOH G8. La resistencia a la insulina 

(RI) se estimó mediante el Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistence (HOMA–IR), calculado 

como glucosa (mg/dL) x insulina (µU/mL)/405. 

Definición de las alteraciones lipídicas y glucémicas: Para definir los valores alterados del perfil lipídico y 

glucémico, se utilizaron los criterios del National Heart, Lung an Blood Institute21 y la Guía Europea de 

Prevención Cardiovacular22: 

- Alteraciones del perfil lipídico: Dislipemia: Colesterol total alto, CT ≥200 mg/dL; triglicéridos altos, 

TG ≥130 mg/dL; Col-HDL bajo, Col–HDL <40 mg/dL; y Col-LDL alto, Col–LDL ≥130 mg/dL.  

- Alteraciones del perfil glucémico: glucemia alta >100 mg/dL; HbA1c alta, HbA1c >5,7%; Insulina 

alta ≥ 15 µU/dL; RI elevada, HOMA-IR ≥3,16 µU/dL.  

Covariables. Variables sociodemográficas: sexo, edad, y nivel adquisitivo familiar, estimado por el Family 

Affluence Scale (FAS–II), que es un indicador global del nivel socioeconómico familiar, clasificándose en 

bajo (0–3 puntos), medio (4–5 puntos) y alto (6-9 puntos)23. Otras covariables fueron la calidad de la dieta, 

evaluada a través del Mediterranean–Diet Quality Index (Med–DQI)24, usando un cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo que registraba la frecuencia de consumo (diario, 

semanal, mensual o anual) de 145 ítems de alimentos en el último año; y la actividad física, basada en el 

cuestionario validado Physical Activity Questionnaire-Children (PAQ–C), con puntuación entre 1 (poca 

actividad física) y 5 (elevada actividad física)25. 

2.3. Aspectos éticos 

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario 

Ramón y Cajal de Madrid (Nº registro 44/10) y se ha llevado a cabo según la Declaración de Helsinki. Los 

padres/madres o tutores del menor dieron su consentimiento informado por escrito y los datos fueron 

anonimizados para garantizar su confidencialidad. 

2.4. Análisis estadístico 
Las estadísticas descriptivas fueron expresadas en porcentajes sus correspondientes intervalos de 

confianza al 95% (IC95%) y medias y desviación estándar (DE). Se utilizó el análisis de la varianza (ANOVA) 

para estimar las diferencias de medias entre grupos y la chi-cuadrado de Pearson para las variables 

categóricas.  

Para estudiar la asociación, calculando coeficientes β, entre la obesidad general y abdominal y los 

parámetros bioquímicos, se elaboraron modelos de regresión lineal múltiple ajustando por sexo, edad, 

nivel adquisitivo familiar, calidad de la dieta y actividad física. Mediante regresión logística se estimó la 

asociación, calculando odds ratios (OR), entre la obesidad y las alteraciones metabólicas, ajustando por 

los posibles factores de confusión descritos anteriormente. Se estableció el nivel de significación 

estadística en p<0,05 para todos los estimadores.  

Los análisis se realizaron con el programa STATA 16.1 (StataCorp, College Station, Texas, USA). 

3. RESULTADOS 

3.1. Características de la muestra  

Fueron incluidos 1.453 participantes de 14 años de edad para el análisis de la obesidad general y 1.369 

para el análisis de la obesidad abdominal. El 51,5% de los participantes eran niños y el 48,5% eran niñas 

para el análisis de la obesidad general. La Tabla 1 presenta las características sociodemográficas de la 

muestra. La proporción de participantes con obesidad general fue mayor en niños que en niñas, de modo 
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que del total de participantes con obesidad el 69,2% eran niños mientras que sin obesidad era el 50,2%; 

respecto al nivel socioeconómico, en el grupo con obesidad general y abdominal fue mayor la proporción 

de participantes con bajo nivel adquisitivo respecto a los participantes sin obesidad.  

Tabla 1. Características de la muestra según obesidad general o abdominal. 

OBESIDAD GENERALa 
Total 

(n = 1.453) 

Sin obesidad 
general 

(n = 1.349) 

Con obesidad 
general 

(n = 104) 
p valor 

Edad (años), media (DE) 14,0 (0,3) 14,0 (0,3) 14,0 (0,3) 0,301 

Sexo, %    < 0,001 

Niños 749 (51,5) 677 (50,2) 72 (69,2)  

Niñas 704 (48,5) 672(49,8) 32 (30,8)  

Nivel adquisitivo familiarc*, %    < 0,001 

Bajo  259 (178,1) 216 (16,2) 43 (43,0)  

Medio 390 (27,3) 367 (27,6) 23 (23,0)  

Alto  781 (54,6) 747 (56,2) 34 (34,0)  

Actividad física Score PAQ–Cd*, media (DE) 2,5 (0,6) 2,5 (0,6) 2,4 (0,6) 0,056 

Índice calidad dieta MED–DQIe*, media (DE) 7,2 (1,7) 7,2 (1,7) 7,0 (2,1) 0,460 

OBESIDAD ABDOMINALb 
Total 

(n = 1.369) 

Sin obesidad 
abdominal 
(n = 1.246) 

Con obesidad 
abdominal 
(n = 123) 

p valor 

Edad (años) media (DE) 14,0 (0,3) 14,0 (0,3) 14,0 (0,3) 0,537 

Sexo, %    0,962 

Niños 704 (51,4) 641 (51,4) 63 (51,2)  

Niñas 665 (48,6) 605 (48,6) 60 (48,8)  

Nivel adquisitivo familiarc*, %    < 0,001 

Bajo  234 (17,3) 193 (15,7) 41 (34,2)  

Medio 367 (27,2) 332 (27,0) 35 (29,2)  

Alto  749 (55,5) 705 (57,3) 44 (36,7)  

Actividad física, Score PAQ–Cd*, media (DE) 2,5 (0,6) 2,5 (0,6) 2,4 (0,7) 0,019 

Índice calidad dieta, MED–DQIe*, media 
(DE) 

7,2 (1,7) 7,2 (1,9) 7,0 (1,9) 0,357 

DE: Desviación estándar; *Contiene valores perdidos 
a Obesidad general: Índice de Masa Corporal >+2 (DE) según las tablas estandarizadas de la OMS–2007 
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 de la circunferencia de cintura según consenso de la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF) 

c Medido a través del Family Affluence Scale (FAS–II) 
d Score PAQ–C: Physical Activity Questionnaire–Children. puntuaciones de 1–5 
e MED–DQI: mediterranean–diet quality index: puntuaciones de 1–14 
Fuente: Estudio ELOIN. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No Transmisibles. DG. de Salud Pública. Comunidad 
de Madrid 

 

3.2. Parámetros bioquímicos cardiometabólicos según obesidad general y abdominal 

La Tabla 2 muestra las medias de los parámetros bioquímicos según obesidad general o abdominal. En 

relación al perfil lipídico, los niños/as con obesidad general y obesidad abdominal muestran valores 

inferiores de Col–HDL y valores superiores para Col-LDL y triglicéridos. Respecto al perfil glucémico, las 

diferencias son muy notables para la insulina y HOMA–IR, con valores superiores en los niños/as con 

obesidad general y abdominal respecto a los niños/as sin obesidad. En el mismo sentido, los valores de 

presión arterial sistólica y diastólica fueron más altos en los niños/as con obesidad general respecto a los 

niños/as sin obesidad (117,1 mmHG vs. 108,1 mmHG y 71,4 mmHG vs. 64,1 mmHG, p<0,001, 

respectivamente); y con obesidad abdominal (116,4 mmHG vs. 107,6 mmHG y 70,7 mmHG vs. 64,0 

mmHG, p<0,001, respectivamente). 
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Tabla 2. Parámetros bioquímicos cardiometabólicos del perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial según 

obesidad general y obesidad abdominal a los 14 años de edad. Comunidad de Madrid, 2022-2024. 

 

En la Tabla 3 se presenta la asociación entre los parámetros bioquímicos y el estado de obesidad general 

y abdominal ajustando por las principales covariables. Respecto al grupo de participantes sin obesidad 

general, los niños/as con obesidad tuvieron valores inferiores de col–HDL (coef. β: –7,46 mg/dL (IC95%: –

9,57; –5,34), y superiores de TG (coef. β de 23,38 mg/dL (IC95%: 17,05; 29,70); de glucemia basal (coef. 

β: 2,51 µU/ml (IC95%: 0,92; 4,09); de HbA1c (coef. β: 0,09 µU/ml (IC95%: 0,03; 0,14), de insulina (coef. β: 

9,87 µU/ml (IC95%: 8,26; 11,47); del HOMA–IR (coef. β: 2,71 (IC95%: 2,24; 3,17) de presión arterial 

sistólica (coef. β: 7,97 mmHG (IC 95%: 5,43; 10,52) y de PA diastólica (coef. β: 6,74 (IC 95%: 4,85; 8,64). 

Similar comportamiento se observó en los coeficientes de obesidad abdominal. 

OBESIDAD GENERALa 
Total 

Sin obesidad 
general 

Con obesidad 
general p valor 

 Media (DE)  
Perfil lipídico (n = 1.453)     

Colesterol total (mg/dL)  148,3 (24,7) 148,4 (24,8) 146,4 (24,5) 0,430 

Colesterol HDL (mg/dL)  52,6 (10,9) 53,3 (10,8) 43,9 (8,5) <0,001 

Colesterol LDL (mg/dL)  80,6 (20,4) 80,5 (20,4) 82,4 (20,8) <0,001 

Triglicéridos (mg/dL) 75,1 (31,4) 73,4 (28,9) 97,4 (49,6) <0,001 

Perfil glucémico     

Glucemia (mg/dL) (n = 1.439) 85,5 (7,8) 85,4 (7,6) 88,4 (8,9) <0,001 

HbA1c (%) (n = 1.450) 5,1 (0,3) 5,1 (0,3) 5,2 (0,4) 0,001 

Insulina (µU/ml) (n = 1.450) 12,0 (8,2) 11,3 (6,9) 21,2 (15,2) <0,001 

HOMA–IRc (n = 1.439) 2,6 (2,3) 2,4 (1,7)  5,1 (5,7) <0,001 

Presión arterial (n = 1.448)     

Presión sistólica (mmHG) 108,7 (12,7) 108,1 (12,5) 117,1 (11,8) <0,001 

Presión diastólica (mmHG) 64,7 (9,4) 64,1 (9,2) 71,4 (8,9) <0,001 

 
OBESIDAD ABDOMINALb 

Total 
Sin obesidad 
abdominal  

Con obesidad 
abdominal  p valor 

  Media (DE)  
Perfil lipídico (n = 1.369)     

Colesterol total (mg/dL)  148,6 (24,8) 148,3 (25,0) 151,1 (23,6) 0,238 

Colesterol HDL (mg/dL)  52,8 (10,9) 53,4 (10,9) 46,6 (9,0) <0,001 

Colesterol LDL (mg/dL)  80,7 (20,5) 80,2 (20,4) 85,9 (20,5) <0,001 

 Triglicéridos (mg/dL)  74,8 (30,9) 73,1 (28,9) 92,8 (42,7) <0,001 

Perfil glucémico      

Glucemia (mg/dL) (n = 1.356) 85,5 (7,8) 85,3 (7,9) 87,4 (6,2) 0,005 

HbA1c (%) (n = 1.366) 5,1 (0,3) 5,1 (0,3) 5,2 (0,3) 0,084 

Insulina (µU/ml) (n = 1.368) 12,0 (8,1) 11,2 (7,2) 19,7 (11,3) <0,001 

HOMA–IR (n = 1.356) 2,6 (2,2) 2,4 (2,1) 4,3 (2,7) <0,001 

Tensión arterial (n = 1.369)     

Presión sistólica (mmHG) 108,4 (12,6) 107,6 (12,5) 116,4 (11,6) <0,001 

    Presión diastólica (mmHG) 64,6 (9,3) 64,0 (9,34) 70,7 (9,5) <0,001 

DE: Desviación estándar 
a Obesidad–general: Índice de Masa Corporal >+2 (DE) según las tablas estandarizadas de la OMS–2007 
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 de la circunferencia de cintura según consenso de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) 
c HOMA–IR: Homeostatic Model Assessment–Insuline Resistance 
Fuente: Estudio ELOIN. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No Transmisibles. DG. de Salud Pública. 
Comunidad de Madrid 
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Tabla 3. Asociación (Coeficiente β) de la obesidad general y abdominal con los parámetros cardiometabólicos del 

perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial a los 14 años de edad. Comunidad de Madrid, 2022–2024. 

  OBESIDAD GENERALa 
Sin obesidad 

general 
Con obesidad 

general p valor 
 Coef. βc (IC 95%) 
Perfil lipídico (n = 1.453)    

Colesterol total (mg/dL)  (ref) 1,72 (–3,20; 6,63) 0,494 
Colesterol HDL (mg/dL)  (ref) –7,46 (–9,57; –5,34) <0,001 
Colesterol LDL (mg/dL) (ref) 3,94 (–0,19; 8,07) 0,062 
Triglicéridos (mg/dL)  (ref) 23,38 (17,05; 29,70) <0,001 

Perfil glucémico    
Glucemia (mg/dL) (n = 1.439) (ref) 2,51 (0,92; 4,09) 0,002 
HbA1c (%) (%) (n = 1.450) (ref) 0,09 (0,03; 0,14) 0,004 
Insulina (µU/ml) (n,= 1.450) (ref) 9,87 (8,26; 11,47) <0,001 
HOMA–IRd (n = 1.439) (ref) 2,71 (2,24; 3,17) <0,001 

Presión arterial (n = 1.448)    
Presión sistólica (mmHG) (ref) 7,97 (5,43; 10,52) <0,001 
Presión diastólica (mmHG) (ref) 6,74 (4,85; 8,64) <0,001 

 
OBESIDAD ABDOMINALb 

Sin obesidad 
abdominal 

Con obesidad 
abdominal p valor 

 Coef. βc (IC 95%) 
Perfil lipídico (n = 1.369)    

Colesterol total (mg/dL)  (ref) 4,09 (–0,44; 8,62) 0,077 
Colesterol HDL (mg/dL)  (ref) –5,86 (–7,81; –3,91) <0,001 
Colesterol LDL (mg/dL) (ref) 6,33 (2,55; 10,12) 0,001 
Triglicéridos (mg/dL)  (ref) 18,24 (12,53; 23,95) <0,001 

Perfil glucémico    
Glucemia (mg/dL) (n = 1.355) (ref) 1,90 (0,44; 3,36) 0,011 
HbA1c (%) (%) (n = 1.365) (ref) 0,04 (0,01; 0,10) 0,103 
Insulina (µU/ml) (n = 1.367) (ref) 8,30 (6,85; 9,75) <0,001 
HOMA–IRd (n = 1.355) (ref) 1,86 (1,46; 2,26) <0,001 

Presión arterial (n = 1.365)    
Presión sistólica (mmHG) (ref) 8,49 (6,19; 10,79) <0,001 
Presión diastólica (mmHG) (ref) 6,31 (4,59; 8,03) <0,001 

a Obesidad general: Índice de Masa Corporal >+2 (DE) según las tablas estandarizadas de la OMS–2007 
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 de la circunferencia de cintura según consenso de la Federación  

Internacional de Diabetes (IDF) 

c Coeficiente β: coeficiente estimado mediante regresión lineal ajustada por sexo, edad, nivel adquisitivo  

familiar (FAS–II), índice de calidad de la dieta (MED–DQI) y Physical Activity Questionnaire – Children (PAQ–C) 
d Homeostatic Model Assessment–Insuline Resistance 
Fuente: Estudio ELOIN. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No Transmisibles. DG. de Salud 
Pública. Comunidad de Madrid 
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3.3. Prevalencia de alteraciones cardiometabólicas y su asociación con la obesidad general o 

abdominal 

La Tablas 4 presenta las prevalencias de las alteraciones cardiometabólicas según el estado de obesidad 

general u abdominal. En ambos grupos, tanto en aquellos con obesidad general como abdominal, las 

prevalencias de las alteraciones metabólicas eran mayores en los grupos de niños/as con obesidad 

respecto a los de sin obesidad: mayor prevalencia de Col–HDL bajo, triglicéridos altos, insulina alta, 

HOMA–IR alto y PA alta.  

Tabla 4. Prevalencia de los factores de riesgo cardiometabólico del perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial 

según obesidad general o abdominal a los 14 años de edad. Comunidad de Madrid, 2022–2024. 

 

OBESIDAD GENERALa Total 
Sin obesidad  

general 
Con obesidad 

general p valor 

 Prevalencia (IC 95%) 

Perfil lipídicoc (n = 1.453)     

Colesterol total alto (mg/dL)  2,75 (2,02–3,73) 2,81 (2,05–3,84) 1,92 (0,47–7,48) 0,591 

Colesterol HDL bajo (mg/dL)  10,39 (8,92–12,07) 8,82 (7,42–10,46) 30,77 (22,58–40,38) <0,005 

Colesterol LDL alto (mg/dL)  1,93 (1,33–2,78) 1,93 (1,31–2,82) 1,92 (0,47–7,48) 0,997 

Triglicéridos altos (mg/dL)  5,85 (4,76–7,19) 4,82 (3,80–6,10) 19,23 (12,69–28,05) <0,001 

Perfil glucémicod     

Glucemia basal alterada (n = 1.439)  2,64 (1,93–3,60) 2,39 (1,70–3,37) 5,82 (2,61–12,47) 0,055 

Hemoglobina glicada alta (n = 1.450) 2,41 (1,74–3,34) 2,30 (1,62–3,26) 3,84 (1,43–9,90) 0,323 

Insulina alta (µU/ml) (n = 1451) 20,61 (18,60–22,77) 16,93 (15,01–19,03) 68,27 (58,62–76,57) <0,001 

HOMA – IR altoe (n = 1.439) 21,20 (19,16–23,38) 17,44 (15,50–19,57) 69,90 (60,26–78,05) <0,001 

Presión arterialf     

Presión arterial alta (n = 1.453) 18,17 (16,27–20,24) 15,86 (14,01–17,91) 48,08 (38,55–57,74) <0,001 

 
OBESIDAD ABDOMINALb 

Total 
Sin obesidad 
abdominal 

Con obesidad 
abdominal p valor 

 Prevalencia (IC 95%) 

Perfil lipídicoc (n = 1.369)     

Colesterol total alto (mg/dL)  2,92 (2,15–3,96) 2,89 (2,09–3,98) 3,25 (1,21–8,42) 0,820 

Colesterol HDL bajo (mg/dL)  10,01(8,52–11,71) 8,91 (7,44–10,62) 21,14 (14,76–29,33) <0,001 

Colesterol LDL alto (mg/dL)  2,05 (1,41–2,95) 1,85 (1,23–2,76) 4,07 (1,69–9,47) 0,097 

Triglicéridos altos (mg/dL)  5,99 (4,85– 7,38) 5,22 (4,11–6,60) 13,82 (8,73–21,20) <0,001 

Perfil glucémicod     

Glucemia basal alterada (n = 1.356)  2,51 (1,80–3,49) 2,51 (1,77–3,55) 2,45 (0,79–7,42) 0,971 

Hemoglobina glicada alta (n = 1.366) 2,42 (1,72–3,38) 2,23 (1,62–3,34) 3,25 (1,21–8,42) 0,527 

Insulina alta (µU/ml) (n = 1.368) 20,61 (18,55–22,84) 16,38 (14,42–18,55) 63,41 (54,47–71,52) <0,001 

HOMA – IR altoe (n = 1.356) 21,31 (19,21–23,57) 17,01 (15,02–19,22) 64,75 (55,80–72,78) <0,001 

Presión arterialf     

Presión arterial alta (n = 1.369) 17,46 (15,53–19,56) 15,65 (13,73–17,78) 35,77 (27,63–44,70) <0,001 

a Obesidad general: Índice de Masa Corporal >+2 (DE) según las tablas estandarizadas de la OMS – 2007. 
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 de la circunferencia de cintura según consenso de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF). 

c Perfil lipídico alterado: Colesterol total alto (≥200 mg/dL), Col–HDL bajo (<40 mg/dL), Cole–LDL alto (≥130 mg/dL) y 

triglicéridos altos (≥130 mg/dL) 
d Perfil glucémico alterado: glucemia basal alterada (≥100 mg/dL), hemoglobina glicada alta (≥5,7%), insulina alta (≥ 15 

µU/dL) y HOMA – IR alto (≥3,16) 
e Homeostatic Model Assessment – Insuline Resistance (≥3,16) 
f Tensión arterial sistólica o diastólica superior al percentil 90 
Fuente: Estudio ELOIN. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No Transmisibles. DG. de Salud Pública. 
Comunidad de Madrid 
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En la Tabla 5 se observa que comparado con los niños/as sin obesidad general o abdominal, los niños y 

niñas con obesidad general y abdominal tenían un OR de Col–HDL bajo de 3,64 (IC95%: 2,22–5,95) y 2,30 

(IC 95%: 1,40–3,79); un OR de triglicéridos altos de 4,60 (IC95%: 2,56–8,27) y 2,66 (IC95%: 1,48–4,79); de 

insulina alta de 11,62 (IC95%: 7,29–18,53) y 8,58 (IC95%: 5,69–12,94); de HOMA–IR alto de 11,49 (IC95%: 

7,15–18,47) y 8,80 (IC95%: 5,80–13,35); y de presión arterial alta de 4,45 (IC95%: 2,89–6,87) y 2,85 (IC95%: 

1,89–4,30), respectivamente.  

Tabla 5. Asociación (OR) de la obesidad general o abdominal con los factores de riesgo del perfil lipídico, glucémico 

y de la presión arterial a los 14 años de edad. Comunidad de Madrid, 2022–2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBESIDAD GENERALa 
Sin obesidad 

general 
Con obesidad 

general p valor 

 OR c (IC 95%) 

Perfil lipídicod     

Colesterol total alto (mg/dL) (N=1.453) 1 (ref) 0,90 (0,21–3,93) 0,887 

Colesterol HDL bajo (mg/dL) (N=1.453) 1 (ref) 3,64 (2,22–5,95) <0,001 

Colesterol LDL alto (mg/dL) (N=1.423) 1 (ref) 1,11 (0,25–5,02) 0,893 

Triglicéridos altos (mg/dL) (N=1.452) 1 (ref) 4,60 (2,56–8,27) <0,001 

Perfil glucémicoe    

Glucemia basal alterada (N=1.416)  1 (ref) 2,32 (0,91–5,89) 0,077 

Hemoglobina glicada alta (N=1.398) 1 (ref) 1,31 (0,42–4,04) 0,641 

Insulina alta (µU/ml) (N=1.451) 1 (ref) 11,62 (7,29–18,53) <0,001 

HOMA – IR altog (N=1.314) 1 (ref) 11,49 (7,15–18,47) <0,001 

Presión arterialf    

Presión arterial alta (N=1453) 1 (ref) 4,45 (2,89–6,87) <0,001 

 
OBESIDAD ABDOMINALc 

Sin obesidad 
abdominal 

Con obesidad 
abdominal p valor 

 OR c (IC 95%) 

Perfil lipídico    

Colesterol total alto (mg/dL) (n=1.256) 1 (ref) 1,15 (0,39–3,36) 0,802 

Colesterol HDL bajo (mg/dL) (n=1.369) 1 (ref) 2,30 (1,40–3,79) 0,001 

Colesterol LDL alto (mg/dL) (n=1.341) 1 (ref) 2,18 (0,79–6,02) 0,134 

Triglicéridos altos (mg/dL) (n=1.369) 1 (ref 2,66 (1,48–4,79) 0,001 

Perfil glucémico    

Glucemia basal alterada (N=1.199)  1 (ref) 0,90 (0,23–3,08) 0,864 

Hemoglobina glicada alta (N=1.319) 1 (ref) 1,22 (0,41–3,67) 0,719 

Insulina alta (µU/ml) (N=1.368) 1 (ref) 8,58 (5,69–12,94) <0,001 

HOMA – IR alto (N=1.356) 1 (ref) 8,80 (5,80–13,35) <0,001 

Presión arterial    

Presión arterial alta (N=1.369) 1 (ref) 2,85 (1,89–4,30) <0,001 
a Obesidad general: Índice de Masa Corporal >+2 (DE) según las tablas estandarizadas OMS – 2007. 
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 de la circunferencia de cintura según consenso de la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF) 
c Odds ratios estimados mediante regresión logística binomial ajustado por sexo, edad, nivel adquisitivo 

familiar, índice de calidad de la dieta (MED – DQI) y Physical Activity Questionnaire – Children (PAQ – C). 
d Perfil lipídico alterado: Colesterol total alto (≥200 mg/dL), Col–HDL bajo (<40 mg/dL), Cole–LDL alto 

(≥130 mg/dL) y triglicéridos altos (≥130 mg/dL) 
e Perfil glucémico alterado: glucemia basal alterada (≥100 mg/dL), hemoglobina glicada alta (≥5,7%), 

insulina alta (≥ 15 µU/dL) y HOMA – IR alto (≥3,16) 
f Tensión arterial sistólica o diastólica superior al percentil 90 
g Homeostatic Model Assessment – Insuline Resistance 
Fuente: Estudio ELOIN. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No Transmisibles. DG. de Salud 
Pública. Comunidad de Madrid 
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En este informe se presenta la asociación de la obesidad general o abdominal con otros factores de riesgo 

cardiometabólico referidos a las alteraciones del perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial alta en 

la población de 14 años de edad a partir de los datos del estudio ELOIN. Los resultados muestran una 

alteración consistente de los parámetros cardiometabólicos en los niños/as con obesidad general o 

abdominal, respecto a los niños/as sin obesidad, caracterizada por un incremento del riesgo de Col–HDL 

bajo, triglicéridos altos, resistencia a la insulina alta y presión arterial alta. 

Los resultados muestran que, por su alta repercusión en los indicadores de salud cardiovascular en la 

infancia y adolescencia, la obesidad infantil continúa siendo uno de los problemas actuales más 

importantes de salud pública en la Comunidad de Madrid, cuya prevención y control supone un gran reto 

para las autoridades sanitarias y la sociedad en su conjunto. Se constata la necesidad de iniciar acciones 

de prevención y control de la obesidad en la infancia temprana incorporando en los servicios de atención 

primaria y de pediatría el cribado de la medición de la circunferencia de cintura, además del IMC, así como 

la evaluación de los parámetros bioquímicos de los factores de riesgo cardiometabólico. 

La obesidad infantil y del adolescente es una prioridad a nivel autonómico, nacional e internacional. La 

Unión Europea, la OMS, el Plan Estratégico Nacional para la reducción de la obesidad infantil (2022–2030) 

y los programas de las Comunidades Autónomas plantean la necesidad de abordar la obesidad de forma 

integral. Las principales recomendaciones van dirigidas a fomentar una vida saludable en dieta y actividad 

física desde el nacimiento, con intervenciones adaptadas a las diferentes etapas de la infancia, y a 

disminuir la brecha social y de género en el acceso a los estilos de vida saludable. 

Finalmente, consideramos que es necesario continuar los programas de vigilancia epidemiológica de la 

obesidad infantil en la Comunidad de Madrid dentro de los programas de Vigilancia en Salud Pública, con 

el objetivo de conocer mejor el problema, disponer de información epidemiológica actualizada y orientar 

las acciones de prevención y control. 

El estudio ELOIN es promovido, financiado y coordinado por la Dirección General de Salud Pública de la 

Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, en el marco de la Estrategia de Vigilancia en Salud 

Pública de Factores de Riesgo y Enfermedades No transmisibles de la Subdirección General de Vigilancia 

en Salud Pública.  

Desde la Dirección General de Salud Pública se agradece la colaboración de los profesionales de los 

centros de atención primaria, pediatras y personal de enfermería, que participan en el estudio ELOIN; del 

laboratorio de bioquímica del Hospital Universitario Puerta de Hierro, así como la participación voluntaria 

de las familias en el estudio a lo largo de los años.  

Cita recomendada: Dirección General de Salud Pública. Asociación de la obesidad general y abdominal 
con alteraciones del perfil lipídico, glucémico y de la presión arterial, en población de 14 años de la 
Comunidad de Madrid. Estudio ELOIN. Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Número 10. 
Volumen 29. Octubre 2024. 
 
Informe elaborado por: Honorato Ortiz Marrón. Unidad Técnica de Vigilancia de las Enfermedades No 
Transmisibles de la Subdirección General de Vigilancia en Salud Pública.  
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