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Resumen

Introduccion: Las principales enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) pueden iniciarse en la nifiez, por
lo que el conocimiento de sus factores de riesgo puede
colaborar en su prevencion. No existe informacion acerca
de su prevalencia conjunta en escolares chilenos.

Objetivos: Determinar la prevalencia del estado nutri-
cional, sindrome metabélico (SM) y resistencia a la insu-
lina (RI) en escolares, y conocer la asociacion entre ellos.

Meétodos: Estudio transversal en 20 escuelas piuiblicas
de la comuna de Puente Alto, Santiago, Chile (2009-2011).
Se evalué antropometria, presion arterial, estado pube-
ral. Se obtuvo una muestra sanguinea para determinar
lipidos, glucosa, insulina plasmatica. El indice de HOMA,
homeostasis model assessment (en espaiiol: modelo de
evaluacion de la homeostasis) se utilizé para estimar RI
con un patrén nacional.

Resultados: 3325 nifios con edad promedio 11,4 + 1
afos (rango 10-15 afios). La prevalencia de obesidad, SM
y RI fue 16,1%, 7,3% y 25,9 %, respectivamente. La pre-
valencia de RI'y SM fue mayor en los obesos. SM se asocio
fuertemente a RI: OR: 8,0 (95% CI =5,9-10,7). El analisis
multivariado mostré que todos los componentes del SM
se asociaron con RI.

Conclusiones: Este estudio realizado en la comuna mas
poblada de Chile, demostré una alta prevalencia relativa
de obesidad, RI y SM en escolares de escuelas publicas
pertenecientes a un area de bajos ingresos. La clara aso-
ciacion positiva demostrada entre estado exceso ponde-
ral, RI y SM, acentiia la importancia de la identificacion
temprana de los factores de riesgo de ECNT con proposi-
tos preventivos.
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Abstract

Background: The origin of most non-communicable
diseases (NCDs) is in early life. Consequently obtaining
information on risk factors for NCDs is important for
preventive purposes. However, there is no information
available on the prevalence of obesity, metabolic
syndrome (MS) and insulin resistance (IR) in Chilean
children.

Objetives: To determine the prevalence of nutritional
status, MS and IR, and secondly, to study the associations
among them.

Methods: Cross-sectional study conducted during
2009-2011 in 20 public schools of Puente Alto County,
Santiago, Chile. Anthropometry, blood pressure and
pubertal status were assessed. A blood sample was
obtained for determination of lipids, blood glucose and
insulin. Abnormal Homeostasis model assessment index
(HOMA-IR) was based on a national standard.

Results: 3325 children had a mean age of 11.4 + 1 years
old (range 10-15 years). The prevalence of obesity, MS
and IR was 16.1%, 7.3% and 25.9 %, respectively. The
prevalence of IR and MS was higher in obese children.
MS and IR were strongly associated with an OR of 8.0
(95% CI=5.9-10.7). Multivariate analysis showed that all
MS components were associated to IR.

Conclusions: There is a relatively high prevalence of
risk factors in this sample of children. The strong positive
association between nutritional status, IR and MS points
out the need to early identify risk factors for NCDs allo-
wing for prevention.

(Nutr Hosp. 2013;28:1999-2005)
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Introducccion

Chile es parte de la transiciéon epidemiolégica y
nutricional que estd sufriendo el mundo, caracterizada
por una epidemia de enfermedades crénicas que se estd
observando por primera vez en la historia de la humani-
dad'?. La mayoria de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) puede iniciar su aparecién en la
nifiez, por lo que obtener informacién de los factores de
riesgo de las ECNT es muy importante para poder pre-
venir su aparicién. Sin embargo, no existe informacién
disponible en Chile acerca de la prevalencia conjunta
de todo el rango del estado nutricional con el sindrome
metabdlico (SM) y la resistencia a la insulina (RI) en
nifios entre 10y 15 afios de edad*.

La obesidad y la resistencia a la insulina (RI) estan
asociadas positivamente, siendo considerada esta
ultima como un importante factor etiopatolégico que
contibuye al desarrollo de SM®.

El objetivo de este estudio fue determinar en una
muestra de escolares 10-15 afios, provenientes de todas
las escuelas publicas de la comuna de Puente Alto,
Santiago de Chile, la prevalencia y asociacién del
estado nutricional, el SM y la RI.

Métodos

Los nifios que participaron del estudio fueron reclu-
tados entre los afios 2009 y 2011 en todas las 20 escue-
las publicas de la comuna de Puente Alto de Santiago,
la mds poblada de Chile’. Todos los nifios cursaban 5°y
6° afio basico. Aquellos nifios que presentaron alguna
condicién de salud que afectara los resultados del estu-
dio en los 15 dias previos al estudio fueron excluidos.
Una enfermera y una nutricionista visitaron cada
escuela para realizar las mediciones y exdmenes del
estudio. Se determind el peso y la estatura utilizando
una balanza con estadiémetro Seca®, con precision de
50 g. Los nifios fueron medidos delcalzos y vestidos
con ropa ligera, la que posteriormente fue restada.
Cada medicién fue realizada dos veces y se registré el
promedio de estas. Se calcul6 el indice de masa corpo-
ral (IMC) dividiendo el peso en kilos por la estatura en
metros’, siendo expresado en percentiles y puntaje z°.
El estado nutricional fue clasificado de acuerdo al Cen-
ters for disease control (CDC) aplicando percentiles de
IMC: normal: 5 a 84; sobrepeso: 85 a 94; obeso: =95;y
bajo peso: < 5% exceso de peso fue definido como per-
centil de IMC = 85. Se calcul6é ademads el puntaje z de
IMC: z-IMC = [(IMC real — IMC promedio)/desvia-
cion estandar]. Estatura baja fue definida como estatura
para la edad en percentil < 5%. La circunferencia de cin-
tura (CC) fue medida de acuerdo a las guias de NHA-
NES?; valores de percentil = 90 fueron considerados
anormales'®. Un monitor de presion de la arteria bra-
quial marca Critikon® Dinamap Pro 100 fue utilizado
para realizar tres determinaciones, las que posterior-
mente fueron promediadas y se clasificaron como

anormales aquellas que llegaban a percentil = 90 de la
referencia''. Se solicité a cada nifio que realizara un
autoreporte de su estado puberal en forma privada,
mediante un conjunto de fotografias de desarrollo
mamario en mujeres, desarrollo genital en varones y
vello pibico en ambos®. Se tomaron muestras de san-
gre venosa luego de doce horas de ayuno para determi-
nar glicemia (GLI) (método Gluco-quant, Glucosa/
Hexoquinasa, Ro- che Diagnostics GmbH, Manheim)
e insulinemia (inmunoensayo quimio-luminométrico
directo, ADVIA Centaur® XP. Bayer HealthCare LLC,
Kyowa Medex Co, Japdn). Se calculé el indice del
modelo de homeostasis, en inglés homeostasis model
assessment (HOMA), con la férmula de Matthews':
HOMA= [(Glicemia (mmol/Lt) x Insulinemia
(uUI/mL))/22,5]; Unidades de glicemia: mmol/L =
[(mg/dL)/18]. Los puntos de corte para definir RI con
los valores de HOMA fueron derivados de una muestra
de nifios chilenos'“.

Los triglicéridos (TG) y el colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad, en inglés high density lipo-
proteins (CHDL), se determinaron con método enzi-
matico-colorimétrico, equipo Modular P-800 (Roche
Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany).

El criterio modificado de Cook y cols. fue utilizado
para diagnosticar SM cuando al menos tres de los cinco
de sus componentes se encontraba presente'*. Estos
fueron los puntos de corte para definir los cinco com-
ponenetes: percentil de CC = 90'; percentil de presién
arterial elevada (PA), ya sea sistélica (PAS) o diast6-
lica (PAD) = 90"; CHDL =< 40 mg/dL; TG = 110
mg/dL; y GLI = 100 mg/ dL.

El nivel socioeconémico (NSE) fue estimado
usando el nivel educacional de la madre como su susti-
tuto. Este indicador ha sido relacionado estrechamente
con el nivel socioeconémico actual en varios estudios
nacionales previos'®'®; los afios de educacion formal
materna cursados al momento del nacimiento del nifio
estan registrados en el certificado de nacimiento y se
vincularon a la informacién actual del nifio usando el
nimero Unico de identificacién nacional que provee el
Registro Civil. El nivel de educacién materno fue agru-
pado en las siguientes categorias: basica: 0-8 afios de
educacién; media: 9-12 afios de educacion; y superior:
13 y més afios de educacion.

Para evaluar las diferencias de promedios se utilizé
el test de t de Student o ANOVA, mientras que para las
frecuencias se utiliz6 el test chi-cuadrado. El valor p
para la tendencia se calcul6 para la asociacién entre
cada uno de los componentes del SM con las categorias
de z-IMC y del HOMA-RI. La regresion logistica per-
miti6 estimar la asociacion de los componentes del SM
con HOMA-RI, ajustando por edad, sexo, estado pube-
ral y z-IMC; GLI =100 mg/ dL no se incluy6é como
variable independiente ya que forma parte de la ecua-
cidén para construir el HOMA. Los Odds Ratios (OR) y
su intervalo de confianza de 95% (IC) estimaron la
fuerza de las asociaciones. El valor p < 0,05 fue consi-
derado estadisticamente significativo, Los andlisis
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estadisticos usaron los programas R versién 2.2 y SPSS
versién 17.

Los padres o apoderados firmaron un consenti-
miento informado y los nifios un asentimiento infor-
mado. El estudio fue aprobado por el comité de ética de
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile y del Fondo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnolégico (FONDECYT), Chile.

Resultados

El ntimero total de alumnos que cursaban 5° y 6°afio
en las ecuelas basicas fue de 5.614 nifos, 2.616
(46,6%) mujeres y 2.998 varones (53,4%). Aceptaron
participar 3.325, quienes fueron evaluados; 2289
rechazaron participar: 882 mujeres (33,7%) y 1.407
varones (46,9%) (p <0,0001). La tabla I muestra la dis-
tribucién final por sexo, que fue discretamente mayor
para las mujeres (p < 0,013). No se encontraron dife-
rencias significativas entre quienes aceptaron o recha-
zaron participar del estudio de acuerdo a su edad y la
educacion de la madre.

El promedio de edad fue 11,4 + 1 afios siendo mayor
en mujeres (Tabla I). La proporcién de escolares que
pertenecian al grupo 10-12 afios de edad llegé a 88,5%
mientras que 11,5% pertenecian a la categoria 13-15
afos. Los valores promedio de las medidas antropomé-
tricas fueron mayores en mujeres con excepcion del z-
IMC.

La prevalencia de SM fue de 7,3% siendo mayor en
mujeres (Tabla I). Los casos con diagnéstico de CC
percentil = 90, TG = 110 mg/dL, y HDL-C < 40 mg/dL
se presentaron en mayor proporcion en las mujeres,

mientras que el diagnéstico de GLI = 100 mg/dL fue
mads frecuente en varones. La PA fue similar segiin
sexo; en esta muestra los casos con PAS = 90 fueron la
gran mayoria de los PA; s6lo 5 nifios PA fueron PAD =
90. En cuanto a la prevalencia de RI, un cuarto de los
nifios la presentaron, siendo similar en ambos sexos. La
prevalencia de obesidad fue 15,9%, con los varones
teniendo una mayor frecuencia que las mujeres; sin
embargo, las mujeres mostraron mayor prevalencia de
sobrepeso y la prevalencia de exceso de peso (obesidad
mds sobrepeso) fue similar en ambos grupos. La preva-
lencia de estatura baja fue 3,7%, siendo similar en
ambos sexos.

El componente del SM que se presenté mds frecuen-
temente en la muestra total fue TG = 110 mg/dL
(26,6%) y el que tuvo menor frecuencia fue GLI = 100
mg/dL (7,2%) (Tabla I); TG = 110 mg/dL fue el com-
ponente del SM que mas frecuentemente se presentd
entre quienes se diagnosticaron con SM. La prevalen-
cia de estatura baja se asocid inversamente con estado
nutricional siendo los nifios obesos los que tuvieron
una menor prevalencia que en las otras categorias; la
obesidad llego a 1,0%, 1,6% y 5,1%, en obesos, sobre-
peso y niflos eutréficos, respectivamente (p < 0,001).

La pubertad (etapas II-V de Tanner) fue alcanzada
por 79,1% de los nifios, siendo mas frecuente en muje-
res que en varones (Tabla I). Los puberes mostraron
una mayor prevalencia de SM que los prepuberes
(8,1% versus 4,0%, p: 0,0002); los casos con percentil
de CC =90y TG = 110 mg/dL fueron mas frecuentes
en los niflos piberes: 17% versus 22,1% (p: 0,0031) y
20,1% versus 28,3 % (p < 0,0001), respectivamente. La
prevalencia de RI fue similar en nifios prepuberes y
puberes (22,0% versus 26,5%, p: 0,071).

Tabla I
Medidas antropométricas, componentes del SM, SM y RI, segiin sexo en 3.325 escolares
de la comuna de Puente Alto. Chile, 2009-2011

Varones Mujeres Total

N=1.591 N=1.734 N=3.325 Valor P
Edad (afios) (promedio +de) 11,4 1,0 11,5 1,0 114 1,0 <0,001
Puberal (Tanner II-V) (n, %) 1086 68,3 1544 88,9 2630 79,1 <0,0001
Peso (kg) (promedio +de) 43,4 11,3 442 11,1 43,8 11,2 0,022
Talla (cm) (promedio +de) 146-2 8.5 146,7 7,7 146,5 8,1 0,036
z-IMC (promedio +de) 0,6 1,1 0,6 1,0 0,6 1,1 0,995
Obesidad (n, %) 300 18,9 229 13,2 529 15,9 <0,001
Exceso de peso (n, %) 620 39,0 655 37,7 1275 38,3 0,446
Talla baja (n, %) 58 3,65 64 3,69 122 3,67 0,955
TG = 110 (mg/dL) (n, %) 349 21,9 534 30,8 557 26,4 <0,001
CC = 90" percentil (n, %) 293 18-4 407 23,5 700 20,9 <0,001
CHDL <40 (mg/dL) (n, %) 229 14,4 327 18,9 556 16,6 <0,001
PA = 90" percentil (n, %) 157 9,9 201 11,6 358 10,7 0,127
GLI = 100 (mg/dL) (n, %) 142 8,9 98 5,7 240 7,3 <0,001
SM (=3 componentes) (n, %) 90 5,7 151 8,7 241 73 <0,001
RI (n, %) 427 26,9 423 24.8 850 25,9 0,166

Puberal, estado puberal. IMC, {ndice de masa corporal. z- IMC, z score {ndice de masa corporal. CC, circunferencia de cintura. PA, presion arte-
rial. TG, triglicéridos. CHDL, high density liproteins choleterol (en espafiol: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad). GLI, glucosa de
ayuno. Indice de HOMA, homeostasis model assessment (en espaiiol: modelo de evaluacién de la homeostasis).
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Se observo una tendencia ascendente en la frecuen- (95% CI: 3,9-5,7), 2,0 (95% CI: 1,7-2,5), 1,5 (95% CI:
cia de distribucién de los componentes de SM y RI de 1,2-1,9), y 1,3 (95% CI: 1,03-1,6), respectivamente.

acuerdo al estado nutricional, siendo mucho mayor en Esos resultados cambiaron al ajustar por edad, sexo y
los grupos de obesos y sobrepeso comparados con los maduracion puberal, ya que se seleccionaron sélo dos
grupos de eutréficos y bajo peso con excepcion de GLI componentes: CC percentil = 90y TG = 110 mg/dL con
(Tabla II). E1 SM en los nifios obesos fue tres veces mas valores de OR similares, 5,6 (95% CI: 4,6-6,8) y 2,2
frecuente que en nifios con sobrepeso. La frecuencia de (95% CI: 1,9-2,7), respectivamente. Cuando ademds se
RI en los nifios obesos es mds del doble que la frecuen- ajusté por el puntaje z-IMC, solamente TG = 110
cia observada de SM en estos niflos: 28,5% versus mg/dL mostré un valor de OR significativo de 1,8
61%. (95% CI: 1,5-2,2).

La presencia de SM en nifios con o sin RI fue siete
veces mayor en el primero que aquellos sin RI, con un
valor de OR de 8,0 (95% CI: 5,9-10,7) (Tabla III). El Discusion
nimero de componentes de SM estd fuertemente rela-

cionado con la tasa de prevalencia de RI: 14,3% para Este estudio, realizado en la comuna mas poblada de
cero, 28,6% para uno, 44,9% para dos, 64,9% para tres Chile demostr6 una alta prevalencia relativa de obesi-
y 81,5% para cuatro componentes. El valor p para la dad, RI'y SM en nifios asistentes a las escuelas publicas
tendencia sin incluir la GLI = 100 mg/dL fue < 0,001; de un sector con NSE medio y bajo de la ciudad de San-
esta ultima no fue incluida por ser parte de la ecuacion tiago, Chile, como se explica mds abajo. La clara aso-
de HOMA. Otros célculos usando este componente ciacidn positiva demostrada entre estado nutricional,
entregaron tasas de prevalencia similares de RI. RIy SM, acentda la importancia de la evaluacién tem-
La frecuencia de las categorias de nivel educacional prana de los factores de riesgo de ECNT con propdsitos
materno fue: nivel bdsico: 32,5%; medio 60,9%; y preventivos.
superior: 6,6%. La estatura baja fue ligeramente mas La obesidad en este estudio de poblacién general
frecuente en los nifios que pertenecian al grupo de NSE focalizado en escuelas ptblicas llegé a 16,1%. En
bajo (p: 0,039) (datos no mostrados). No se detectaron cuanto al exceso de peso, mds de la tercera parte de la
otras asociaciones con el nivel educacional de la muestra lo present6. Esta cifra de 37% es discreta-
madre. mente menor a la observada en una muestra nacional
El andlisis multivariado de las asociaciones de RI reciente de nifios algo mayores con 13-14 afios de
con cuatro componentes del SM los seleccion a todos: edad donde la prevalencia fue de 41%*". Otro estudio
CC percentil = 90, TG = 110 mg/dL, PA percentil de = reciente de escolares de 5° y 6° afios realizado en
90 y CHDL < 40 mg/dL, siendo los valores de OR 4,7 escuelas de diferente nivel socio-econémico de la ciu-
Tabla II
Componentes del SM, SM y RI, segiin estado nutricional en 3.325 escolares de la comuna de Puente Alto. Chile, 2009-2011
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
n=92 n=1.958 n=746 n=>529 Valor P
CC = 90" percentil (n, %) 0 0,0 9 0,5 214 28,7 477 90,1 <0,001
PA = 90" percentil (n, %) 10 10,9 174 8.9 82 11,0 92 17,4 <0,001
TG =110 (mg/dL) (n, %) 16 17,4 334 17,1 266 35,7 267 50,5 <0,001
CHDL <40 (mg/dL) (n, %) 9 9,8 234 12,0 166 223 147 27,8 <0,001
GLI= 100 (mg/dL) (n, %) 10 10,9 135 6,9 51 6,8 44 8,3 0,354
SM (= 3componentes) (n, %) 1 1,1 21 1.1 68 9,1 151 28,5 <0,001
HOMA-IR = 90" percentil (n, %) 5 5.4 251 13,0 272 37,1 322 61,6 <0,001

CC, circunferencia de cintura. PA, presion arterial. TG, triglicéridos. CHDL, high density liproteins choleterol (en espafiol: colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad). GLI, glucosa de ayuno. SM, sindrome metabdlico. Indice de HOMA, homeostasis model assessment (en espafiol:
modelo de evaluacion de la homeostasis).

Tabla III
Asociacion entre SM y HOMA-IR en 3.325 escolares de la comuna de Puente Alto. Chile, 2009-2011

Con SM Sin SM Total
n=241 n=23.084 n=3.325 Valor P
HOMA-IR = 90" percentil (n, %) 168 69,7 691 224 859 258 <0,001

SM, sindrome metabélico. Indice de HOMA, homeostasis model assessment (en espaiol: modelo de evaluacién de la homeostasis).
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dad de Santiago revel6 una prevalencia de exceso de
peso de 40%, sugiriendo que lo observado en escuelas
publicas por nosotros es similar a lo observado en
escuelas privadas subsidiadas por el estado®. Se ha
reportado recientemente en la literatura que el exceso
de peso en la la nifiez y adolescencia se asocia con un
mayor riesgo en la edad adulta de obesidad, SM y
enfermedad cardiovascular®'*.

La prevalencia de SM fue de 7,3%, un valor aparen-
temente excesivo para Chile. Sin embargo Cook y cols.
reportaron entre adolescentes de 12-19 afios de edad en
los Estados Unidos un valor de 6,4% al comienzo de la
epidemia de obesidad hace 15 afios'”; en ese estudio se
incluy6 un punto de corte para glicemia levemente
mayor (=110 mg/dL) a diferencia del utilizado en el
presente trabajo (=100 mg/dL), consistente con las
recomendaciones internacionales®. Sin embargo, el
criterio de GLI elevada fue el menos frecuente, confir-
mando observaciones previas en nifios'>*, de modo que
incidirfa menos en la prevalencia total de SM. También
esta muestra es de menor edad, por lo cual podria espe-
rarse una menor prevalencia. Por tanto, posiblemente
es algo mayor que la de Estados Unidos por la alta pre-
valencia de exceso de peso observada y otros factores
culturales no estudiados en este reporte.

El componente del SM que se presentd mds frecuen-
temente en esta muestra de nifios chilenos fueron los
TG elevados mientras que la GLI elevada fue el menos
frecuente, confirmando observaciones previas en
nifios'>?. La presencia de componentes del SM fue sig-
nificativamente mayor en los nifios con sobrepeso y
obesidad con excepcién de la elevacion de GLI, confir-
mando resultados recientes en nifios obesos chilenos?2.
La prevalencia de SM en la tercera encuesta nacional
de salud y nutricién de Estados Unidos (NHANES III)
también mostré una asociacién positiva con estado
nutricional®.

Este estudio muestra que 25% de los nifios tiene RI de
acuerdo al patrén chileno utilizado'. La RI general-
mente precursora de diabetes mellitus tipo 2 y constituye
el mecanismo fisiopatolégico comun para el SM*®: la
fuerte asociacién entre RI y SM observada en este estu-
dio tendria la misma direccion causal. La asociacion
entre la RI con el nimero de componentes del SM y la
seleccién de cuatro componentes del SM en el andlisis
multivariado para RI apoyan esa observacion. De los
cuatro componentes seleccionados del SM, el percentil
de CC = 90 mostro la asociacion mas fuerte, confir-
mando la importancia ampliamente documentada de la
obesidad abdominal y CC en el desarrollo de Rl y SM*.

En la regresiéon multiple el ajuste por edad, sexo y
maduracién puberal suprimi6 la asociaciéon con PA'y
CHDL con RI, indicando que en los varones mayores
con mayor maduracién puberal se reducen esas asocia-
ciones. El ajuste por el puntaje z-IMC, como un indica-
dor global de obesidad, como era de esperar, anula el
efecto de la CC. Esta fuerte asociacién respalda la
medicién de IMC o CC. CC es una medida simple y
barata de implementar en la atencién primaria de salud,

como una estrategia para detectar aquellos nifios que
tienen mayor riesgo de presentar Rl y SM*. La hipéte-
sis que el SM es un producto de la RI entrega una estra-
tegia de manejo porque la pérdida de peso a menudo
reduce laRT°.

Se observé una mayor presencia de RI en nifios
puberes que pre-puberes, confirmando observaciones
previas que también habian mostrado un aumento en la
adiposidad especialmente en nifias durante la puber-
tad®. Esta observacion también podria explicar la ele-
vada frecuencia de CC y TG alterados presentada en
mujeres puberes.

Los nifios mds altos en nuestro estudio presentaron
el mayor riesgo de obesidad. Este hallazgo coincide
con reportes previos mostrando que los nifios mas altos
tienen un mayor riesgo de obesidad mientras los adul-
tos mds pequefos que el promedio tienen un mayor
riesgo de obesidad®. La talla alta en nifios es conse-
cuencia de la obesidad y cuando se logra la maduracién
puberal el crecimiento en talla se frena en los obesos; al
entrar en la edad adulta tendrdn mayor riesgo de ser
obesos aquellos de talla baja.

Casi no se observaron asociaciones entre el nivel de
educacién materna y las variables estudiadas, sugi-
riendo similares condiciones de vida en estos nifios que
estudiaban en escuelas publicas.

Una fortaleza importante de este estudio es el gran
nimero de niflos estudiados, la mayoria (89,5%) entre
10-12 afios de edad, representando el mayor nimero de
ellos que han sido estudiados en todo el rango de su
estado nutricional conjuntamente con el SM y la RI en
los ultimos afios en Chile*?. La posible representativi-
dad nacional de esta muestra estd descartada debido a
las diferencias en el nivel socioeconémico de acuerdo a
la educacion de las madres. La distribucién en las cate-
gorias educacionales maternas a nivel nacional para un
conjunto de 12 afos seguidos (2.883.783 nacidos vivos
entre 1993 y 2005) fue la siguiente: nivel bdsico:
29,3%, media 52,0%, y superior 18,7%, respectiva-
mente, la que fue significativamente diferente a estos
datos en los nifios estudiados®. Aunque el nivel basico
fue similar, las frecuencias de 60,9% en media y 6,6%
en superior fueron claramente diferentes en los nifios
de Puente Alto.

Sin embargo, la informacién proveniente de las
escuelas municipales de la comuna de Puente Alto que
se presenta en este estudio puede ser considerada repre-
sentativa de esta misma poblacién cursando quinto y
sexto afnos de la educacién publica primaria. A pesar
que se observo una alta tasa de rechazo a participar en
el estudio, no habria un sesgo porque no se encontraron
diferencias entre quienes aceptaron o rechazaron en
cuanto a afios de educacién materna, el que fue utili-
zado como sustituto del NSE de la familia. Dado que
Puente Alto es la comuna més poblada del pais con mas
de medio millén de habitantes’, los datos de este estu-
dio pueden servir para estimar la prevalencia de obesi-
dad, SM y RI en la poblacién respectiva de escuelas
publicas municipalizadas de muchas comunas del pais
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que tengan una distribucién similar del NSE; propues-
tas similares se han hecho previamente en otros estu-
dios*>*. Las escuelas publicas en Chile concentran
niflos de familias con NSE bajo y medio-bajo segtin
han sefialado varios reportes®.

En sintesis, el estudio de esta muestra poblacional
revel6 concordancia en sus resultados de prevalencia
de exceso de peso 'y SM con estudios nacionales e inter-
nacionales. En cuanto a la RI, esta tuvo una prevalencia
notoriamente alta. Sin embargo, la fuerte asociacién
observada de RI con exceso de peso, SM y sus compo-
nentes sugiere que el patrén utilizado esta detectando
poblacion en riesgo; es necesario realizar nuevos estu-
dios con indicadores de dafio, por ejemplo ateroescle-
rosis subclinica, para evaluar su concordancia con este
diagndstico.
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