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Mediciones de adiposidad intraabdominal 
por ultrasonido y factores asociados con 

riesgo cardiovascular en niños obesos

MARCELA REYES1, ANÍBAL ESPINOZA2, M. JESÚS REBOLLO2, 
FRANCISCO MORAGA2, VERÓNICA MERICQ4, CARLOS CASTILLO-DURÁN3 

Ultrasound measurements of intra-abdominal 
adiposity and factors associated with  
cardiovascular risk in obese children

Background:  Cardiovascular risk factors are commonly present in obese children. 
Aim: To evaluate the association among radiological measurements of intra-abdo-
minal adipose tissue, and cardiovascular risk factors, in prepuberal obese children. 
Patients and Methods: We evaluated 30 obese (body mass index ≥ p95) children 
aged 6 to 12 years (15 males). Anthropometry and blood pressure were measured. 
Subcutaneous and intra-abdominal fat thickness and fat area were measured by 
ultrasound (US) and computed tomography. Serum insulin, glucose and lipid profile 
were measured in a fasting blood sample. Homeostasis model assessment (HOMA) 
was calculated as an index of insulin resistance. Results: There was a significant 
correlation between US intra-abdominal fat thickness and  HOMA (r = 0.47, 
p < 0.01), serum triglycerides (r = 0.46, p < 0.05) and with positive criteria for 
metabolic syndrome (r = 0.66, p < 0.01). A receiver operating curve (ROC) analysis 
showed that, above a cut-off of 45 mm for intra-abdominal fat thickness, US was 
able to identify insulin resistance with a sensibility and specificity of  79 and  69% 
respectively and metabolic syndrome with sensibility and specificity of 100 and 67% 
respectively. US and computed tomography measurements for intra-abdominal fat 
thickness were significantly correlated (r= 0.62, p < 0.01). Conclusions: US mea-
surements of intra-abdominal fat thickness identify obesity-associated damage in 
childhood. Age-specific measurements of intra-abdominal adipose tissue may improve 
the detection power of this approach. 

(Rev Med Chile 2010; 138: 152-159).
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La obesidad ha sido catalogada como una 
epidemia mundial, de aparición cada vez 
más temprana y severa. Los factores de 

riesgo cardiovascular asociados a ella ya están 
presentes en la edad pediátrica, condicionando 
una generación actual de niños que padecería de 
mayor morbilidad y tendría un menor tiempo de 
vida que el de sus padres1. 

El balance energético positivo mantenido en el 

tiempo determina la formación y almacenamiento 
de triglicéridos, condicionando un aumento de la 
masa del tejido adiposo, lo que se conoce como 
obesidad. Este fenómeno está asociado a la apari-
ción de factores de riesgo cardiovascular como son 
resistencia insulínica, diabetes mellitus tipo 2, hi-
pertensión arterial y dislipidemia, entre otros. Hay 
múltiples antecedentes que asocian el tamaño del 
depósito graso intraabdominal con la presencia de 
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las comorbilidades de la obesidad, en las diferentes 
etapas de la vida, aun cuando no se sabe si esta 
asociación es simple o causal2-5. La medición de la 
circunferencia abdominal es una manera simple 
de estimar el compartimiento adiposo abdominal.  
Sin embargo, no es capaz de diferenciar entre sus 
componentes subcutáneo e intraabdominal. Por 
este motivo, se han usado numerosos métodos 
radiológicos para la cuantificación de la grasa 
omental y mesentérica, pero cada uno de ellos tie-
ne desventajas que dificultan su uso en la práctica 
clínica. La resonancia nuclear magnética (RNM) 
tiene un acceso limitado debido a su alto costo; la 
tomografía axial computarizada (TAC) es cara y 
conlleva una exposición a radiaciones ionizantes; 
el ultrasonido (US) es operador dependiente y no 
ha sido totalmente estandarizado para este tipo 
de mediciones6,7. A pesar de esto, el US es barato, 
seguro y accesible. Además, esta metodología ha 
mostrado buenas correlaciones con mediciones 
tomográficas de adiposidad intraabdominal, por 
lo que ha sido utilizada por diversos grupos de 
investigación7-10.

La limitada información que existe sobre es-
timaciones de adiposidad por US en la población 
pediátrica, sumado a la necesidad de contar con 
un examen simple que identifique sujetos en ma-
yor riesgo cardiovascular, hacen que este tipo de 
estudios sea de particular interés. En este contexto, 
el objetivo de este estudio fue evaluar la asociación 
de las mediciones radiológicas de adiposidad in-
traabdominal con las comorbilidades propias de 
la obesidad en escolares obesos.

Pacientes y Métodos

Pacientes: El estudio de corte transversal, des-
criptivo. Se seleccionaron treinta pacientes obesos 
(índice de masa corporal (IMC) ≥ percentil 95 
para sexo y edad) del Policlínico de Nutrición del 
Hospital Clínico San Borja Arriarán (HCSBA), 
Santiago, Chile11. Fueron incluidos pacientes que 
tuvieran 6 años o más, en estadío I de desarrollo 
puberal según Tanner, que no hubieran iniciado 
el tratamiento de obesidad12. Se excluyeron los 
pacientes con enfermedad crónica o aguda o los 
que usaran algún medicamento. El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética del HCSBA y 
del Instituto de Nutrición y Tecnología de los 
Alimentos (INTA). En cada caso el tutor legal del 
niño otorgó un consentimiento informado.

Protocolo: Los pacientes fueron recibidos a pri-
mera hora de la mañana, tras 10 horas de ayuno, 
en las dependencias del HCSBA. Un único médico 
examinó a todos los pacientes. Se descartó la pre-
sencia de enfermedad mediante historia clínica 
y examen físico. Se cuantificó peso y estatura en 
balanza y estadiómetro Detecto®, con los niños 
descalzos y en ropa interior. La medición de la 
circunferencia de cintura fue realizada a nivel del 
ombligo, tras espiración normal, con huincha 
métrica flexible. La presión arterial fue evaluada 
a través de un esfigmomanómetro de mercurio. 
Se tomaron muestras de sangre para el análisis de 
glicemia, insulinemia y perfil lipídico (Diagnostic 
System Laboratory® Wb, Tx). Durante la misma 
mañana, aún en ayunas, se realizaron los exámenes 
de US y TAC en el Departamento de Radiología 
del HCSBA.

El puntaje z de la talla y el IMC para sexo y 
edad, así como la distribución percentilar, fueron 
analizados según las referencias del Centro de 
Control de Enfermedades11. En el caso de la cir-
cunferencia de cintura, los percentiles específicos 
para sexo y edad fueron evaluados usando los 
estándares publicados por Fernandez y cols13. La 
estimación del grado de sensibilidad insulínica fue 
realizada a través del cálculo del valor de HOMA, 
definiendo la presencia de insulino-resistencia 
(IR) según las referencias nacionales para niños 
prepuberales: 10 mU/mL para insulina y  2,1 para 
HOMA14,15. Para la presión arterial se utilizaron las 
referencias de la Sociedad Americana de Pediatría, 
mientras que los lípidos séricos fueron clasificados 
según los criterios americanos16,17. Por último, 
se estudió la presencia de síndrome metabólico 
utilizando los criterios pediátricos que Cook y 
cols adaptaron desde los definidos previamente 
para adultos18,19. 

	
Técnicas de imágenes: El mismo operador en-

trenado realizó todas las mediciones ultrasonográ-
ficas de tejido adiposo subcutáneo e intraabdomi-
nal, según lo descrito previamente7. Brevemente, 
el segmento adiposo subcutáneo e intraabdominal 
fue medido con el transductor ubicado 1 cm cefáli-
co al ombligo, en la línea xifo-umbilical, ejerciendo 
sobre la pared abdominal la mínima presión nece-
saria para permitir la visualización de la vértebra. 
Las mediciones de los segmentos fueron realizadas 
desde imágenes congeladas en la pantalla (equipo 
de ultrasonido ATLHDI 3000, con transductor 
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sectorial electrónico 3,5 MHz), usando calibra-
dores electrónicos posicionados en las interfaces 
piel-grasa o grasa-músculo y en la cara ventral de 
la vértebra. Estas mediciones fueron realizadas 
en triplicado para cada individuo. De esta ma-
nera, para cada sujeto se obtuvo el promedio de 
un segmento piel-músculo (correspondiente al  
segmento adiposo subcutáneo) y el promedio del 
segmento piel-vértebra (que permitió el cálculo 
del segmento adiposo intraabdominal, al restarle el 
segmento adiposo subcutáneo). Además, por me-
dio de TAC (General Electric, model Lightspeed, 
Multislice), se realizó un único corte transversal 
de 10 mm a nivel del disco intervertebral L4-L56. 
Las áreas de tejido adiposo (intraabdominal y 
subcutáneo) fueron medidas usando el programa 
de contorno disponible en el tomógrafo, según lo 
descrito previamente20.

Estadística: Las variables numéricas continuas 
con distribución normal (según prueba de Sha-
piro-Wilk) fueron presentadas por su promedio y 
desviación estándar (DE) y fueron analizadas por 
estadística paramétrica (prueba t y correlación de 
Pearson). Las variables que no tenían distribución 
normal fueron presentadas por su mediana y rango 
intercuartil, siendo analizadas por estadística no 
paramétrica (comparación de Mann Whitney y 
correlación de Spearman). Los análisis de regre-
sión múltiple se realizaron con variables depen-
dientes normales o normalizadas (transformadas 
a su logaritmo natural). Finalmente se realizaron 
análisis de curvas ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) para determinar el valor del segmento 
adiposo intraabdominal que identifica la pre-
sencia de alteraciones metabólicas relacionadas 
con obesidad. Los análisis fueron realizados en el 
programa estadístico SPSS. El tamaño muestral fue 
calculado según el coeficiente de correlación entre 
mediciones de tejido adiposo intraabdominal e 
insulinemia basal reportado por Guldiken y cols 
(r = 0,548), utilizando un error alfa de 5% y un 
poder de 90%21.

Resultados

La Tabla 1 muestra las características generales 
de los 30 pacientes que participaron en el estudio. 
Una importante proporción de ellos presentó 
alteraciones propias de la obesidad: 87% tenía 

una circunferencia abdominal ≥ al percentil 90. 
El 27% tuvo presión arterial elevada según sexo 
y edad (de ellos, el 100% tuvo la presión arte-
rial diastólica (PAD) elevada, mientras que sólo 
un tercio presentó una presión arterial sistólica 
(PAS) alterada). Ningún sujeto presentó glicemia 
alterada de ayunas (≥ 100 mg/dL), sin embargo, 
la insulinemia de ayunas estuvo elevada en 67% 
de los niños, con 47% catalogado como IR según 
HOMA. Las alteraciones lipídicas fueron: 47% de 
colesterol total elevado (≥ 170 mg/dL); 23% de 
colesterol LDL elevado (≥ 110 mg/dL); colesterol 
HDL alterado (≤ 40 mg/dL) en 27% de la muestra. 
Los valores de triglicéridos (TAG) fueron iguales 
o mayores a 110 mg/dL en 47%; 30% de los niños 
tuvo 3 o más criterios positivos de síndrome 
metabólico.

Las asociaciones entre las mediciones de tejido 
adiposo y las variables metabólicas se muestran en 
la Tabla 2. En ella se aprecia que las correlaciones 
obtenidas para el segmento adiposo intraabdomi-
nal medido por US son mejores  que las obtenidas 
para antropometría. Ya que la muestra contaba con 
sujetos de diferente sexo, edad y estatura, quisimos 
evaluar el efecto que estas variables (junto con 
la superficie corporal) tenían sobre los valores 
del segmento intraabdominal medido, a través 
de un modelo de regresión múltiple. El análisis 
mostró que sólo la superficie corporal se asoció 
de forma significativa al segmento intraabdominal 
(R2 = 0,25; p < 0,01). Al  analizar nuevamente las 
correlaciones entre las variables metabólicas y 
segmento ultrasonográfico, ajustando por super-
ficie y estatura, las asociaciones mantuvieron su 
significancia estadística.

Se realizó análisis por curvas ROC con la 
finalidad de obtener un punto de corte a partir 
del cual el segmento adiposo intraabdominal 
fuera capaz de discriminar a los sujetos que 
presentan complicaciones metabólicas. Un seg-
mento ultrasonográfico superior a 45 mm fue el 
punto de corte que mejor determinó la presencia 
de factores de riesgo cardiovascular. En la Tabla 
3 se señalan las sensibilidades y especificidades 
de esta medición para las diferentes condiciones 
asociadas a obesidad. Además se presentan las 
áreas bajo la curva obtenidas para el segmento 
adiposo intra-abdominal y la circunferencia 
abdominal.

Se agruparon los sujetos según las categorías 
determinadas por el punto de corte propuesto, 
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Tabla 1. Características generales de la muestra agrupada por sexo

Variables Hombres 
(n= 15)

Mujeres 
(n = 15)

Valor p 

Edad [años]* 9,9      (± 1,7) 8,5     (± 0,99)  < 0,05

Estatura [cm]* 139,6  (± 10,2) 132,1 (± 8,4)  < 0,05

Superficie [m2]* 1,37    (± 0,22) 1,25   (± 0,17) NS

zIMC** 3,1      (2,4 - 35) 2,9     (2,2 - 4,2) NS

Circunferencia abdominal [cm]* 84       (± 10) 82      (± 9,3) NS

PAS [mm Hg]* 104,5  (± 11,6) 97,3   (± 9,6) NS

PAD [mm Hg]* 69,9    (± 12,4) 63,1   (± 8,3) NS

Glicemia [mg/dL]* 76,2    (± 8,9) 76,3   (± 4,7) NS

Insulinemia [µU/dL]** 9,5      (6,4 - 11,4) 12,1   (10,6 - 25,9) < 0,01

HOMA** 1,68    (1,25 - 2,13) 2,31   (1,9 - 4,97) < 0,01

Insulino-resistencia (+) 33,3% 60% NS

Colesterol total [mg/dL]* 165,4  (± 31,2) 155,7 (± 33,9) NS

Colesterol LDL [mg/dL]* 96,7    (± 25,1) 77,3   (± 21,1) < 0,05

Colesterol HDL [mg/dL]* 45,6    (± 5,6) 43,7   (± 12,3) NS

Triglicéridos [mg/dL]** 112     (71 - 138,5) 72      (61 - 239) NS

Criterios (+) sd. metabólico**     2     (1 - 3)   1      (1 - 3) NS

Sd. metabólico (+) 33,3% 26,7% NS

Área adiposa intra-abdominal (TAC) [mm2]** 2.909  (1.815 - 3.701) 3.418  (1.974 - 4.111) NS

Segmento adiposo intra-abdominal (US) [mm]*      47  (11)      49  (15) NS

*Variables numéricas que tienen distribución normal, representadas por su promedio (± DE), comparadas por prueba t.  
**Variables numéricas continuas que no distribuyen normal o variables numéricas categóricas, representadas por mediana 
(rango intercuartil), comparadas por Mann Whitney. zIMC: puntaje z para índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistó-
lica; PAD: presión arterial diastólica; TAC: tomografía axial computarizada; US: ultrasonido; Sd, metabólico definido utilizando 
criterios de Cook (19).

Tabla 2. Asociaciones entre estimaciones de adiposidad y variables metabólicas

Variables zIMC Circunferencia 
abdominal

Segmento adiposo 
intra-abdominal (US)

Insulina 0,27 0,34 0,47**

HOMA 0,28 0,32 0,47**

Triglicéridos 0,2 0,23 0,46*

Criterios (+) sd. metabólico 0,34 0,6** 0,66**

Análisis estadístico por correlación de Spearman, *representa valor de p < 0,05. **representa valor de p < 0,01. zIMC: puntaje 
z para índice de masa corporal. US: ultrasonido. Sd, metabólico definido utilizando criterios de Cook (19).

lo que se visualiza en la Tabla 4. Este criterio fue 
capaz de discriminar dos grupos muy diferentes 
(en términos de variables metabólicas) de niños 
obesos.

Por último, la Figura 1 muestra las correlacio-
nes obtenidas entre el segmento adiposo intra-
abdominal medido por US y el área de tejido 
adiposo intraabdominal obtenido por TAC.
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Tabla 3. Sensibilidad y especificidad con que se identifica a pacientes con variables metabólicas  
alteradas utilizando el punto de corte propuesto para segmento adiposo intra-abdominal (> 45 mm)  

Variable alterada Sensibilidad Especificidad Área bajo la curva   
segmento adiposo 
intra-abdominal

Área bajo la curva
circunferencia  

abdominal

Sd. metabólico (+) 100% 67% 0,84** 0,83**

HOMA             (≥ 2,1)   79% 69% 0,74* 0,62

Insulina            (≥ 10 mU/mL)   65% 70% 0,67 0,68

Triglicéridos      (≥ 110 mg/dL)   86% 75% 0,84** 0,73*

Colesterol total (≥ 170 mg/dL)   64% 56% 0,6 0,56

Colesterol LDL   (≥ 110 mg/dL)   43% 39% 0,39 0,61

Colesterol HDL  (≤ 40 mg/dL)   88% 59% 0,72 0,67

Sd, metabólico definido utilizando criterios de Cook (19). Análisis estadístico por curvas ROC, *representa valor de p < 0,05. 
**representa valor de p < 0,01. H0: área bajo la curva= 0,5.

Tabla 4. Características generales de la muestra categorizada según segmento adiposo  
intra-abdominal (US)

Variables Segm. Adiposo Intra-abdominal (US) Valor p

≤ 45 mm (n = 14) > 45 mm (n = 16)

Sexo masculino 43% 56% NS

Edad [años]* 8,7     (± 1) 9,6     (± 1,8) NS

Estatura [cm]* 132,6 (± 7,1) 138,8 (± 11,3) NS

Superficie [m2]* 1,22   (± 0,15) 1,4     (± 0,2) < 0,05

zIMC** 2,6     (2,3 - 3,2) 3,7     (2,6 - 4,4) NS

Circunf. abdominal [cm]* 78      (± 8,6) 87,4   (± 8,3) < 0,01

PAS [mm Hg]* 98,3   (± 10,9) 103,3 (± 11,1) NS

PAD [mm Hg]* 62,9   (± 11,1) 70      (± 10,1) NS

Glicemia [mg/dL]* 76,4   (± 5,4) 76,1   (± 8,3) NS

Insulinemia [mU/dL]** 10,1   (6,3 - 10,9) 13,5   (10,3 - 19,6) < 0,05

HOMA** 1,82   (1,17 - 2,02) 2,68   (1,81 - 3,77) < 0,05

Insulino-resistencia (+) 21% 69% < 0,05

Colesterol total [mg/dL]* 151,7 (± 26) 168,3 (± 36,1) NS

Colesterol LDL [mg/dL]* 86,6   (± 24) 87,3   (± 26,3) NS

Colesterol HDL [mg/dL]* 48,4   (± 8,2) 41,3   (± 9,4) < 0,05

Triglicéridos [mg/dL]** 69      (58,8 - 76) 149    (109,5 - 224,5) < 0,01

Criterios (+) sd. metabólico**   1      (1 - 1)     3    (2 - 3) < 0,01

Sd. metabólico (+) 0% 56% < 0,01

Segmento adiposo intra-abdominal (US) [mm]* 37,81 (± 7,88) 56,85 (± 9,89) < 0,01

*Variables numéricas que tienen distribución normal, representadas por su promedio (± DE), comparadas por prueba t.  
**Variables numéricas continuas que no tienen distribución normal o variables numéricas categóricas, representadas por me-
diana (rango intercuartil), comparadas por Mann Whitney. zIMC: puntaje z para índice de masa corporal. PAS: presión arterial 
sistólica. PAD: presión arterial diastólica. US: ultrasonido. Sd, metabólico definido utilizando criterios de Cook (19).
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Discusión 

La medición del segmento adiposo intra-
peritoneal por US estuvo correlacionada de forma 
significativa con la intensidad de los factores de 
riesgo cardiovascular en escolares obesos. Esta 
medición mostró, además, tener una buena aso-
ciación con las mediciones de área intraabdominal 
medida por TAC.

Un corte transversal del abdomen, por TAC 
o RNM, es el estándar de oro para la estimación 
del compartimiento adiposo intraabdominal. 
La primera implica exposición a rayos X y la se-
gunda tiene un alto costo asociado. Intentamos, 
por tanto, realizar mediciones ecográficas de este 
compartimiento, usando la metodología descrita 
por Armellini y cols7. Esta técnica demostró ser 
precisa, con una variación inter-observador de 
4,1%22. Además se obtuvieron correlaciones entre 
técnica ecográfica y tomográfica similares a las 
descritas previamente por otros autores7,8.

Algunas variables metabólicas de importan-
cia estuvieron significativamente asociadas al 
segmento medido por US, lo que se mantuvo 
tras ajustar por superficie corporal y estatura. No 
encontramos en la literatura otros estudios con 
mediciones similares en población pediátrica para 
comparar nuestros resultados. Guldiken y cols, 
estudiaron adultos con diagnóstico de síndrome 
metabólico, encontrando asociaciones similares 
entre segmento adiposo, insulina, TAG y presión 
arterial21. Guimaraes y cols, estudiaron pacientes 

infectados con el virus de inmunodeficiencia 
humana, encontrando que un segmento adiposo 
intraabdominal mayor de 70 mm se asociaba a un 
perfil lipídico aterogénico, resistencia insulínica y 
presión arterial elevada9. No logramos identificar 
asociaciones como las que ellos reportan para 
presión arterial. Estas diferencias pudieran deberse 
a que en nuestro grupo etario las patologías aso-
ciadas a obesidad están recién comenzando, por 
lo que aún no se manifestarían alteraciones de la 
presión arterial, que serían más tardías. Tamura y 
cols, han asociado mediciones de tejido adiposo 
intraabdominal obtenidas por US con variables 
metabólicas de niños obesos10. Las asociaciones 
que ellos presentan son mejores a las que nosotros 
reportamos, pero los resultados no son del todo 
comparables debido a que su muestra incluía 
pacientes adolescentes, etapa de IR, lo que podría 
aumentar la fuerza de las asociaciones. Por otra 
parte, la técnica que ellos utilizaban se basaba en 
la medición de la grasa pre-peritoneal23. 

El análisis por curvas ROC mostró que el 
segmento adiposo intraabdominal presentaba un 
área bajo la curva significativa estadísticamente 
y, por lo tanto, sensibilidades y especificidades 
adecuadas para la identificación de la mayoría de 
las variables metabólicas alteradas. Estos valores 
fueron discretamente mejores que los encontrados 
para circunferencia abdominal. Las sensibilidades 
y especificidades obtenidas para el punto de corte 
propuesto (45 mm) debieran mejorar en futuros 
estudios enfocados en la búsqueda de criterios es-

Figura 1. Correlación entre estimaciones radio-
lógicas de depósito adiposo intra-abdominal: 
área (medida por TAC) y segmento (medido por 
US). Análisis Estadístico: correlación de Spear-
man. TAC: tomografía axial computarizada. US: 
ultrasonido.
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pecíficos por edad. De hecho el valor de segmento 
intraabdominal discriminante de riesgo aumenta 
en adolescentes y adultos9,24.

Aun cuando la evidencia actual no nos permite 
determinar si el tejido adiposo intraabdominal 
tiene una relación causal con la presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular o si es tan solo un 
marcador de este tipo de alteraciones, es claro que 
el tamaño del depósito visceral está relacionado 
con la presencia de alteraciones metabólicas. La 
disponibilidad de métodos para su cuantificación 
es un aporte en la identificación de sujetos en 
mayor riesgo. 

En la actualidad, la obesidad infantil representa 
un problema epidemiológico importante y no po-
seemos ni los fondos ni la organización necesaria 
para tratar a todos los niños en esta condición25. Es 
por esto que se necesita el desarrollo de métodos 
que permitan identificar aquellos sujetos en mayor 
riesgo biológico, los que debieran ser sometidos a 
un estudio y manejo más enérgico. De esta manera 
podremos optimizar los recursos disponibles. 

Nuestra propuesta no supone que cada niño 
obeso debiera ser sometido a  ecografía abdominal 
aislada para la evaluación de su estado metabólico. 
Sin embargo, esta medición podría sumarse a otras 
evaluaciones de US que están siendo utilizadas en 
niños obesos, como son la evaluación de hígado 
graso, la medición del grosor de íntima-media ca-
rotídeo y el estudio de ovario poliquístico.  De esta 
forma podría ser un aporte como tamizaje secun-
dario de subgrupos de niños obesos que requieren 
un seguimiento más acucioso y mantenido en el 
tiempo. La identificación de un paciente en ries-
go, induciría al médico tratante a un estudio más 
acabado y derivación oportuna para su manejo. 

En conclusión, se encontraron asociaciones 
significativas entre segmento adiposo intra-
abdominal estimado por US y  la presencia de 
factores de riesgo cardiovascular, las que permi-
tieron discriminar la presencia de alteraciones en 
los parámetros metabólicos entre los niños obesos. 
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