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RESUMEN 

 

Introducción.  Objetivo: Determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) y factores de riesgo en 

niños y adolescentes de 1 a 15 años de edad con sobrepeso  y obesidad. 

 

Material y métodos.  Se estudiaron 167 niños de 1 a 15 años de edad con obesidad y sobrepeso; 

identificando  factores de riesgo, niveles séricos de glucosa e insulina en ayuno, perfil de lípidos, 

hemograma, Proteína C Reactiva (PCR) y  Antropometría. El  análisis se realizó en el programa estadístico 

SPSS.16 obteniendo la prevalencia del SM  y los factores de riesgo asociados mediante el cálculo de 

razón de momios simple y multivariado. 

 

Resultados.  La prevalencia del SM en niños con sobrepeso  fue del 36.1% y con obesidad del 55.7%. La  

ablactación (63%) y alimentación con fórmulas lácteas antes de los 6 meses de edad (67%), el 

antecedente en los padres de la obesidad (64%), ver la televisión  por  más de 3 hrs (77%), tuvieron una 

razón de momios mayor a 2 y valor p < 0.05 

 

Conclusiones. La prevalencia  del SM aumenta con la presencia de obesidad. El síndrome metabólico 

estuvo asociado a antecedentes perinatales, heredofamiliares y vida sedentaria. 

 

Palabras clave: Síndrome Metabólico; Obesidad; Sobrepeso; Factores de riesgo.  
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ABSTRACT 

 

Introduction.  Objective: To determine the prevalence of Metabolic Syndrome (MS) and factors of risk in 

children and adolescents of 1 to 15 years old with overweight or obesity.  

 

Methods.  We studied 167 children between 1 to 15 years old with obesity and overweight, identify risk 

factors, serum fasting glucose and insulin, lipid profile, blood count, C-reactive protein (CRP) and 

anthropometry. The analysis was conducted in the program getting SPSS.16. MS prevalence and 

associated risk factors by calculating odds ratio and multivariate and simple  

 

Results.  The prevalence of the MS in children with overweight was of the 36,1% and with obesity of the 

55,7%. The introduction of food  (63%) and feeding with you formulate milk before the 6 months of age  

(67%), parents in the background of the obesity (64%),  watch television by more than 3 hrs (77%), Odds 

Ratio were a 2 greater to and value p  < 0,05  

 

Conclusions. The prevalence of the MS increases with the obesity presence. The metabolic syndrome 

was associate to perinatal history, family background and sedentary life.  

 

Key words: Syndrome Metabolic; Obesity; Overweight; Factors of risk 
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Introducción 
 

La obesidad es un problema de salud pública en la actualidad, que afecta exponencialmente a la edad 

pediátrica. La prevalencia en México de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años, utilizando los 

criterios de la International Obesity Task Force (IOTF), fue de alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% 

en niñas y 25.9% en niños, lo que representa  4 158 800 escolares en el ámbito nacional con sobrepeso u 

obesidad. La prevalencia global combinada de sobrepeso y obesidad en 1999, bajo el mismo criterio, fue 

de 18.6%,  y por sexo el 20.2% en niñas y 17% en niños.25 Estudios  recientes refieren que la obesidad se 

incrementa en los adolescentes,10 y se ha demostrado que la pubertad  puede influir en la prevalencia 

del sobrepeso y la obesidad debido a los cambios hormonales y estilos de vida propios de la edad.11 

La obesidad durante  la infancia  contribuye en el adulto, al aumento en la prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular tales como hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, colesterol HDL 

bajo, y alteraciones en el metabolismo de la glucosa, la presencia de estos factores se asocian a 

resistencia a la insulina  conocida como Síndrome Metabólico (SM) o Síndrome X. Se han publicado 

múltiples definiciones para niños por diversos autores basados en las propuestas para adultos, una de 

ellas es la de Cook et al donde considera la presencia de 3 o más  de los siguientes criterios: percentil de 

cintura igual o mayor a 90 para la edad y sexo; tensión arterial con percentil igual o mayor a 90 para la 

edad, sexo y talla; niveles séricos de triglicéridos igual o mayor a 110mg/dl; Colesterol-HDL igual o menor 

a 40mg/dl y determinación de la glucosa en ayunas (igual o mayor a 110mg/dl).1 

La prevalencia del SM en niños y jóvenes con obesidad en Estados Unidos es del 30%,2  en la población 

europea y española se sitúa alrededor del 15%,3 oscilando en diferentes estudios  del 38 al 49% 

dependiendo del grado de obesidad y la definición  utilizada.4   Se ha demostrado que la obesidad 

abdominal medida por la circunferencia de la cintura es un predictor significativo de los componentes 

del SM, sugiriendo  que SM juega un papel importante en el desarrollo de diabetes tipo 2 y enfermedad 
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cardiovascular ateroesclerótica.2 Existen evidencias derivadas de observaciones clínicas, fisiopatológicas, 

de ciencias básicas y epidemiológicas que han promovido esta realidad clínica heterogénea que incluye 

«diferentes grados de hipertensión arterial, intolerancia a la glucosa, dislipemia aterogénica, obesidad 

visceral y estados protrombótico y proinflamatorio».4 

La importancia de este síndrome radica en su imparable desarrollo en la sociedad occidental, derivado 

en gran medida de la globalización de estilos de vida nada saludables (alimentación errónea en calidad y 

cantidad, sedentarismo y otros malos hábitos) incidiendo sobre unos genes «candidatos» y sus 

dramáticas consecuencias respecto a la morbilidad, mortalidad e impacto socioeconómico.3  Otros 

factores que  influyen en la prevalencia encontrada es el sexo, ya que algunos estudios reportan que 

aumenta la prevalencia en mujeres y con la edad.  Respecto a la obesidad, es el principal determinante 

del incremento de prevalencia del SM (39%) frente al 25% de las alteraciones del perfil lipídico, 11% de la 

hipertensión arterial y 10% de la intolerancia a la glucosa.3 

 

Barker y Hales describen en 1989 en una población inglesa, que los varones con antecedentes de 

bajo peso al nacer, presentaban en la edad adulta un elevado riesgo de desarrollar enfermedad 

cardiovascular y diabetes tipo 2.4 Postulan la teoría del “fenotipo ahorrador”, la base de esta teoría 

es la creación de un estado de insulinoresistencia (IR), ante un ambiente hostil para el feto, como un 

mecanismo de supervivencia.4 En la época postnatal, tras esta fase de hambre, el recién nacido 

recibe un aporte de nutrientes adecuado pero “excesivo” para su “programación”. Concluyendo que 

la desnutrición fetal contribuye a la aparición de obesidad en etapas posteriores.4  
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En los hijos de madres con diabetes gestacional se incrementa el riesgo de Síndrome Metabólico, 

sobre todo si se trata de niños con peso elevado para la edad gestacional al nacimiento en 

comparación con aquellos que tuvieron peso adecuado.5 

Existe una correlación entre la resistencia a la insulina y la disfunción endotelial descrita en adultos que 

sugiere un rol clave en el desarrollo de ateroesclerosis.6 En el estudio  de factores determinantes de 

aterosclerosis en  la juventud se demostró que existen niveles de colesterol LDL altos, bajos de Colesterol 

HDL y aumento en los niveles de triglicéridos relacionados con el depósito de lípidos en endotelio en 

población pediatrica.7  

Marcadores bioquímicos como los niveles de glucosa, insulina, triglicéridos, proteína C reactiva, 

interleucina-6 se incrementaron significativamente con el aumento de la obesidad.8  

La  disminución de la actividad física por el uso excesivo de televisión, computador y juegos de video han 

constituido  factores de riesgo más determinantes en el desarrollo de la obesidad. Se ha demostrado un 

aumento del 12% en el riesgo de obesidad por cada hora de televisión que un niño dedique al día. No 

solo la televisión limita el tiempo de actividad física, sino que también promueve una ingesta calórica 

excesiva mediada por los avisos comerciales dirigidos a los niños, que promocionan alimentos 

hipercalóricos.
9 

Al documentar los factores de riesgo asociados al Síndrome Metabólico tenemos   como objetivo de este 

estudio  determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) y los factores de riesgo en niños y 

adolescentes de 1 a 15 años de edad con sobrepeso  y obesidad. 
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Material y métodos 

Se realizo un estudio transversal, analítico, en el que se incluyó a 167 niños con obesidad y sobrepeso 

previo consentimiento informado y aprobación de las comisiones de ética en investigación. La muestra 

se seleccionó  de los niños  que acudieron al servicio de Urgencias Pediátricas por cualquier patología, 

entre las edades de 1 a 15 años de ambos sexos. Se excluyó  a los pacientes que presentaran el 

diagnóstico de Hipertensión arterial secundaria, alteraciones tiroideas, procesos inflamatorios y/o 

infecciosos agudos y con tratamiento esteroideo, eliminando a aquellos que decidieron no participar en 

el estudio y que no completaron la determinación de marcadores bioquímicos y antropometría.  

Definición de Sobrepeso y Obesidad. 

Para definir sobrepeso  y obesidad se calculo el Índice de Masa Corporal (IMC),  con la siguiente fórmula: 

Peso en Kg/talla en mts2. Sobrepeso: IMC = o >   percentil 85 a 94 y Obesidad = o > percentil 959
 para la 

edad y sexo específicas, valores publicados en el gráfico de crecimiento de EE.UU. de 2000, que fue 

desarrollado por los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC).12 

Síndrome metabólico 

Para definir  Síndrome Metabólico  se realizó con la presencia de 3 de los 5 componentes del fenotipo de 

Cook2: Perímetro de Cintura ≥p90, Presión Arterial ≥p90, Triglicéridos  ≥110 mg/dl, HDL ≤40 mg/dl  e 

Hiperglucemia de ayuno ≥110mg/dl.16  

Antropometría 

La antropometría fue realizada por personal  del departamento de Nutrición y Dietética con 

estandarización de las mediciones de peso en kilogramos (Kg), talla en centímetros (cm), Índice de Masa 

Corporal (kg/talla en mts2), circunferencia de cintura (cm), circunferencia de cadera (cm), índice cintura 
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cadera, circunferencia braquial, pliegue bicipital, pliegue tricipital y determinación del porcentaje de 

grasa corporal con bioimpedancia. 

Presión arterial: 

La toma de la presión arterial (PA) se midió previo reposo de 15 minutos y antes de la toma de muestras 

sanguíneas, se realizó  mediante  auscultación con esfigmomanómetro de mercurio, en dos ocasiones 

comparando con los promedios de presiones sistólicas y diastólicas en el brazo derecho, el brazalete  

cubrió 80 a 100% de la circunferencia del brazo y la anchura abarcó aproximadamente dos terceras 

partes (75%) de su longitud. Para la lectura de los niveles de presión arterial sistólica (PAS) se registró  el 

momento en que se inician los ruidos de Korotkoff. Para definir la presión arterial diastólica (PAD) se 

tomó el quinto ruido de Korotkoff.13  La PA se  interpretó de acuerdo con las curvas de distribución de la 

PA sistólica (PAS) y la PAD, por sexo, por edad y talla,14 El diagnóstico de hipertensión arterial se definió 

con  percentil = o > a 90, de acuerdo a la definición que realiza Cook et al para Síndrome Metabólico.1 

Marcadores Bioquímicos 

Para la determinación de marcadores bioquímicos, se citó a los pacientes al servicio de Urgencias 

Pediátricas en ayuno, recolectando 10 ml de sangre total  y se procesó para determinar perfil de lípidos 

(Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL y Triglicéridos), Glucosa, mediante el Sistema Syncrhon 

con técnicas enzimáticas. Para Proteína C Reactiva (PCR), se utilizo la técnica de inmunofluorescencia  e 

Insulina en ayuno. 

El instrumento para la identificación de factores de riesgo fue una encuesta con los siguientes apartados: 

identificación del paciente y datos personales, antecedentes perinatales, antecedentes heredofamiliares,  

historia de alimentación y actividad física y motivo de consulta al servicio de Urgencias Pediátricas.  

Los datos fueron capturados en el programa Excel de Windows office  y el análisis se realizó en el 

programa estadístico SPSS versión 16.0 para Windows, obteniendo medidas de tendencia central: 
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medias, medianas, desviación estándar, frecuencias, prevalencia, razón de momios, Intervalos de 

Confianza, se realizó así mismo un análisis multivariado ajustando las variables por estado nutricional: 

sobrepeso y obesidad. Obteniendo para estos resultados el valor p.  

Resultados 

De los 167 niños de 1 a 15 años de edad, que acudieron al servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”,  por género 70 (41.9%) fueron mujeres y 97 (58.1%) hombres. El  

21.6% (36) presentó sobrepeso  y el 78.4% (131) obesidad; el promedio global  de edad  fue de 9 años, 

con una desviación estándar de 3 años. 

  Por grupo etario 24 (14.3%) fueron preescolares, 91 (54.4%) escolares y 52 (31.1%) adolescentes 

(cuadro 1). 

De acuerdo  con los criterios de  Cook et al para Síndrome Metabólico, se detecto una prevalencia global 

de 51.7%  de este síndrome, la  distribución de cada uno de los criterios en los pacientes con SM,  fue la 

siguiente:  98.8%  con percentil igual o mayor  a 90 para la circunferencia de la cintura;  83.7%  con 

niveles séricos de triglicéridos igual o mayor  a 110 mg/dl;  88.3% con niveles séricos  de colesterol HDL 

menor a 40 mg/dl; 32,5% con percentil igual o mayor a 90 para tensión arterial y  3.4% con glucosa en 

ayuno  igual o mayor a 110 mg/dL; este último criterio  no fue detectado en aquellos pacientes que no 

tuvieron Síndrome Metabólico (cuadro 2). 

El riesgo  de desarrollar  SM en nuestra población (Cuadro 2),  se asoció en mayor medida  con un 

percentil de cintura mayor a 90,  colesterol HDL menor de 40 mg/dl  y triglicéridos mayor o igual a 110 

mg/dl. Con base en el IMC, la prevalencia de síndrome metabólico en población  con sobrepeso fue de 

36.1% y en  obesos de 55.7% (Cuadro 3); por lo tanto el riesgo de desarrollar  síndrome metabólico    es 

2.2 veces mayor en los niños con obesidad comparado con los de sobrepeso.  
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En los niños con  obesidad (cuadro 4) el percentil de la circunferencia de la cintura mayor a 90 tuvo una 

proporción del 60.5%, los niveles de triglicéridos mayor o igual a 110mg/dl  del 74%y el percentil igual o 

mayor a 90 para tensión arterial de 79.4%, estos factores se asocian significativamente a la presencia de 

Síndrome Metabólico en relación a los pacientes con sobrepeso. En los pacientes con sobrepeso los 

niveles de colesterol presentaron una frecuencia del 76.4%. La proporción de pacientes con niveles de 

glucosa igual o mayor a 110 mg/dl fue del 100%, sin embargo no mostró significancia estadística. 

Al analizar los antecedentes personales y familiares asociadas al Síndrome Metabólico, los pacientes con 

el antecedente de ser prematuros, tuvieron 3.49 más riesgo de presentar síndrome metabólico. El 

antecedente de que uno de los padres presente obesidad se relaciona con síndrome metabólico con un 

riesgo de 2.2 veces más. También se observó un riesgo de 8.25 veces más de presentar SM en niños que 

ven televisión más de 3 hrs. (Cuadro 5)   

Ajustando los factores de riesgo  a la presencia de obesidad y sobrepeso en el niño (Cuadro 6), por 

grupos de edad la prevalencia del SM en pacientes obesos preescolares es de 45%, en escolares 52% y 

67% para adolescentes, el riesgo de presentar síndrome metabólico aumenta con edad, observando que 

aumenta el riesgo en niños obesos 8 veces a partir de los 11 años, comparado con los niños con 

sobrepeso. 

El 62% de la población femenina con obesidad presento SM, y el 33% en las que cursaron con sobrepeso. 

En los varones obesos la prevalencia de Síndrome Metabólico  fue de 51%, y con sobrepeso del 38%. Las 

niñas con obesidad presentaron mayor riesgo (OR 1.33; IC 95% 0.72 a 2.5) de desarrollar Síndrome 

Metabólico comparado con los niños con sobrepeso. No obstante que no se observa una diferencia 

estadísticamente significativa si se muestra tendencia en el riesgo a favor del sexo femenino. 
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Se  observó que  la proporción  de SM en pacientes obesos cuando tienen control prenatal fue  55% y al 

no tener control prenatal es del 75%. El antecedente de patologías durante de la gestación,  como la 

presencia de  diabetes gestacional, no mostró asociación con él SM. En cambio entre los que 

presentaron el  antecedente de  hipertensión arterial y preeclampsia, durante el embarazo tuvieron una 

proporción de 100% y 58% de prevalencia,  respectivamente  con una razón de momios de 2.21 y 2.59 

para cada uno y significancia estadística. En pacientes con  peso bajo al nacimiento tuvieron una 

proporción de 71% de SM, con un riesgo de 2.12 veces más para presentarlo en relación a aquellos que 

tuvieron peso adecuado o elevado para la edad gestacional.  Al ser prematuro la proporción de SM fue 

del 79% con una razón momios de 2.07 con significancia estadística. 

La presencia de diabetes e hipertensión arterial en los padres incremento la proporción de SM en los 

pacientes con obesidad (73% y 61% respectivamente) con un riesgo relativo de 2.16 y 2.26. La obesidad 

en ambos padres mostró una proporción de 46%  en niños con obesidad con una razón de momios de 

2.43 y cuando solo uno de los padres tuvo obesidad la proporción aumento a 64% con una RM de 1.9 y 

significancia estadística. El antecedente de diabetes  en uno de los abuelos mostró una proporción de 

60% de síndrome metabólico en niños con obesidad con una RM de 2.3, para el antecedente de 

hipertensión en uno de los abuelos la proporción de SM fue de 51% en obesos con RM de 3.25, la 

enfermedad cardiovascular mostró una proporción de 64% de SM en la misma población. La obesidad en 

los abuelos no mostró relación con el síndrome metabólico  en niños con obesidad. De tal forma que el 

antecedente familiar de diabetes, hipertensión y enfermedad cardiovascular se asoció a la presencia de 

Síndrome Metabólico en niños con obesidad. 

Los pacientes que no realizan  actividad física  (Cuadro 7) y cursan obesidad tienen 2.17 más veces de 

riesgo para presentar síndrome metabólico. Además el ver televisión 3 hrs continuas o mas incrementa 

el riesgo de Síndrome Metabólico 1.9 veces ajustada por estado nutricional (sobrepeso y obesidad). 
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La falta de alimentación al seno materno  y la ablactación antes de los 6 meses de edad se asocia con el 

riesgo  de presentar Síndrome Metabólico. Así mismo al preparar en casa los alimentos consumidos y el 

ver televisión al comer incrementa el riesgo de manera significativa para Síndrome Metabólico. La  

alimentación con fórmula láctea en los primeros 6 meses de vida también muestra riesgo sin embargo no 

hay precisión en la asociación.  

 

Discusión 

En  nuestro estudio se encontró una prevalencia de sobrepeso (IMC percentil ≥85 a 94) de 21.6% y de 

obesidad (IMC percentil ≥95) de 78.4%;  la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2006 reporta que la 

prevalencia de  sobrepeso y obesidad combinada  fue del 26%  en niños de 5 a 11 años de edad, con un 

incremento, con respecto a la encuesta anterior, en hombres del 77% y en mujeres del 47%.16  La 

prevalencia de la Obesidad en niños va en aumento en las últimas seis décadas y de modo alarmante en 

los últimos 20 años,17 por ejemplo  el National Health and Nutrition Examination  Survey (NHANES),  

reporta  el 20% en niños mexico-americanos con percentil de IMC  ≥95,18  y las  cifras por grupos de edad 

de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos,17 entre algunos 

factores esto puede deberse en nuestra población debido a la adopción nuevos estilos de alimentación. 

En los países europeos se ha descrito también un incremento en la prevalencia de obesidad en niños en 

un 5%  desde 1987 a 1993 siendo las cifras de 9.7% y 14.7% respectivamente.19 

Se han asociado complicaciones a la obesidad y entre ellas una constelación de alteraciones metabólicas 

que surgen como resultado de complejas interacciones entre   

la predisposición genética del individuo y los factores ambientales.18 Tal es el caso del Síndrome 

Metabólico. Existen más de 40 definiciones publicadas para Síndrome Metabólico en niños, muchas de 
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ellas adaptadas según las definiciones utilizadas para adultos.20 La prevalencia del SM varía dependiendo 

de la definición utilizada.2 

 En este estudio, se utilizaron los criterios establecidos por Cook et al por su mayor validez, y se observó 

que  la  prevalencia global del Síndrome Metabólico en niños con sobrepeso y obesidad  es del 51.7%; en 

aquellos que solo tuvieron  sobrepeso, la prevalencia fue de 36.1%,  y el riesgo de presentarlo se 

incrementó  de forma significativa, en aquellos  niños con  obesidad  alcanzando una prevalencia más 

alta: 55.7%. Estos resultados   contrastan con lo reportado por otros autores en los cuales el  Síndrome 

metabólico estuvo presente en el  20% de los niños  y en 19% de niñas con obesidad.18 En un estudio 

comparativo de  definiciones de Síndrome Metabólico, con los criterios de Cook et al  la prevalencia 

global fue del 13.4%, en afroamericanos del 17.5% y en caucásicos de 23.6%. Con los criterios de Weiss 

et al, la prevalencia global  fue del 18.7%, mientras que para los criterios de Cruz et al del 13.4%. El 

promedio de prevalencia para las diferentes definiciones fue del  31.3% para población afroamericana y 

42.9% en caucásicos.2  En el estudio comparativo  de prevalencias del Síndrome Metabólico realizado por 

Reinehr et al1  reporta una prevalencia del 21% con  los criterios de Cook et al,  con el fenotipo de 

Ferranti et al el 39%,  Viner et al 18% y para el de Weiss et al 29 %. Utilizando  los criterios propuestos 

por  la OMS y National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) guidelines  

la prevalencia fue del  41.8%.21 

La prevalencia encontrada en la población que estudiamos fue más alta que la publicada en  los 

diferentes estudios de prevalencia  del Síndrome Metabólico.  

Por grupos de edad  se observó que la prevalencia de SM  se incrementó con la edad de tal manera que 

en niños de 2 a 5 años de edad  fue del 45.8%, de 6 a 10 años del 49.5% y con un aumento significativo 

en el grupo de edad  de 11 a 15 años del 57.7%. En el estudio Dhuper et al   se observa el mismo 

resultado, en este se estudió a 576 niños de los siguientes grupos de edad: de 3 a 8 años, 9 a 11 años y 
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de 12 a 19 años de edad encontrando una prevalencia en cada uno de ellos del 45%, 48% y 42% 

respectivamente en base a  los criterios modificados  de ATP III.22  

En el estudio Princeton Follow-up Study (2000-2004) se demostró que los criterios del Síndrome 

Metabólico en niños pueden ser útiles para la identificación de aquellos que están en riesgo y establecer 

medidas de prevención, ya que existe un valor predictivo positivo, especificidad alta, pero sensibilidad 

baja para el Síndrome metabólico en adultos;23  hay criterios que se presentan con mayor frecuencia y 

tienen mayor riesgo cardiovascular. Los resultados de nuestro estudio muestran que dichos criterios 

para Síndrome Metabólico se presentaron en el siguiente orden:  98.8%  con percentil igual o mayor  a 

90 para la circunferencia de la cintura;  88.3% con niveles séricos  de colesterol HDL menor a 40 mg/dl;  

83.7%  con niveles séricos de triglicéridos igual o mayor  a 110 mg/dl; 32,5% con percentil igual o mayor 

a 90 para tensión arterial y  glucosa en ayuno  igual o mayor a 110 mg/dL. La prevalencia para cada uno 

de los criterios del Síndrome Metabólico varía dependiendo de los criterios con que se defina. En base al 

fenotipo de Cook et al, en orden de mayor frecuencia la adiposidad abdominal (72%) ocupa el primer 

lugar, seguido de los niveles bajos de colesterol (66.5%),  triglicéridos elevados (39%), presión arterial 

elevada (20.1%) e hiperglicemia (11.9%), en otros estudios que comparan la prevalencia de estos 

criterios  en diferente población y con la  propuesta de Cook et al, coinciden en que el percentil de  la 

circunferencia de la cintura tiene una mayor frecuencia, seguido de los bajos niveles de colesterol HDL y 

triglicéridos. Las prevalencias reportadas con otras definiciones propuestas como la de Cruz et al y Weiss 

et al  coinciden con estos resultados, con algunas variaciones en la prevalencia del nivel de hiperglucemia 

por los puntos de corte más bajos que proponen.24 

 

Los  niños con obesidad y circunferencia de la cintura igual o mayor al percentil 90 tuvieron 

significativamente mayor riesgo (OR 29.7) de presentar SM,   que los niños con sobrepeso; se ha 
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demostrado que la circunferencia de la cintura es un buen predictor de las complicaciones metabólicas y 

de los  factores de riesgo cardiovascular.25 En un estudio de Argentina realizado en el 2005 se publicó 

una prevalencia para la Circunferencia de la Cintura >90 de 0% para niños sin obesidad, 28,6% con 

sobrepeso y 87,5% en el grupo con obesidad (P <0,001).26  También existen variaciones para los 

diferentes grupos étnicos, como se demuestra en el estudio sobre circunferencia de la cintura en niños 

europeo-americanos, áfrico-americanos y México-americanos.27 Otro factor es el medio hormonal  que 

juega un papel clave en la distribución de la grasa corporal (Goran et al);28  se conoce que las hormonas 

sexuales afectan  el depósito regional de grasa, cambiando en la etapa puberal. 

 

Los niños en edad escolar y adolescente con sobrepeso y obesidad se  consideran  de alto riesgo para el 

desarrollo de trastornos metabólicos como hiperinsulinemia y dislipidemia, siempre y cuando presenten 

uno o más de los siguientes factores: antecedentes heredofamiliares de enfermedades crónico 

degenerativas y/o cardiovasculares en padres o familiares de primer grado, o bien durante la gestación,  

presencia de Acantosis Nigricans, o alguno de los criterios para SM.17 

 

Se ha demostrado que existen antecedentes perinatales asociados a la presencia de SM, como el ser  

hijos de madres con diabetes gestacional, donde se han encontrado de forma significativa cifras  más 

altas de presión arterial  y niveles bajos de colesterol HDL.5  En nuestro estudio la diabetes gestacional  

muestra un riesgo de 2.16 el cual es significativo en forma aislada, sin embargo se requiere mayor 

número de pacientes para establecer la asociación definitiva. Sin embargo la presencia de Hipertensión 

arterial y Preeclampsia durante el embarazo si se relacionaron significativamente (OR 2.21 y 2.59 

respectivamente) a mayor prevalencia de SM. El peso bajo al nacimiento y la prematurez también se 

relacionaron con el SM, al respecto es conocida la Teoría de Barker  et al, quienes  encontraron una 
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relación entre bajo peso al nacimiento y morbimortalidad  por enfermedad cardiovascular en la edad 

adulta.29 

En relación a los antecedentes heredo familiares nuestros resultados mostraron que el antecedente de  

diabetes (73%) e hipertensión arterial (61%)  se asoció a mayor riesgo de SM (OR 2.16 y 2.26 

respectivamente); la obesidad presente en ambos padres  también se asoció a mayor prevalencia del 

SM(OR 1.9).  Al estudiar la relación entre la presencia de antecedentes de enfermedades crónico 

degenerativas y/o cardiovasculares en  familiares de 2º. Grado, el riesgo aumentó con el antecedente de 

Diabetes (60%), Hipertensión (51%)  y enfermedad cardiovascular en los abuelos (64%). Al respecto en el 

estudio de Butte et al también se documentó una  historia familiar  de diabetes (68%), enfermedades 

cardiovasculares (60%), y la hipertensión (78%).18  Se ha publicado que el  riesgo de obesidad en el  niño 

es 4 veces mayor si uno de sus padres es obeso y 8 veces mayor si ambos lo son, así mismo el patrón de 

distribución de la grasa corporal sigue también la misma tendencia que el observado en los padres; por 

lo tanto el riesgo de estar obeso puede estar atribuido al seguimiento de hábitos similares de 

alimentación en la familia genéticamente predispuesta.19   Así mismo existe una base genética heredada 

de una forma poligénica en un 40 a 80% de los casos de obesidad, esta base genética actúa a través de 

diferentes mecanismos: preferencia por determinados tipos de alimentos, gasto energético, patrón de 

crecimiento, distribución de la grasa, efecto termogénico de los alimentos  y grado de actividad física.19 

En el estudio de Salazar et al, donde se incluyeron a niños y adolescentes de 10 a 15 años de edad, la 

historia familiar de diabetes en niños sin obesidad fue del 43.5% y con obesidad del 69.1% (p<0.05), en 

relación a hipertensión arterial los no obesos (55.5%) tuvieron menor frecuencia que los obesos (69%) 

pero sin significancia estadística. En relación a la historia familiar de obesidad en niños sanos fue mayor 

la proporción (49.5%) que  en los obesos (28.5%) (p<0.05).30 
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El  presente estudio mostró un mayor riesgo de SM  cuando el niño ve televisión por 3 hrs ajustado por 

estado nutricional (sobrepeso y obesidad), este es un factor ambiental que ha provocado un aumento de 

obesidad en nuestra sociedad. La televisión es el factor predictor más importante de obesidad en 

adolescentes y muestra un efecto dosis respuesta, este hecho puede explicarse ya que en la televisión se 

anuncia alimentos con alto contenido calórico, con malos hábitos alimentarios, además al ver televisión 

los niños tienen más probabilidad de consumir aperitivos y la televisión reemplaza  otras actividades al 

aire libre que consumen más energía  como los juegos o deportes.19 Las horas que se pasan frente al 

televisor también son un factor de riesgo adicional,31 como lo sugiere un estudio con 700 niños de 10 a 

15 años seguidos durante cuatro años: donde  observaron que ver la TV por más de cinco horas al día 

fueron cinco veces susceptibles al sobrepeso que los que lo hacen menos de dos horas al día.32 También 

se observó que el tener una TV en la recámara predispone más al desarrollo de obesidad.33 En otro 

estudio de nivel I, de una investigación controlada y aleatorizada se demostró que la disminución del 

tiempo frente al TV durante la edad escolar, aún sin especificar si se incrementó o no la actividad física, a 

un año de seguimiento mostró un significativo descenso del IMC comparado con un grupo control.31  Más 

de 50% de los adolescentes pasa más de dos horas diarias frente a un televisor y de éstos más de una 

cuarta parte hasta tres horas por día en promedio. Se consideró como tiempo adecuado hasta 12 horas a 

la semana en promedio de estar frente al televisor; es decir, aproximadamente una hora con 20 minutos 

al día (49%); más de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos horas con 15 

minutos por día) (23.4%) y más de 21 horas a la semana (tres horas o más al día), como inadecuado 

(27.6%).16 

En relación a la actividad física, en la ENSANUT 2006 se menciona que el 35.2% de los adolescentes son 

activos (tienen más de 7 horas a la semana de actividad moderada y/o vigorosa), 24.4% son 

moderadamente activos (tienen menos de 7 horas y al menos 4 hrs a la semana de actividad vigorosa y/o 
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moderada) y 40.4% son inactivos (tienen menos  de cuatro horas a la semana de actividad vigorosa y/o 

moderada).16  Lo anterior se describe por que se ha documentado que la  falta de ejercicio físico es otro 

factor que está implicado en la génesis de la obesidad19  y en el SM como muestra nuestro estudio, con 

un riesgo  2.17 veces mayor en los niños que no realizan actividad física. 

Existe un gran número de antecedentes en la alimentación  que pueden estar implicados en la 

patogénesis de la obesidad en la infancia, como son el exceso de alimentación durante el periodo 

prenatal y de lactancia.19 los antecedentes que encontramos significativamente asociados a la presencia 

de SM fueron  el no dar lactancia materna exclusiva (73%), iniciar la ablactación antes de los 6 meses 

(63%), recibir alimentación exclusiva con formulas lácteas  antes de los 6 meses de edad (67%) y el 

preparar los alimentos en casa (56%). Estos resultados se correlacionan con las Recomendaciones del 

Comité de Nutrición de la Asociación Española de Pediatría 2006, donde menciona que la lactancia 

materna tiene un efecto protector  que podría incrementarse con la duración de la misma y que se ha 

demostrado una mayor ganancia ponderal en los lactantes en los que se introduce la alimentación 

complementaria antes de los 4 a 6 meses de vida  y con menor duración de la Lactancia Materna.29 

Estos hallazgos pueden tener implicaciones en la salud pública y en las intervenciones clínicas dirigidas a 

grupos de alto riesgo  de presentar obesidad  y Síndrome Metabólico en niños.34 
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En conclusión, la obesidad  en niños va en aumento y con ella la presencia del Síndrome Metabólico 

(prevalencia en niños obesos 55.7%), que se incrementa  a mayor obesidad y edad.  Existe un riesgo 

mayor (hasta 29 veces más en niños con obesidad)  cuando la  circunferencia de cintura es igual o mayor 

al percentil 90 para edad y sexo. Los factores de riesgo asociados al Síndrome Metabólico son: el 

antecedente de Diabetes, Hipertensión arterial, Obesidad y enfermedades Cardiovasculares en familiares 

de 1er y 2º grado, el antecedente de hipertensión arterial y preeclampsia durante la gestación, el bajo 

peso al nacimiento, la prematurez, tener una vida sedentaria, ver televisión por 3 hrs; la falta de 

lactancia materna exclusiva, la alimentación exclusiva con formulas lácteas y  la ablactación antes de los 

6 meses de vida. Es necesario realizar intervenciones para modificar los factores de riesgo con especial 

énfasis en los niños con predisposición genética para enfermedades crónicas degenerativas y 

cardiovasculares. 
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ANEXOS 

 

 

 

Edad Masculino Femenino Total % 

2 a 5 años 13 11 24 14.3% 
6 a 10 años 53 38 91 54.4% 

11 a 15 años 31 21 52 31.1% 
TOTAL 97 70 167 100% 

 

Cuadro 1. Grupos de edad y sexo. 

 

 

 

CRITERIOS DE COOK ET AL PARA 
SINDROME METABOLICO  

FRECUENCIA % RM IC Valor p 

Percentil mayor o igual a 90 para la 
circunferencia de la cintura 
 

85 98.8% 29.7 (3.8-227) 0.001* 

Colesterol  HDL menor a 40 mg/dl 76 88.3% 15.2 (6.7-33.9) 0.0001* 

Triglicéridos  mayor o igual a 110 
mg/dl 

72 83.7% 9.7 (4.6-20.2) 0.0001* 

Percentil  igual o mayor a 90 para 
tensión arterial 
 

28 32.5% 3.07 (1.4-6.6) 0.005* 

Glucosa  en ayuno  mayor o igual a 
110 mg/dl 

3 3.4% - - 0.266 

 

Cuadro 2. Prevalencia de los criterios del Síndrome Metabólico según fenotipo Cook en niños en que presentaron tres de los 

cinco criterios para su diagnostico. *Valor p < 0.05. 
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 Obesidad Sobrepeso Total RM IC Valor p* 

Sin 
Síndrome 

Metabólico 

 
58(44.3%) 

 
23(63.8%) 

 
81(48.5%) 

 
1.0 

  

Con 
Síndrome 

Metabólico 

 
73(55.7%) 

 
13(36.1%) 

 
86(51.7%) 

 
2.2 

 
(1.04-4.7) 

 
0.04* 

  
131(78.4%) 

 
36(21.5%) 

 
167 

   

 

Cuadro 3. Prevalencia del Síndrome Metabólico en niños y adolescentes de acuerdo al estado nutricional. 

 

 

 

 

CRITERIOS DE COOK ET AL PARA SINDROME 
METABOLICO 

 
Obesidad n(%) 

Sobrepeso 
n (%) 

 
RM ( IC 95% ) 

 
p 

Percentil mayor o igual a 90 para la circunferencia de 
la cintura 

72 (60.5%) 13 (50%) 26.9 (3.4-207) 0.002* 

Colesterol  HDL menor a 40 mg/dl 63 (73.2%) 13 (76.4%) 13.4(6-29.8) 0.0001* 

Triglicéridos  mayor o igual a 110 mg/dl 60 (74.0%) 12(63.0%) 9.7 ( 4.6-20.6) 0.0001* 

Percentil  igual o mayor a 90 para tensión arterial 27 (79.4%) 1 (25.0%) 2.9 (1.3-6.4) 0.008* 

Glucosa  en ayuno  mayor o igual a 110 mg/dl 1 (100%) 2 (100%) NS NS 

 

Cuadro 4.Frecuencia de presentación en cada uno de los criterios del síndrome metabólico en niños con obesidad y sobrepeso. * 

Valor p < 0.05 
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Variables RM ( IC 95% ) Valor p  

Sexo Femenino  1.33   (0.72-2.48) 0.35 

  Masculino         

Estado nutricional Obesidad  2.22   (1.03-4.77) 0.04 

  Sobrepeso         

Antecedentes Perinatales 

Sin Control prenatal   2.4   (0.24-24.1) 0.44 

Diabetes gestacional    0.38   (0.034-4.39) 0.44 

Preeclampsia  0.46   (0.14-1.48) 0.19 

Vía de nacimiento Cesárea 0.98   (0.49-1.96) 0.97 

  Parto         

Clasificación de la edad 
gestacional 

Prematurez 3.49   (1.09-11.1) 0.03 

Estado Nutricional al 
Nacer 

Peso bajo  al nacer 2   (0.37-10.7) 0.41 

Peso adecuado al 
nacer 

0.97  (0.45-2.11) 0.95 

Peso elevado al nacer 0.85   (0.37-1.94 0.70 

Antecedente en uno de los padres de enfermedades crónico degenerativas 

Diabetes  0.93   (0.33-2.62) 0.9 

Hipertensión  1.38   (0.57-3.31) 0.47 

Obesidad  2.2   (1.2-4.1) 0.01 

Antecedentes en uno de los abuelos  de enfermedades crónico degenerativas y cardiovasculares 

Diabetes  1.05   (0.56-1.95) 0.86 

Hipertensión   0.47   (0.25-0.88) 0.02 

Obesidad  0.85   (0.45-1.57) 0.61 

Enfermedad 
Cardiovascular 

 1.4   (0.49-4.3) 0.49 

Antecedentes de alimentación 

Ablactación  Antes de 6 meses de 
edad 

0.4   (0.9-1.62) 0.20 

Ve la tv al comer SI 0.5   (0.09-2.33) 0.35 

Tipo de alimentación 
en los primeros 6 
meses 

Lactancia materna 
exclusiva 

1.46   (0.36-5.85) 0.58 

Formula láctea      

Mixta 4.1   (0.80-21.6) 0.9 

Antecedentes de actividad física y recreación 

Actividad física en los 
padres 

 0.77   (0.40 - 1.50) 0.458 

Tiempo de ver tv Igual o menos de 1 hr 1       

2 hrs 3.05  (0.82-11.3) 0.08 

3 hrs 8.25  (1.9-35.91) 0.004 

Igual o más de 4 hrs 2.63   (0.78-8.88) 0.11 

Actividad física  2.6   (0.65-10.4) 0.174 

 

Cuadro 5. Factores de riesgo asociados  Síndrome Metabólico. *Valor p < 0.05 
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Variables Obesidad Sobrepeso RM IC (95%) Valor p 

 2 a 5 años 9 (45%) 2 (50%) 0.82 (0.9-7.01) 0.85 

Grupos de edad 6 a 11 años 36 (52%) 9 (41%) 1.56 (0.59-4.17) 0.35 

 11 a 15 años 28 (67% 2 (20%) 8.00 (1.49-42.80) 0.007* 

Sexo Femenino 34 (62%) 5(33%) 3.2 (0.97-10.79) 0.35 

 Masculino 39 (51%) 8 (38%) 1.7 (0.64-4.60) - 

Antecedentes Perinatales 

Control prenatal SI 70 (55%) 12 (35%)    

 NO 3(75%) 1 (50%)    

Diabetes Gestacional SI 1(33%) 0(0%) 2.16 (1.00-4.67) 0.04 

 NO 72(56%) 13(38%)       

Hipertensión arterial 
y embarazo 

SI 2 (100%) 0 (0%) 2.21 (1.04-4.71) 0.03 

NO 71 (55%) 13 (37%)       

Preeclampsia SI 5(38%) 2 (29%) 2.59 (0.97-4.55) 0.05 

 NO 68 (58%) 11 (38%)    

Vía de Nacimiento Cesárea 35 (56%) 10 (40%)    

 Parto 38 (56%) 3 (27%)    

Peso al Nacimiento Peso Bajo  5 (71%) 0 (0%) 2.12 (0.99-4.5) 0.05 

 Peso adecuado  50 (56%) 9 (39%)    

 Peso elevado 16 (53%) 4 (57%)      

Clasificación del 
Estado Nutricional 

Pretérmino 15 (79%) 0 2.07 (0.98-4.38) 0.05 

Termino 58 (52%) 13 (39%)      

Antecedentes en unos de los padres 

Diabetes presente en 
uno de los padres 

SI 8 (73%) 0 (0%) 2.16 (1.02-4.56) 0.04 

NO 65 (54%) 13 (42%)       

Hipertensión 
presente en uno de 
los padres 

SI 11 (61%) 3 (50%) 2.26 (1.05-4.86) 0.03 

NO 62 (55%) 10 (33%)       

Obesidad presente 
en dos de los padres 

SI 11 (46%) 0 (0%) 2.43 (1.11-5.29) 0.02 

NO 62 (58%) 13 (38%)       

Obesidad presente 
en uno  de los padres 

SI 45 (64%) 5 (45%) 1.9 (0.88-4.19) 0.101 

NO 28 (46%) 8 (32%)       

Antecedentes en uno de los abuelos  

Diabetes SI 42 (60%) 9 (32%) 2.3 (1.06-4.98) 0.03 

 NO 31 (51%) 4 (50%)       

Hipertensión SI 37 (51%) 6 (24%) 2.08 (0.95-4.54) 0.06 

 NO 36 (62%) 7 (64%)       

Obesidad  SI 29 (54%) 7 (37%) 2.2 (1.02-4.73) 0.04 

 NO 44 (57%) 6 (35%)       

Enfermedad 
Cardiovascular 

SI 9 (64%) 0 (0%) 2.17 (1.01-4.68) 0.04 

NO 64 (55%) 13 (37%)     

Cuadro 6. Prevalencia del Síndrome Metabólico ajustado por estado nutricional (obesidad y sobrepeso).
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Cuadro 7. Prevalencia del Síndrome Metabólico en relación al antecedente de actividad física y tiempo de televisión al día en el 
niño con obesidad y sobrepeso. 

 

Variables Obesidad Sobrepeso RM IC Valor p 

Actividad física  NO 71 (57%) 12 (36%) 2.17 (1.01-4.66) 0.04 
SI 2 (29%) 1 (33%)      

Antecedente de 
actividad física en los 
padres 

NO 47 (53%) 10 (37% 2.18 (1.02-4.69) 0.04 
SI 26 (60%) 3 (33%)      

Número de horas  
televisión al día 

1 3 (0.33) 1 (17%)    
2 15 (56%) 5 (45%)    
3 17 (77%) 1 (50%) 1.9 (0.87-4.24) 0.102 

4 o mas 38 (52%) 6 (35%)      

Al comer ve televisión SI 52 (51%) 9 (32%) 2.28 (1.05-4.95) 0.037* 
 NO 21 (72%) 4 (50%)    

Tipo de alimentación 
en los primeros 6 
meses de vida 

Lactancia materna 
exclusiva 

40 (53%) 8 (40%)    

Formula Láctea 6 (67%) 0 (0%) 1.96 (0.92-4.18) 0.081 

Mixta 27 (57%) 5 (63%)    

Seno materno 
exclusivo 

NO 8 (73%) 0 (0%) 2.06 (0.98-4.33) 0.057 

SI 65 (54%) 13 (46%)    

Ablactación Antes de los 6 
meses 

41 (63%) 5 (26%) 2.19 (1.03-4.63) 0.047* 

Igual o después de 
los 6 meses 

32 (48%) 8 (47%)    

Tipo de alimentos 
consumidos 

Preparados en casa 55 (56%) 9 (33%) 2.2 (1.05-4.86) 0.037* 

Compra alimentos 7 (64%) 2 (40%)    

Ambos 11 (52%) 2 (50%)    
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P R E S E N T E. 

 

 

 

 A través presente hago constar que  el articulo con el título “Prevalencia del 

Síndrome Metabólico y Factores de riesgo en niños de 1 a 15 años de edad que acudieron al 

servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”,  no ha 

sido publicado, ni aceptado para publicación, ni sometido a otra revista simultáneamente; el  

trabajo realizado es un articulo original, y cada uno de los autores ha revisado y aprobado el 

trabajo. 

 En espera de que sea aceptado para la publicación, reciba un cordial saludo. 
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