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 El sobrepeso es una nueva epidemia a nivel global. Es alarmante el número de 

niños y adolescentes que presenta exceso de peso y obesidad. La mal nutrición es el 

ápice de esta problemática y los riesgos a futuro de estos pacientes traen serias 

consecuencias en la salud y desarrollo. En el siguiente trabajo se estudia el Síndrome 

Metabólico en una población infantojuvenil de la localidad de Campo Quijano, Salta.
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RESUMEN

La alta prevalencia de la obesidad infantil ha 

llevado a la búsqueda del Síndrome Metabólico 

(SM) en este grupo etario. El exceso de peso en la 

infancia se asocia con alteraciones en el perfil 

lipídico, resistencia a la insulina, alteraciones de la 

glicemia, hipertensión arterial, así como a un 

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

obesidad y mortalidad en su vida adulta.

Objetivo: Estimar la prevalencia del SM en niños y 

adolescentes con obesidad y sobrepeso.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, 

transversal de 70 niños entre 5 y 14 años. Variables: 

sexo, edad, peso, talla, presión arterial sistólica y 
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diastólica, circunferencia de cintura y parámetros 

bioquímicos.

Análisis estadístico: distribución de frecuencias y 

de asociación Chi2, Fisher. Comparación de valores 

medios, Test de Student. Programas estadísticos: 

EXCEL, SPSS V18.

Resultados: La prevalencia global de Síndrome 

Metabólico fue de 38,57%, no se observan 

diferencias significativas por sexo. La distribución 

de la muestra según sobrepeso y obesidad fue 

21,74 % y 46,81 %. Los componentes asociados al SM 

más frecuentes fueron la circunferencia de cintura 

(CC) aumentada, la hipertrigliceridemia y el 

colesterol-hdl disminuido

Conclusiones: Hubo alta prevalencia de SM en la 

población estudiada, con las implicancias médicas 

futuras que acarrea esta condición.

Palabras clave: Síndrome Metabólico, Obesidad, 

sobrepeso, niño, adolescente

INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad en niños y 

adolescentes se ha transformado en los últimos 

años en un importante problema de salud pública 

en todo el mundo. Esta tendencia preocupa, ya 

que el sobrepeso en la infancia y en la adolescencia 

s e  a s o c i a  a  o t r o s  f a c t o r e s  d e  r i e s g o 

cardiovasculares y a lesiones ateroescleróticas 

tempranas, así como a la persistencia o al aumento 

de la obesidad y sus comorbilidades en la adultez 

(1).

  El síndrome metabólico fue descrito 

inicialmente como una agrupación de factores de 

riesgo cardiovascular (aumento de triglicéridos, 

disminución de colesterol HDL, hipertensión 

arterial y obesidad abdominal) asociado a 

resistencia a la insulina, cuyos componentes en 

conjunto predicen riesgo cardiometabólico mejor 

que en forma individual(2).Para la identificación 

del síndrome metabólico en la infancia es 

necesaria una herramienta de diagnóstico 

clínicamente accesible, que permita la detección 

precoz, el tratamiento oportuno en forma de 

intervención sobre el esti lo de vida, y la 

farmacoterapia. Es probable que estas acciones 

ayuden a minimizar el impacto de la enfermedad 

cardiovascular y la DM 2, y reduzca, además, 

discapacidades en la edad adulta.

 El diagnóstico se basa en datos clínicos y 

bioquímicos. No existen criterios uniformes para el 

diagnóstico del SM en niños y adolescentes (3,4). 

Si bien existe un consenso para definirlo publicado 

el año 2007 por la International Diabetes 

Federation (IDF), éste incluye niños sólo entre 10 y 

15 años (5). Por lo tanto, aún no existen criterios 

aplicables a los otros grupos etarios. La definición 

del SM desarrollado por el Panel de Expertos III 

(ATPIII) para el tratamiento del adulto (6) fue 

modificada para los niños y adolescentes. En este 

panel el SM fue definido por la presencia de tres o 

más de los componentes siguientes:

- Obesidad central: índice cintura cadera (≥ 90 

percentil para edad y sexo).

- Triglicéridos (≥ 110 mg/dL).

- HDL-colesterol (< 40 mg/dL).

- Tensión arterial sistólica-diastólica (≥ 90 percentil 

según edad, sexo y talla).

- Trastorno del metabolismo de los carbohidratos 

(glucosa de ayuno alterada (≥100mg/dL, tolerancia 

a la glucosa o DM 2).

Los estudios epidemiológicos y,  en 

particular, los análisis de factores de riesgo 

muestran que ambos, tanto la resistencia a la 

insulina como la obesidad abdominal, se destacan 

como factores principales, pero esta última ha 

mostrado una mayor fuerza de asociación. La 

obesidad adquirió tal importancia que incluso la 

F e d e r a c i ó n  I n t e r n a c i o n a l  d e  D i a b e t e s 

(International Diabetes Federation: IDF, por sus 

siglas en inglés) considera la obesidad abdominal 

como un componente indispensable para hacer el 

diagnóstico (7)

Es en la atención primaria de la salud, a 

través del médico pediatra, donde se deben 

detectar estos niños y adolescentes con 

sobrepeso u obesos, así como la presencia de los 

componentes del SM, para diagnosticarlo y 

tratarlo precozmente a fin de prevenir, o por lo 

menos disminuir, el riesgo de desarrollar de 

complicaciones.

El pediatra debe manejar esta información 

para influir, tanto a nivel individual como en el 

medio familiar, aplicando medidas preventivas.
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En nuestro país los datos de la Tercera 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 

muestran que entre el 2005 al 2013, la prevalencia 

de obesidad aumentó un 42,5%. La Región del 

Noroeste Argentino, a la cual pertenece la 

provincia de Salta, muestra los más bajos 

indicadores de desarrollo humano que se articulan 

con una cada vez más creciente evolución hacia la 

obesidad. Reportes recientes manifiestan para 

Salta, una elevada prevalencia de Sobrepeso / 

Obesidad acompañada de la alteración del perfil 

lipídico, desde los primeros años de vida (8). Se 

determinó una prevalencia de Sobrepeso/Obe-

sidad del 16% y 13% respectivamente en niños, 17.6% 

y 8.6% en adolescentes y 30% y 32.9% en adultos de 
.

la ciudad de Salta (9)

  Por todo lo anterior quisimos determinar la 

presencia del síndrome metabólico en niños con 

obesidad o sobrepeso.

 OBJETIVO

Se busca determinar la prevalencia del SM y 

sus componentes bioquímicos en niños y 

adolescentes que son diagnosticadas con 

sobrepeso u obesidad en el control de niño sano de 

acuerdo a los criterios de Cook et al. (10) 

adaptados de los ya establecidos por el Panel III del 

tratamiento de Adultos (ATPIII) en la localidad de 

Campo Quijano, Salta Argentina.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio secundario 

descriptivo, de corte transversal. Las variables 

analizadas fueron: sexo, edad, peso, talla, índice 
2de masa corporal (IMC; Kg/m ) y su puntaje Z del 

IMC o desviación estándar (DE), circunferencia de 

cintura (CC), presión arterial sistólica (PAS) y 

diastólica (PAD), glucemia en ayunas, triglicéridos, 

c-HDL.
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Los datos fueron tomados del Servicio de 

Pediatría del Hospital Público “Francisco Herrera” 

de la localidad de Campo Quijano, Salta. Se 

consideraron en el estudio, todos los niños de 

ambos sexos con diagnóstico de sobrepeso u 

obesidad que asistieron al control de niño sano, 

con edades comprendidas entre 5 y 14 años, entre 

enero y diciembre de 2017. Fueron excluidos los 

niños con diagnóstico clínico de obesidad de 

origen central, patología tiroidea, o que estuvieran 

tomando fármacos al momento del estudio.

El diagnostico de sobrepeso/obesidad se 

basó en el valor del puntaje Z,o puntaje de desvío 

estándar que nos permite cuantificar la gravedad 

y/o evolución del paciente más allá de los puntos 

extremos señalados por los percentilos. Se 

consideró sobrepeso cuando el puntaje Z se 

encontraba entre 1 – 2 (Pc 85 – 97) y obesidad 

cuando la puntuación Z era ≥ 2 (Pc ≥ 97), de 

acuerdo a las Tablas de Tabulación de IMC 

Puntuación Z de PICI de la OMS (11)

Para la medición del peso corporal se utilizó 

una balanza de pie tipo CAM. Los niños fueron 

pesados sin ropa ni calzado, registrándose el peso 

completo en kilos y gramos. La estatura fue 

evaluada en posición de pie, utilizando una cinta 

métrica metálica graduada en cm y mm, apoyada 

sobre una superficie vertical, plana y firme (pared). 

El paciente fue medido en posición en plano de 

Frankfurt (12)

La CC se midió utilizando cinta métrica 

flexible, inextensible, milimetrada según Tabla de 

referencia de Taylor. La medición se realizó 

estando el paciente de pie, colocando la cinta 

alrededor del abdomen, en el punto medio entre la 

última costilla y la cresta iliaca. Se definió obesidad 

abdominal cuando el perímetro de cintura era igual 

o superior al percentilo 90 (13)

La presión arterial se midió con el paciente 

sentado, con tensiómetro aneroide. Los puntos de 

corte para definir si el paciente era hipertenso se 

obtuvieron de las Tablas por sexo, edad, y talla de 

la NationalHealth, Lung and BloodInstitute, 

considerando hipertensos a los niños con tensión 

arterial sistólica o diastólica mayor o igual al 

percentilo 90.

Los parámetros bioquímicos valorados 

fueron Glucosa (GLU),  Colesterol -HDL y 

Triglicéridos (TG). Las determinaciones se 

realizaron a partir de muestras de sangre periférica 

obtenidas por punción venosa en condiciones de 

ayuno mediante metodología enzimática 

colorimétrica, en autoanalizador Mindray BTS 300 

bajo control de calidad interno y externo PEEC 

(Programa de Evaluación Externa de Calidad, 

Fundación Bioquímica Argentina). Para el análisis 

d e  d a t o s  s e  c o n s i d e r a r o n  p a r a  n i ñ o s  y 

adolescentes los valores de corte del Consenso de 

Prevención Cardiovascular- Sociedad Argentina de 

Cardiología 2012(14)y los consignados en el 

National Cholesterol Education Programe Adult 

Treatment Panel III.

Análisis estadístico: Los resultados se presentan 

en tablas y gráficos de distribución de frecuencias y 

de asociación Chi2, Fisher. Comparación de valores 

medios mediante Test de Student. Se consideró un 

p <0,05 como punto de corte para la significancia 

estadística. Programas estadísticos: EXCEL, SPSS 

V18

RESULTADOS

La población estudiada pertenece a la 

localidad de Campo Quijano, ubicada en el 

departamento de Rosario de Lerma, a unos 36 Km 

al oeste de la ciudad de Salta.

Se evaluó un total de 70 niños, de ambos 

sexos, cuyas características generales se expresan 

en la Tabla1. 

La prevalencia global de SM fue de 38,57% 

(27/70). Si bien no se observan diferencias 

significativas por sexo, fue mayor en mujeres 

(55,56 %) que en varones (44,44 %). La distribución 

de la muestra según sobrepeso y obesidad fue 

21,74 % y 46,81 % respectivamente. (Gráfico 1)

Del análisis de los componentes se destaca 

que en nuestra población el valor medio de TG se 

encuentra por encima del valor referenciado.

No se observaron diferencias significativas 

en el análisis de valores según estado nutricional 

(S/O) como tampoco en la prevalencia de los 
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Tabla 1. Características generales de la muestra según sexo. Campo Quijano, Salta. 2017.

Tabla 2. Prevalencia de componentes asociados a Síndrome metabólico en niños con S/O. Campo 
Quijano, Salta. 2017.

>>

>>

DS: Desvío estándar. CC: circunferencia de cintura. / TG: triglicéridos. HDL: Colesterol HDL. GLU: Glucemia basal.  T de Student, significativo p < 
0,05. Las prevalencias encontradas para cada uno de los componentes asociados al SM se describen en tabla 2, donde la CC, ≥ percentil 90, 
juntamente con la hipertrigliceridemia y c-hdl disminuido fueron los componentes presentes con mayor frecuencia, así como la glucemia ≥ 
100 mg/dl fue el menos frecuente.

GLU: glucemia basal, Normal <100 mg/dl, Aumentada ≥100 mg/dl. HDL: colesterol HDL, normal >40mg/dl, disminuido <40mg/dl. TG: 
triglicéridos, normal <110 mg/dl, aumentado ≥110 mg/dl. CC: circunferencia de cintura. PA: Presión arterial (sistólica o diastólica). Chi2.Fisher. 
Significativo p < 0,05*. 



parámetros bioquímicos alterados.

 Grafico 1: Prevalencia de Síndrome Meta-

bólico.

DISCUSIÓN

El SM se convierte en una herramienta para 

l a  e v a l u a c i ó n  y  p r e v e n c i ó n  d e l  r i e s g o 

cardiovascular potencial, por lo cual debe ser 

detectado y diagnosticado tempranamente y así 

mejorar la calidad de vida de los pacientes 

d i s m i n u y e n d o  l a  i n c i d e n c i a  d e  m u e r t e 

cardiovascular prematura (15)

En el presente trabajo se muestra la 

prevalencia de SM encontrada en niños y 

adolescentes con obesidad y sobrepeso captados 

durante el control de niño sano en el Servicio de 

Pediatría del Hospital. Cabe destacar que, de un 

total de 139 pacientes captados durante el período 

de estudio, donde su score Z fue ≥ 2 solo pudimos 

analizar un total de 70 pacientes por carecer de la 

totalidad de los datos de registro.

  La prevalencia encontrada fue del 38,57% 

con predominio en el  sexo femenino. La 

bibliografía refiere datos de prevalencia variable, 

en general más bajos que los nuestros, como un 

estudio realizado en nuestra provincia por Gotthelf 

en niños obesos donde refiere una frecuencia del 

21,6% (16). Los resultados en nuestro grupo 

poblacional coinciden con los informes de un 

15
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estudio de prevalencia de SM en niños y 

adolescentes obesos de la ciudad de Posadas, 

Misiones, realizado por Armoa, quienes refieren 

una prevalencia del 35,3%en el grupo de obesos 

(17). Existen datos chilenos de Burrows et al donde 

se estudió la prevalencia de SM en niños entre 6 y 

16 años que también consultaron a un centro para 

manejo de su obesidad. En este grupo la 

prevalencia de SM de acuerdo a los criterios de De 

Cook fue 26,8%. En ellos la obesidad abdominal fue 

el  cr iter io más frecuente,  seguido de la 

hipertrigliceridemia y la glucemia fue el menos 

frecuente. Estos resultados se asemejan a los 

obtenidos en nuestro estudio, ya que la población 

es de similares características a la nuestra por 

tratarse de un grupo seleccionado y no de 
 

población en general. (18) En ellos también se 

observó una mayor prevalencia de SM a mayor 

grado de obesidad. La disparidad de los resultados 

obtenidos hace necesaria la realización de un 

consenso que permita hacer el diagnóstico de 

manera precisa en la población pediátrica 

incluyendo un amplio rango etario y así intervenir 

dirigidamente para prevenir las complicaciones a 

largo plazo, dentro de la cuales destacan el hígado 

graso, la diabetes mellitus tipo 2 y las enferme-

dades cardiovasculares.

P o d e m o s  c o n c l u i r  q u e  e n  n i ñ o s  y 

adolescentes  que presentan obesidad o 

sobrepeso en el control, el SM es una condición de 

alta prevalencia, con las implicancias médicas 

futuras que acarrea esta condición. Por lo tanto, 

debe intervenirse en forma inmediata a través de 

correcciones en el plan alimentario e incentivando 

la práctica de actividad física de forma regular. 
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