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RESUMEN 
 
 
La obesidad infantil constituye un problema creciente de salud pública a nivel mundial. El 

sobrepeso en niños y adolescentes, se asocia a  un conjunto de alteraciones metabólicas 

conocido como “Síndrome Metabólico” (SM), cuya presencia se relaciona con un aumento 

significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y cerebrovascular 

transformándose en un factor de riesgo importante de morbimortalidad en la vida adulta.  

OBJETIVO: estudiar la prevalencia de los factores de riesgo asociados al SM, en niños y 

adolescentes con sobrepeso (S) u obesidad (O) que concurrieron para tratamiento al 

Centro Nacional de Investigaciones Nutricionales de la ciudad de Salta, entre el 10/4/96 al 

4/6/04.  

METODOLOGIA: estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analítico 

VARIABLES: sexo, edad, peso, talla, IMC, circunferencia abdominal, presión arterial, 

glucemia basal, triglicéridos, HDL.  

RESULTADOS: se evaluaron un total de 80 niños y 91 adolescentes. El 20 % de los 

niños y el 20,8 % de los adolescentes pueden ser catalogados como individuos que tienen 

el SM por presentar 3 ó más factores de riesgo. La prevalencia de SM en la muestra con 

sobrepeso de ambos grupos etáreos es del 0%, aumentando al 21,3% y 27,6% en los 

niños y adolescentes obesos (p=0.005 en adolescentes). 
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INTRODUCCION  
 

La obesidad infantil, constituye un problema creciente de salud pública a nivel mundial, 

producto de cambios en el estilo de vida que han modificado los hábitos alimentarios, con un 

consecuente aumento en el consumo de calorías y grasas y una disminución en la actividad 

física. El sobrepeso en niños y adolescentes, se asocia a alteraciones metabólicas 

(dislipidemias, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia e hipertensión arterial), 

transformándose en un factor de riesgo importante de morbimortalidad por enfermedad 

cardiovascular en la vida adulta.  

 

Diversas investigaciones realizadas por el Centro Nacional de Investigaciones 

Nutricionales (CNIN) en la ciudad de Salta, demostraron un aumento en la prevalencia del 

sobrepeso y obesidad en los niños y adolescentes. 

  

En la muestra de  escolares de 5 y 6 años concurrentes a escuelas públicas de la ciudad 

de Salta (1998), la prevalencia de sobrepeso por indicador P/T ( 110 - 120 % de adecuación a la 

mediana ) fue de 14,7% y obesidad (>120 ) 8,0%.(1) 

 

 Estudios realizados en autopsias de adultos jóvenes con depósitos grasos en arterias 

coronarias y aorta, demuestran que la ateroesclerosis coronaria comienza tempranamente en la 

niñez y adolescencia.(2,3) 

 

La relación entre obesidad y mortalidad ( especialmente referida a cardiopatía isquémica), 

se vincula principalmente con alguna de sus formas, en particular las obesidades centrales. 

 

La obesidad central en la infancia y adolescencia constituye un factor de riesgo que 

condiciona tempranamente hiperinsulinemia, factor clave en el desarrollo del síndrome 

metabólico (SM)(4,5). “No se trata de una única enfermedad sino de una asociación de 

problemas de salud que pueden aparecer de forma simultánea o secuencial en un mismo 

individuo, causado por la combinación de factores genéticos y ambientales, asociados al estilo 

de vida en los que la resistencia a la insulina, se considera el componente patogénico 

fundamental. Su presencia se relaciona con un incremento significativo de riesgo de diabetes, 

enfermedad coronaria y enfermedad cerebro vascular, con disminución en la supervivencia por el 

incremento de la mortalidad cardiovascular”.(6) 

 

 

 Este síndrome mencionado por primera vez en 1988 por Reaven, describe el enlace entre 

la insulinoresistencia y la hipertensión arterial, dislipidemias, diabetes tipo II y otras 

 



 
 

anormalidades metabólicas, asociadas al aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular en 

adultos.(7)  

 

     El Adult Treatmen Panel III ( ATP III) (8), considera a la epidemia de obesidad como la 

principal responsable en el aumento de prevalencia del SM, e identifica como componentes del 

mismo a:  

• Obesidad abdominal 

• Triglicéridos altos 

• Colesterol HDL bajo 

• Hipertensión arterial 

• Hiperglucemia en ayunas 

 

Establece que a partir de la coexistencia de 3 ó más factores de riesgo, ya se debe 

considerar como SM. Esta definición, resulta de muy fácil aplicación en la práctica clínica y a 

diferencia de la del grupo de trabajo de la OMS, no necesita demostrar directamente la 

resistencia a la insulina  

 

  Se observa la creciente preocupación por estudiar los factores de riesgo asociados al SM 

en niños y adolescentes. En el estudio realizado por Cook y Col. sobre adolescentes, basándose 

en los criterios para SM del ATP III, encontraron que la proporción de individuos con 1 ó más 

anormalidades fue del 41%, así como el 42% presentaban 2 ó más factores de riesgo. (9) 

 

Los indicadores antropométricos de la Encuesta Nutricional de la población del 

departamento Capital realizada en la ciudad de Salta por el CNIN en 1999, mostraron una 

prevalencia de exceso de peso por el indicador P/T( >110% adecuación a la mediana) del 28,3%  

en niños de 2 a 5 años; en el grupo de 6 a 9 años del 29,8% y en adolescentes 10-19 años del 

33,7%. Los indicadores bioquímicos revelaron alteraciones del perfil lipídico de LDL en el 20% de 

los niños y en el 4.5% en adolescentes; y de  triglicéridos, en el 13 % de los niños. (10) 

 

Población: varones y mujeres con edades comprendidas entre 5 y 17 años cuyo diagnóstico 

inicial fuera S u O de tipo primario, concurrentes al consultorio externo del CNIN para su 

tratamiento, entre el 10/4/96 al 4/6/04.  Criterios de exclusión: todo paciente con diagnóstico de 

patologías causales de S y O (síndromes cromosómicos, hormonales, etc.), diabetes y/o  

hipertensión previa. 

   

OBJETIVO: estudiar la prevalencia de los factores de riesgo asociados al Síndrome Metabólico, 

en niños y adolescentes con sobrepeso (S) u obesidad (O). 

 
 



 
 

 

METODOLOGIA: estudio retrospectivo, transversal , descriptivo y analítico 

 

Variables: sexo, edad, peso, talla, circunferencia abdominal, presión arterial, glucemia basal, 

triglicéridos, HDL.  

Las técnicas de medición fueron realizadas por enfermeras antropometristas debidamente 

estandarizadas.  

 

• Peso corporal: se utilizó una balanza de pié o plataforma, tipo CAM, capacidad 150 kg. Los 

niños fueron pesados sin ropas ni calzados, registrándose el peso completo en k y g. 

• Longitud corporal: la estatura fue tomada en posición de pie, utilizándose una cinta métrica 

metálica graduada en cm y mm, apoyada sobre una superficie vertical plana y firme (pared), 

haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso).El paciente fue medido sin calzados 

ni objetos en la cabeza (posición en plano de Frankfurt), luego de realizar una inspiración 

profunda, y haciendo contactar con la misma un tope móvil, se registró la medida en cm y 

mm.(11)  

• Circunferencia abdominal: se utilizó cinta métrica flexible, inextensible, milimetrada, con un 

ancho no mayor a 5 mm.  
 Procedimiento:  estando el paciente de pie, pasar la cinta alrededor del abdomen, 1 cm 

aproximadamente por arriba de las crestas ilíacas y realizar la lectura a nivel del ombligo. 

Tener en cuenta que el cero de la escala se encuentre a no más de 3 cm del extremo para 

facilitar la lectura de la medición, de lo contrario, tomar los 10 cm como cero y a posterior 

descontarlos. 

• Presión arterial: se utilizó un tensiómetro electrónico marca HEALTH TEAM 

      Preparación del paciente: 

 debe estar sentado, en reposo, relajado 

 la espalda y los pies del paciente deben estar apoyados 

 el brazo seleccionado se apoya sobre un soporte o mesa quedando a la altura del corazón 

 dejar desprovisto de ropa el brazo a utilizar 

      Procedimiento:  

 se envuelve con el mango el brazo del paciente de forma uniforme y con firmeza, de tal forma 

que su borde inferior se encuentre entre 2,5 cm. por arriba del espacio antecubital. 

 cerrar la válvula de aire e insuflar hasta escuchar la señal de alarma 

 posteriormente, abrir la válvula y desinflar la cámara a un ritmo lento hasta que la alarma se 

detiene, ambas presiones quedan fijas en el visor del tensiómetro. 

 realizar la lectura y registrarla en la planilla correspondiente. 

 

 
 



 
 

• Valoración bioquímica: Las muestras de sangre fueron obtenidas por punción venosa, en 

condiciones de ayuno. Los dosajes de glucosa, triglicéridos y HDL (previa precipitación), se 

determinaron por metodología enzimática colorimétrica  

 
Para el análisis, se dividió a la población según sexo y  en dos grupos etáreos: de 5 a 9 

años, 11 meses, 29 días y de 10 a 17 años, 11 meses, 29 días, tomando en consideración el 

punto de corte de 10 años para diferenciar  niñez de adolescencia. 
 

A fin de cumplir con el objetivo planteado, se utilizó el IMC para el diagnóstico de S y O y 

los siguientes valores de referencia  

Indice de Masa Corporal: Tabla de Cole (según edad y sexo). Sobrepeso: valor equivalente a 

25 en el adulto; obesidad  valor equivalente a 30 en el adulto. (12) 
Los valores de la circunferencia abdominal, se compararon con las tablas  según sexo y 

edad (5 a 17 años) basadas en la población del Bogalusa Heart Study.(13)  

La tensión arterial se percentiló acorde a las tablas de sexo, edad y talla de la National 

Heart, Lung and Blood Institute (14) 

Para definir el SM se consideraron los siguientes puntos de corte basados en la revisión 

bibliográfica (15,16,17,18) 

• Obesidad abdominal: Pc ≥ 90 circunferencia abdominal 

• HDL ≤ 35 

• LDL ≥ 130 

• Triglicéridos ≥ 130 

• Glucemia basal ≥ 110 

• Presión arterial ≥ Pc 95. 

Se procesaron los datos con el programa EpiInfo 6.0, y se aplicó prueba estadística de X² 

. 
  

 
 



DISCUSION 
 
 El concepto de factor de riesgo, constituye un avance importante dentro de las 

estrategias en la prevención de la enfermedad cardiovascular (ECV). El estudio de Framingham 

jugó un rol fundamental en la definición de cómo éstos contribuyen a la ocurrencia de la misma. 

(19)  

 
La ECV es causa principal de muerte en la población adulta, sin embargo el proceso 

patológico y los factores de riesgo asociados a su desarrollo, se inician tempranamente en la 

niñez. Diferentes estudios demuestran que la ganancia excesiva de peso en este periodo, es un 

determinante de riesgo cardiovascular, a través del mecanismo de insulinoresistencia que lleva 

fundamentalmente a eventos clínicos adversos en la edad adulta. (20)  

 

 Estudios clínicos y epidemiológicos han demostrado que individuos con múltiples 

factores, tienen riesgo aumentado de desarrollar ECV con relación a aquellos que sólo tienen un 

factor. La identificación de niños con múltiples factores de riesgo es muy importante, ya que la 

niñez provee una oportunidad única para promover efectos beneficios sobre la salud. (21) 

 
El resultado del Third National Health and Nutrition Examination Survey muestra que 

entre  adolescentes de 12-19 años la prevalencia del SM (definición de ATP III) fue del 4,2%; 

6,1% entre varones y 2,1% en mujeres. Se presentó en el 28,7% de los que tenían un IMC ≥ Pc 

95 comparado con el 6,8% de adolescentes en riesgo (Pc 85-95) y 0,1% Pc < 85. (9)  

 
En el presente trabajo se observan las diferencias en la presencia de factores de riesgo 

y su número según se trate de niños de 5-9 años con sobrepeso u obesidad. El 40% de los 

niños con S no presenta ningún factor de riesgo, mientras que en esta situación sólo se 

encuentra el 2,6% de los O. Esta relación se invierte con 3 ó más factores de riesgo donde no 

se halla ningún niño con S  frente al 21,3% en los obesos. La situación se repite en el grupo de 

los adolescentes (10-17 años) que no presenta ningún factor de riesgo, el 45,4% se 

corresponde con S y el 8,7% a O; y con 3 ó más factores no se encuentra ninguna prevalencia 

entre los S frente al 27,6% en los O. 

 



 

 El  Bogalusa Heart Study, mostró que en el grupo de niños de 5-10 años, el 7% de los 

1670 niños sin factores de riesgo eran obesos. En el grupo de niños que presentaban un factor 

de riesgo (n= 463), el 22 % eran obesos; y en el grupo  con 3 o más factores (n= 40), el 80 % 

eran obesos. Los niños obesos tenían 9.7 veces mayor riesgo de tener 2 factores  y 43.5 veces  

más de tener 3 factores de riesgo. En el grupo  de 11-17 años el 71 % de los que tenían 3 o 

más factores de riesgo eran obesos. (13)  

 
En un reciente estudio sobre SM en niños y adolescentes se reportó que la prevalencia 

del mismo, tenía relación directa con el aumento de la O, más aún, cada elemento del síndrome 

empeoraba con el aumento de la misma y esta asociación se mostró independiente del sexo, 

edad y el estado puberal. Por lo tanto el grado de obesidad en niños y adolescentes, tiene una 

implicancia clínica importante ya que el riesgo de muerte para todas las causas entre los adultos 

con obesidad severa, es el doble que entre los adultos con obesidad moderada. (22) 

 
En el presente estudio, la prevalencia de niños de 5-9 años con 3 ó más factores es de 

17 % de mujeres frente al 23,1% de varones. Se mantiene la tendencia en el grupo de los 

adolescentes, correspondiendo al 14,7% de mujeres frente al 29,7% de varones. 

 
Si bien en el presente estudio el número de niños con S no es relevante con relación al 

grupo de O, se observan diferencias en la prevalencia de cada factor individual, siendo éstas 

altamente significativas en el factor obesidad abdominal (muestra general p=0,0000......; niños 

p=0,00002; adolescentes p=0.0000016); y triglicéridos (muestra general p=0.03 y en 

adolescentes p =0.04). 

 
El aumento en la circunferencia abdominal ha demostrado tener correlación con valores 

alterados de TA, Colesterol total, LDL, Triglicéridos, HDL e insulina . En un estudio de niños 

obesos el LDL fue significativamente más alto y los niveles de HDL menores con relación a los 

no obesos, 19% de los niños con circunferencia abdominal > al PC 90 tenían 2 o más factores 

de riesgo comparado con el 9% de niños en Pc ≤ al 90. Concluyen que la circunferencia 

abdominal ajustada según edad y sexo, se asocia a factores de riesgo cardiovascular, resulta  

 



útil en la práctica clínica y su uso es apropiado para la evaluación de niños con 

insulinoresistencia u otras manifestaciones asociadas al SM.(23,24) 

 

La alta prevalencia de complicaciones metabólicas en niños y adolescentes obesos, 

condicionadas fundamentalmente por el grado de obesidad, fue demostrado por Barja y Col 

(25), alguna de las cuales ya estaban presentes en estadios leves. El 22% de los niños obesos 

severos, presentaba valores alterados de colesterol; 18% de LDL; 44% de trigliceridos, 75% de 

HDL; 21% de TAs  y 13%  de TAd. 

 
En el presente estudio, la presión arterial aparece como el tercer factor de riesgo 

prevalente en niños y adolescentes. La hipertensión acelera el desarrollo de la enfermedad 

coronaria y contribuye significativamente a la patogénesis de accidentes cerebrovasculares, 

insuficiencia cardíaca e insuficiencia renal. La elevación de la presión arterial en edades 

tempranas, es predictora de valores  superiores en etapas más tardías de la vida; y debido a 

que es usualmente asintomática, los efectores de salud tienen gran responsabilidad en la 

identificación de individuos con riesgo.(26) 

 
En los últimos 10 años se notó un aumento en la incidencia de diabetes tipo II en 

adolescentes de EEUU, asociado al aumento de la prevalencia de la obesidad severa. La 

obesidad juega un rol fundamental con relación al síndrome de insulinoresistencia. La 

resistencia del cuerpo a las acciones de la insulina, resulta en una producción aumentada de 

esta hormona por el páncreas, llevando a un estado de hiperinsulinemia. La obesidad presente 

en los niños, frecuentemente precede a este estado. (27)  

 

Finalmente, en los niños y adolescentes de nuestra muestra, no se encuentran 

alteraciones en las concentraciones basales de glucosas, no obstante la American Heart 

Association aconseja que pese a que las alteraciones en los niveles de glucosa pueden no estar 

presentes, el hecho de manifestar otros factores relacionados al SM tales como, obesidad, 

dislipidemias, hipertensión arterial, etc., pueden implicar el riesgo futuro de desarrollar  

enfermedad cardiovascular y diabetes (20) 

 



 

CONCLUSION 
 

Está demostrado que, la obesidad tiene implicancias futuras importantes en la salud de 

la gente joven en términos de enfermedad cardiovascular y diabetes; por ello consideramos 

importante promover desde todos los sectores involucrados en el crecimiento y desarrollo del 

niño, hábitos de vida saludables que se traduzcan en cambios positivos desde edades muy 

tempranas. 

 



RESULTADOS 
 
 
 Se evaluaron un total de 80 niños y 91 adolescentes entre 5 y 17 años de edad.(Tabla 

1). 

 

 En la Tabla 2, según edad, sexo y grado de obesidad, se presentan las prevalencias de 

los diferentes factores de riesgo asociados al SM. Resulta notable la alta prevalencia de 

obesidad abdominal. En el grupo 5-9 años, las diferencias resultan significativas p= 0,006 en el 

análisis según sexo y en la comparación según grado de obesidad p= 0,00002. En el grupo de 

10-17 años, la diferencia solo se muestra significativa al comparar las prevalencias según 

sobrepeso u obesidad p= 0,0000016. En orden de importancia aparecen como factores 

prevalentes, el aumento de triglicéridos y la tensión arterial diastólica. 

 



 

 En la Tabla 3, se observa la distribución porcentual de la muestra, según el número de 

factores de riesgo que presenta. El 20% de los niños y el 20,8% de los adolescentes,  pueden 

ser catalogados como individuos que tienen SM por presentar 3 ó más factores de riesgo. El 

análisis por grado de obesidad muestra diferencias en ambos grupos etáreos. La prevalencia de 

SM en la muestra con sobrepeso es del 0% aumentando al 21,3% en los niños y 27,6% en los 

adolescentes que presentan obesidad ( p= 0,005 en adolescentes). 
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