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Background: The prevalence of overweight and obesity in children in 
Mexico are high, as well as the complications associated with their pres-
ence. The objective of this work was to estimate the prevalence of meta-
bolic syndrome in obese children and adolescents attending a Hospital 
Clinic and identify the associated factors.
Methods: Cross sectional design with 120 children and adolescents; of 
either sex, with exogenous obesity and BMI > 2.0 standard deviations. 
Personal and family history was collected, blood pressure was measured 
and determination of serum glucose, insulin, lipoprotein HDL cholesterol 
and triglycerides were performed. The presence of metabolic syndrome 
with the ATPIII, WHO and International Diabetes Federation criteria was 
identified. The association of metabolic syndrome with different variables 
was identified with chi square test and calculation of odds ratio.
Results: Mean age was 10.6 ± 2.7 years. The prevalence of metabolic 
syndrome was 37.5% to 54.5% depending on the criteria used. The pres-
ence of metabolic syndrome was associated with a history of large birth 
weight (OR = 2.21 [1.01-4.82]), and insulin resistance (OR = 6.53 [2.40-
18.2]).
Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome is high in this 
group of children and adolescents with obesity. The history of large birth 
weight and the presence of insulin resistance should alert us to the pres-
ence of the disease.
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El síndrome metabólico se define como la pre-
sencia simultánea de factores de riesgo precur-
sores de enfermedad cardiovascular y diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) en el adulto, asociada gene-
ralmente con la presencia de obesidad.1 La epidemia 
mundial de sobrepeso y obesidad en las últimas déca-
das es responsable de la aparición de padecimientos en 
niños y adolescentes que únicamente se describían en 
adultos, como el síndrome metabólico (SM).  

Se ha señalado que un problema para la identifi-
cación del SM en niños y adolescentes es el uso de 
diferentes definiciones que modifican la estimación de 
su prevalencia, así como de sus posibles consecuen-
cias.2 Similar a las definiciones utilizadas en el adulto, 
esta incluye la presencia de obesidad u obesidad abdo-
minal, y alteraciones de los valores de glucosa, trigli-
céridos, lipoproteínas de colesterol de alta densidad 
(HDL) y presión arterial.3 

Por ejemplo, Pan et al. reportaron prevalencia de 
SM de 3.5% para población general y 14.5% en suje-
tos con obesidad, al analizar los datos de la NHANES 
1999-2002 en adolescentes de 19 años en los Estados 
Unidos de Norteamérica; sin embargo, Cook et al., 
al describir a la misma población, reportaron cifras 
de prevalencia de 9.4 y 44.2% respectivamente, uti-
lizando un criterio de diagnóstico diferente.4,5 Existen 
reportes de prevalencia en países de Latinoamérica 
que muestran la misma tendencia, con valores supe-
riores en grupos de niños y adolescentes con sobrepeso 
u obesidad, pero que varían de acuerdo al criterio diag-
nóstico utilizado. Aparentemente, las prevalencias no 
son superiores en sujetos con obesidad identificados 
en estudios comunitarios a cuando proceden de clíni-
cas en las que reciben tratamiento, y que podrían con-
siderarse de mayor riesgo.6

En México los reportes son escasos, no existe 
información representativa que describa la prevalen-
cia de SM en niños y adolescentes, y algunos auto-
res reportan el comportamiento de sus componentes 
ante las controversias en su diagnóstico; además, se 
ha evaluado su asociación a obesidad, principalmente, 
sin considerar otros factores relacionados a su presen-
cia.7,8 Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue 
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Introducción: la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
es elevada en niños y adolescentes en nuestro país, 
así como las alteraciones asociadas a su presencia. El 
objetivo del presente trabajo fue estimar la prevalencia 
de síndrome metabólico en niños y adolescentes con 
obesidad que acudieron a una clínica hospitalaria e 
identificar factores asociados a su presencia.
Métodos: diseño transversal con 120 niños y ado-
lescentes, de cualquier sexo, con obesidad exógena 
e IMC > 2.0 desviaciones estándar. Se recolectaron 
antecedentes personales y familiares; se midió la pre-
sión arterial y se realizaron determinaciones de los 
niveles séricos de glucosa, insulina, lipoproteínas de 
colesterol de alta densidad y triglicéridos. Se identi-
ficó la presencia de síndrome metabólico con los cri-

terios ATPIII, OMS y de la Federación Internacional 
de Diabetes. Se identificó la asociación del síndrome 
metabólico con diferentes variables con la prueba Chi 
cuadrada y cálculo de razón de momios.
Resultados: la edad promedio fue de 10.6 ± 2.7 años. 
La prevalencia de síndrome metabólico fue de 37.5 a 
54.5%, dependiendo del criterio utilizado; se asoció al 
antecedente de peso grande al nacimiento (RM =  2.21 
[1.01-4.82]) y resistencia a la insulina (RM = 6.53 [2.40-
18.2]).
Conclusiones: la prevalencia de síndrome metabólico 
es elevada en este grupo de niños y adolescentes con 
obesidad. El antecedente de peso grande al nacer y la 
presencia de resistencia a la insulina nos deben alertar 
sobre la presencia de la enfermedad.

estimar la prevalencia de SM en niños y adolescentes 
con obesidad que acudieron a una clínica hospitalaria 
e identificar factores asociados a su presencia.

Métodos

Se realizó un estudio transversal que incluyó a los 
pacientes que acudieron de forma espontánea a la 
Clínica para la atención de niños y adolescentes con 
obesidad, de la División de Pediatría del Hospital 
Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” en el 
periodo comprendido entre 2012 a 2013. Se incluye-
ron a todos los pacientes que acudieron a consulta por 
primera vez, de cualquier sexo, con obesidad exógena 
y que fueran acompañados por uno de sus padres. El 
diagnóstico de obesidad se realizó mediante el Índice 
de masa corporal (IMC) > 2.0 desviaciones estándar 
(DE) para edad y sexo utilizando el patrón de referen-
cia de la OMS (2007). Se realizó cálculo del tamaño 
de la muestra con un valor de alfa de 0.05 y beta de 
0.80; prevalencia de síndrome metabólico de 20% en 
niños con obesidad,8 resultando un mínimo de 74 suje-
tos. El Hospital es una institución de atención abierta 
a la población, y la mayoría de pacientes que atiende 
pertenecen a las clases sociales media-baja o baja. En 
su mayoría, los pacientes proceden de la zona metro-
politana de Guadalajara y acuden de forma espontá-
nea o son derivados de la consulta de Pediatría por la 
presencia de sobrepeso u obesidad. Para identificar la 
presencia de SM se utilizaron diferentes definiciones: 
a) los criterios de ATPIII modificados para niños y 
adolescentes (tres o más de las siguientes característi-
cas: triglicéridos ≥ 110 mg/dL, glucosa ≥ 100 mg/dL, 
HDL ≤ 40 mg/dL, circunferencia de cintura ≥ percen-
til 90, presión arterial ≥ percentil 90);9 b) criterio de 
la OMS modificado para niños y adolescentes (tres o 
más de las siguientes: triglicéridos > 105/136 mg/dL 
para niños menores y mayores de 10 años, hiperinsu-

linemia, o hiperglucemia, o intolerancia a la glucosa, 
HDL < 35 mg/dL, IMC > percentil 95, presión arterial 
> percentil 95);10 c) Federación Internacional de Dia-
betes (IDF) (circunferencia de cintura ≥ percentil 90 y 
dos o más de las siguientes: triglicéridos ≥ 150 mg/dL, 
glucosa ≥ 100 mg/dL, HDL ≤ 40 mg/dL, presión arte-
rial sistólica ≥ 130 mmHg o diastólica ≥ 85 mmHg).11 
La historia clínica y exploración física fueron realiza-
das en todos los casos por un médico. La medición de 
la presión arterial se efectuó con esfigmomanómetro 
de mercurio, de acuerdo con la técnica descrita por 
la American Heart Association, utilizando un bra-
zalete apropiado dependiendo del tamaño y anchura 
del brazo del niño o adolescente. Las mediciones se 
compararon con los valores ajustados para edad, sexo 
y talla publicados por el Programa Nacional de Edu-
cación para la Presión Arterial de los Estados Unidos 
de Norteamérica.12 Las mediciones antropométricas, 
peso, talla y circunferencia de cintura fueron realiza-
das por nutriólogas capacitadas para la obtención de 
las mismas y de acuerdo con las técnicas descritas.13 

Para la medición del peso se utilizó una báscula marca 
SECA modelo 701021994, con precisión de 100 gra-
mos, y la medición de la talla se llevó a cabo con un 
estadiómetro marca SECA modelo 240. La medición 
de la circunferencia de cintura se realizó con cinta 
metálica de 0.6 mm de ancho. Con los datos obtenidos 
se calcularon los índices antropométricos talla para la 
edad e IMC (peso kg/ talla m2).

A cada paciente se le realizó determinación de glu-
cosa, insulina y perfil sérico de lípidos. Las concentra-
ciones de glucosa y lípidos (colesterol total, fracciones 
de lipoproteínas de alta [HDL] y baja densidad [LDL], y 
triglicéridos) se efectuaron en el sistema SYNCHRON® 
que se utiliza para la determinación cuantitativa de las 
concentración de glucosa y lípidos. La concentración 
de insulina con el equipo Access Ultrasensitive Insu-
lin Beckman Coulter que es un inmunoensayo de qui-
mioluminiscencia para la determinación cuantitativa 
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de los niveles de insulina en suero y plasma. Con los 
valores de las concentraciones de glucosa e insulina se 
calculó el índice HOMA (modelo para la evaluación 
de la homeostasis de glucosa): (glucosa/18) ´ (insu-
lina/22.5) considerando los valores superiores a 3.4 
como indicadores de resistencia a la insulina (RI).14 

Análisis Estadístico

Se realizó estadística descriptiva de las variables de 
estudio por sexo. Para comparar la distribución de 
las variables se utilizaron las pruebas t de Student, 
U de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis de acuerdo a 
la distribución de las mismas. Se identificaron niños 
y adolescentes con SM de acuerdo a las definiciones 
señaladas; mediante la prueba Chi cuadrada y razón de 
momios se calculó el riesgo de su presencia de acuerdo 
a: sexo, edad, grado de obesidad, historia de DM2 en 
los padres, peso al nacer y RI. Además, se compararon 
los valores individuales de los componentes del SM de 
acuerdo a los mismos criterios.

Resultados

Se incluyeron 120 pacientes con edad promedio 
de 10.6 ± 2.7 años; 60% fueron de sexo masculino. 

Los valores de IMC (puntaje z) fueron superiores en 
hombres y la circunferencia de cintura en mujeres; el 
83.3% presentaban obesidad abdominal considerando 
como límite al percentil 90 de su distribución, el resto 
se encontraban entre el percentil 75 y 90. La propor-
ción de sujetos con IMC ≥ 3.0 desviaciones están-
dar fue elevada y superior en hombres (56.9 frente a 
41.7%), sin diferencia significativa (cuadro I). Res-
pecto a los padres de los sujetos de estudio, alrededor 
del 80% presentaban sobrepeso u obesidad, en 9.3% 
de los casos se reportó que el padre, la madre o ambos 
padecían DM2. En 7.8% de los casos se reportó peso 
bajo al nacimiento (< 2500 gramos) y en 18.1% peso 
superior a 3800 gramos.

El cuadro II muestra los valores de la mediana y el 
rango intercuartilar de los componentes del síndrome 
metabólico por sexo, no identificamos diferencias 
significativas. La prevalencia de SM de acuerdo con 
las diferentes definiciones fue superior en mujeres en 
todos los casos, pero sin diferencia significativa. Al 
utilizar los criterios de la OMS y ATP III la prevalen-
cia fue entre 40-48% en hombres y 50-60% en muje-
res, y fue menor al utilizar el criterio de la IDF, de 
33% en hombres y 42% en mujeres. 

Se contrastó la frecuencia de SM de acuerdo a peso 
al nacer, bajo (< 2.5kg), adecuado, y grande (> 3.8  
kg), sin encontrar diferencia significativa. Se incluye-

Cuadro I Características de los sujetos de estudio y sus padres

Variable Masculino (n = 72) Femenino (n = 48)

Edad 10.4 ± 2.7 11.1 ± 2.7

IMC (puntaje z) 3.62 ± 1.53* 3.11 ± 0.9

Índice talla/edad (puntaje z) 0.82 ± 0.98 0.59 ± 0.91

Circunferencia de cintura (cm) 90.9 ± 11.3† 93.6 ± 14.4

Categoría de IMC (puntaje z) (%) (%)

2.0-2.99 43.1 58.3

3.0-3.99 30.5 27.1

≥ 4.0 26.4 14.6

Variable Padre Madre

Edad (años) 41.7 ± 7.8 38.3 ± 6.3

IMC (kg/m2) 29.6 ± 5.2 31.1 ± 6.5

Categoría de IMC‡ (%) (%)

Normo peso 13.2 21.0

Sobrepeso 60.5 26.0

Obesidad 26.3 53.0

*p < 0.05; †p < 0.01; ‡Criterios de la OMS 
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ron en un solo grupo a aquellos con peso bajo y ade-
cuado al nacer para contrastarlos contra peso grande 
al nacimiento. En todos los casos, la frecuencia de SM 
fue mayor en quienes tuvieron peso al nacer > 3800, 
con diferencia significativa al utilizar la definición de 
la OMS (p = 0.01). Otras variables, como edad (mayor 
o menor a 10 y 12 años) y el grado de obesidad (IMC  
> 2.0, 3.0 y 4.0 DE), no mostraron diferencias signi-
ficativas (cuadro III); aunque en el caso de la edad, la 
prevalencia fue superior en mayores de 12 años. El 
cuadro IV muestra la proporción de niños con SM de 
acuerdo a la presencia de RI (HOMA > 3.4). En todos 
los casos, la frecuencia de SM fue significativamente 
superior en quienes tenían RI, con riesgo asociado a 
su presencia. No identificamos asociación del SM con 
antecedente familiar de DM2; el número de casos con 

antecedente positivo fue bajo, lo que limita la evalua-
ción de esta variable. 

Se comparó la distribución de los valores de los 
componentes del SM de acuerdo a: peso al nacer, grado 
de obesidad y edad, encontrando que los valores de 
prácticamente todos los componentes fueron superiores 
en mayores de doce años de edad; la concentración de 
triglicéridos fue superior con menor IMC (cuadro V). 

Discusión

La prevalencia de SM en este grupo de niños y ado-
lescentes con obesidad es elevada; sin embargo, iden-
tificamos diferencias hasta de 15 puntos porcentuales 
de acuerdo al criterio diagnóstico utilizado, siendo la 

Cuadro II Valores de componentes del Síndrome Metabólico y prevalencia del mismo de acuerdo a sexo*†

Variable Masculino (n = 72) Femenino (n = 48)

Presión arterial sistólica (mmHg) 103.3 (95.3-110) 98.6 (92.4-108.2)

Presión arterial diastólica (mmHg) 60.9 (52.8-68.4) 63.6 (58.3-67.6)

Glucosa (mg/dL) 85.7 (81-94) 85.2 (78.8-94)

Insulina (μU/mL) 13.1 (9.1-21.3) 16.3 (8.4-21.4)

HOMA 2.87 (1.85-4.7) 3.27 (1.61-4.9)

Triglicéridos (mg/dL) 123 (88.5-220) 159 (114.2-196)

HDL Colesterol (mg/dL) 34.6 (29.6-44.2) 35.2 (26.3-41)

Síndrome Metabólico de acuerdo a diferentes definiciones

 n  (%)  n  (%)

 ATP III  35  (48.6)  29  (60.4)

 OMS  29  (40.3)  24  (50.0)

 IDF  24  (33.3)  20  (41.7)

*Mediana y rango intercuartilar; †p = NS

Cuadro III Frecuencia de síndrome metabólico en niños y adolescentes con obesidad de acuerdo a categoría de IMC, peso al nacer y edad 

Criterio diagnóstico
de síndrome metabólico

Categoría de IMC (Z score) Peso al nacer (gramos) Edad (años)

2.0-2.99
(n = 59)

3.0-3.99
(n = 34)

≥ 4.0
(n = 27)

< 3 800
(n = 95)

≥ 3 800
(n = 21)

< 12
(n = 74)

≥ 12
(n = 46)

n (%) n (%) n (%)

ATP III 29 (49.1) 19 (55.9) 16 (59.3) 47 (49.5) 13 (61.9) 36 (48.6) 28 (60.9)

IDF 19 (32.2) 17 (50.0) 8 (29.6) 31 (32.6) 10 (47.6) 25 (33.8) 19 (41.3)

OMS 24 (40.7) 18 (52.9) 11 (40.7) 36 (37.9) 14 (66.7)* 30 (40.5) 23 (50.0)

*p < 0.05; RM 2.21 (1.01-4.82)
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prevalencia más baja la observada con el criterio de la 
IDF (35%) y la más alta con el de ATPIII (~55%). Es 
importante señalar diferencias en los puntos de corte 
de los componentes del SM que podrían explicar la 
mayor prevalencia de la enfermedad; por ejemplo, 
en caso de los triglicéridos, el criterio de la IDF los 
considera elevados con cifra superior a 150 mg/dL, 
mientras que para los otros criterios la cifra límite es 
menor, de alrededor de 110 mg/dL, por lo que es más 

probable presentar la alteración. De la misma forma, 
el punto de corte de HDL en el criterio ATPIII (el de 
mayor prevalencia) es de 40 mg/dL, por lo que la pro-
babilidad de alteraciones es mayor respecto a los otros 
criterios que lo consideran < 35 mg/dL. 

Estas diferencias en los puntos de corte tienen 
implicaciones sobre la estimación de la prevalencia 
de la enfermedad, sobre todo si consideramos que la 
hipertrigliceridemia y la disminución de HDL son los 

Cuadro IV Frecuencia de síndrome metabólico en niños y adolescentes* con obesidad de acuerdo a la presencia 
de resistencia a la insulina

Definición de síndrome metabólico†

Resistencia a la insulina

Positivo Negativo

n (%) n (%)

ATP III
Sí 25 (71.4) 28 (43.1)

No 10 (28.6) 37 (56.9)

IDF
Sí 24 (68.6) 13 (20.0)

No 11 (31.4) 52 (80.0)

OMS
Sí 25 (71.4) 18 (27.7)

No 10 (28.6) 47 (72.3)

*El total de sujetos es menor debido a que no contamos con valores de insulina en todos los casos. 
†ATP III: p = 0.006, RM = 3.30 (1.26-8.82); IDF: p < 0.001, RM = 8.73 (3.12-25.1); OMS: p < 0.001, RM = 6.53 (2.40-18.2)

Cuadro V Valores de componentes del síndrome metabólico de acuerdo a gravedad de la obesidad, peso al nacer y edad*

Categoría de IMC (Z score) Peso al nacer (gramos) Edad (años)

2.0-2.99
(n = 59)

3.0-3.99
(n = 34)

≥ 4.0
(n = 27)

< 3800
(n = 95)

≥ 3800
(n = 21)

< 12
(n = 74)

≥ 12
(n = 46)

Componentes del SM Mediana (rango intercuartilar)

PAS (mmHg) 
99.3

(94.3-108.6)
106

(98.3-112.8)
103.3

(94-108.6)
103.2 

(94.4-110.3)
99.3 

(95.9-109.8)
99.3 

(94-106.6)
106.6 

(98.3-116.5) ‡

PAD (mmHg)
60.6 

(52-66.9)
64.0 

(57.9-72.3)
62

(53.6-69.7)
62 

(52.4-68.9)
62.7 

(57.1-66.9)
60 

(51.6-66.9)
66.0 

(59.6-72.7) †

Glucosa (mg/dL)
86.7 

(81.3-94)
84.8

(79-94)
82

(78.7-94.2)
85.7 

(80-94)
84.9 

(79-93.7)
84.8 

(78.7-94)
86.3 

(81.9-94)

Insulina (μU/mL)
12.9 

(7.9-21.2)
15.8 

(10.8-28)
13.8

(8.3-19)
13.1 

(8.2-19.8)
18.6 

(11.7-22.9)
12.4 

(7.9-19.2)
21.4 

(14.3-31) ‡

HOMA
2.8 

(1.5-4.6)
3.3

(2.1-5.5)
2.9

(1.5-3.8)
2.8 

(1.6-4.9)
4.1 

(2.6-4.9)
2.5 

(1.6-3.9)
4.4 

(2.9-6.4) ‡

Triglicéridos (mg/dL)
180 

(117.5-254.5)
137

(85-203)
122†

(93-165)
129 

(91-212)
144 

(110.5-202.3)
128 

(88.5-193.5)
158**

(105.8-230)

Colesterol HDL (mg/dL)
33 

(27.5-43.2)
36.3

(28.3-44)
35.2

(30-44)
36 

(29-44)
31.7 

(26.8-37)
36 

(29.2-44.7)
32.7 

(27.9-40.9)

*Mediana y rango intercuartilar; †p < 0.05; ‡p < 0.01; **p = 0.06
PAS = Presión arterial sistólica; PAD = Presión arterial diastólica; HOMA = Modelo para la evaluación de la homeostasis de glucosa
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componentes del síndrome metabólico que se presentan 
con mayor frecuencia de forma aislada. En la población 
de estudio, el 69.2% presentaron concentración de tri-
glicéridos > 110 mg/dL, que redujo a 45% al considerar 
el punto de corte de 150 mg/dL; en el caso del HDL la 
prevalencia de valores bajos fue de 72.5% con punto de 
corte < 40 mg/dL y 60% con límite < 35 mg/dL.

En México, se ha descrito elevada prevalencia de 
hipertrigliceridemia y disminución de HDL en pobla-
ción pediátrica. Halley reportó valores alterados de 
HDL y triglicéridos en 85 y 43% de sujetos de 7 a 
24 años de edad en un estudio realizado en las ciu-
dades de Cuernavaca y Toluca;7 mientras que Juárez 
López et al. reportaron estas alteraciones en 69 y 
29%, respectivamente, en 466 niños de 11-13 años 
con obesidad en escuelas de la ciudad de Campeche.8 
Yamamoto Kimura et al. reportaron datos similares 
en adolescentes (12-16 años) en escuelas de la ciu-
dad de México con prevalencias de alrededor de 35 y 
26% para HDL y triglicéridos respectivamente.15 Las 
implicaciones de estas alteraciones se relacionan con 
la aparición temprana de factores de riesgo cardiovas-
cular, que de persistir condicionarán la presencia de 
estas enfermedades en la población adulta.16

Respecto a los factores asociados a SM, su fre-
cuencia fue superior en niños con antecedente de peso 
grande al nacimiento (> 3800 gramos). Numerosas evi-
dencias han mostrado que el antecedente de peso bajo 
al nacimiento se asocia a mayor riesgo de alteraciones 
en el metabolismo de la glucosa, lípidos e insulina en 
la vida adulta, que pueden precipitar enfermedades car-
diovasculares y DM2.17 Sin embargo, otros autores han 
reportado que el antecedente de peso grande al naci-
miento se asocia a mayor riesgo de sobrepeso, obesidad 
y SM, similar a nuestros hallazgos, particularmente si 
los niños proceden de embarazos de madres con obesi-
dad o que presentaron diabetes gestacional.18,19

Por otra parte, esperábamos que la prevalencia 
de SM fuera superior conforme al incremento de los 
valores de IMC como ha sido descrito en algunos 
estudios.20,21 Sin embargo, ni los valores de los com-
ponentes del SM ni su prevalencia fueron superiores 
al comparar niños y adolescentes con IMC superior 
a 2, 3 o 4 DE, lo que sugiere que el riesgo de pre-
sentar las alteraciones metabólicas asociadas al SM 
no depende solamente de la acumulación excesiva de 
tejido adiposo y su gravedad, sino de otros factores 
como podrían ser los genéticos, el antecedente fami-
liar de DM2 o las enfermedades cardiovasculares, y 
otras variables personales relacionadas con los hábitos 
de alimentación y estilo de vida. Además, la presencia 
de hiperinsulinemia y RI, considerada como el eje de 
las alteraciones que caracterizan al SM, se presentan 
de forma temprana durante la acumulación excesiva 
de grasa corporal.3,22 Por otro lado, algunos estudios 

que han señalado mayor frecuencia de SM y sus com-
ponentes de acuerdo al incremento del IMC, se refie-
ren a la comparación de niños y adolescentes entre 
categorías de peso normal, sobrepeso y obesidad; en 
el presente caso comparamos “grados” de obesidad de 
acuerdo a valores del IMC sin encontrar diferencias 
significativas, ni una tendencia en los resultados. Sin 
embargo, Weiss et al. identificaron mayor prevalencia 
de SM en 439 niños y adolescentes con obesidad (4 a 
20 años) al comparar sujetos con IMC entre 2.0-2.5 
DE frente a aquellos con valores > 2.5, identificando 
prevalencias de 38.7 y 49.7% respectivamente.23

Es interesante señalar la asociación de SM con 
RI, independientemente del criterio diagnóstico uti-
lizado. En México, Juárez López et al. identificaron 
mayor riesgo de presentar alteraciones de componen-
tes del SM con valores superiores del índice HOMA 
en niños con obesidad (11-13 años) en centros esco-
lares de la ciudad de Campeche.8 Un factor clave en 
la patogénesis del SM es la RI, fenómeno que ocurre 
principalmente en sujetos con obesidad, en quienes la 
acumulación de ácidos grasos libres interfiere con la 
cascada de señalización de la insulina, condicionando 
la presencia de RI.3,24

El presente trabajo identifica el comportamiento 
del SM y los factores asociados en un grupo de niños y 
adolescentes con obesidad en población hispana, que 
ya ha sido identificada con mayor riesgo de presentar 
este tipo de alteraciones metabólicas.25 La prevalen-
cia de SM que reportamos es alta y similar o, incluso, 
superior a la reportada por otros autores en México en 
poblaciones en la comunidad, siendo mayor el riesgo 
en poblaciones que acuden a atención a unidades hos-
pitalarias.7,8 Se ha cuestionado el diagnóstico del SM 
en niños y adolescentes debido a su inestabilidad a 
corto y mediano plazo, a su posible significado como 
predictor de enfermedades crónicas en el adulto y a la 
falta de un criterio único aceptado. Sin embargo, no 
existe duda que el proceso ateroesclerótico inicia en 
las primeras décadas de la vida y que el riesgo de desa-
rrollo incrementa conforme se acumulan los factores 
de riesgo cardiovascular, particularmente en pacientes 
con obesidad.26,27

Una de nuestras limitaciones se relaciona con la 
inclusión de sujetos que fueron previamente selecciona-
dos y derivados a la clínica por la presencia de obesidad 
moderada o grave, o la identificación de complicacio-
nes, y que no representan a sujetos en la comunidad.

Conclusión

Podemos concluir que los niños y adolescentes con 
obesidad, particularmente los que acuden a atención 
a unidades hospitalarias, presentan riesgo metabólico 
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elevado, independientemente de la gravedad de la 
enfermedad; que la RI es un marcador de aparición 
temprana, asociado a las alteraciones metabólicas que 
caracterizan al SM y que el antecedente de peso grande 
al nacimiento representa un factor de riesgo para estas 
alteraciones. Es importante señalar la definición diag-
nóstica a utilizar tanto en estudios poblacionales como 
en el abordaje de casos clínicos, ya que dependiendo 
de cual se emplee podríamos diagnosticar o no su pre-
sencia con las respectivas implicaciones. Sería desea-
ble contar con estudios de seguimiento a largo plazo 
en nuestra población, para identificar su persistencia, 

así como las consecuencias asociadas a su presencia. 
Debemos realizar medidas enérgicas de prevención 
que reduzcan la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
desde etapas tempranas de la vida para limitar la apa-
rición de estas complicaciones, considerando su fre-
cuencia e implicaciones a futuro.
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