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RESUMEN 

 

Introducción: La prevalencia elevada de Obesidad en niños y adolescentes ha 

sido relacionada con un aumento del síndrome Metabólico y sus complicaciones. 

Objetivo: Establecer la prevalencia de Síndrome Metabólico en niños obesos, 

de 5 a 9 años, en el Servicio de Endocrinología del Hospital Solidaridad Camaná, 

durante el periodo de Enero – Agosto del 2018. Materiales y métodos: Estudio 

transversal retrospectivo de 32 niños con edad promedio de 8.39 +/- 1.3 años, 

20 hombres y 12 mujeres, obesos (IMC 26.99 +/- 4.48) evaluados para 

diagnóstico de SM, definido por: Obesidad más 2 criterios (Glucosa 

basal > 100mg/dl, Triglicéridos ≥ 150mg/dl, HDL < 40mg/dl, PA ≥ 130/85mmHg). 

Resultados: El Síndrome Metabólico fue observado en 10 pacientes (31.3%), 4 

mujeres y 6 varones de acuerdo a los criterios de IDF. La característica más 

frecuente, fue la Glucosa > 100 mg/dL, encontrada en 11 pacientes (34.4%), 4 

mujeres y 8 varones. La resistencia a la Insulina, obtenida con el índice HOMA-

IR estuvo presente en 21 niños (65.5%), 10 mujeres (52%) y 11 varones (48%). 

Mientras que la Anemia se encontró en 11 niños (34.4%), 7 mujeres (64%) y 4 

varones (34%), Conclusiones: El Síndrome Metabólico es una condición 

prevalente en niños obesos. Es necesario tener una mejor definición de este 

síndrome en pediatría, con el objetivo de enfocarnos en su prevención y 

tratamiento. 

Palabras clave: Obesidad; Síndrome Metabólico; Niños; Anemia. 

  



 

 
 

ABSTRACT 

 

Background: The high prevalence of obesity in children has led to an increase 

in Metabolic Syndrome (MS) and its complications. Aim: To establish the MS’ 

prevalence in obese children from 5 to 9 years old, in the Endocrinology Service 

of Hospital Solidaridad Camaná, during from January to August 2018. Material 

and Methods: Retrospective cross-sectional study of 32 children aged 8.9 ± 1.3 

years, 20 men and 12 women, obese (BMI 26.99 +/- 4.48) evaluated for MS 

diagnosis, defined by: Obesity plus 2 criteria (fasting glucose > 100mg/dl, 

triglycerides ≥ 150mg/dl, HDL < 40mg/dl, PA ≥ 130/85 mmHg. Results: 

Metabolic Syndrome was observed in 10 patients (31.3%), 4 women and 6 men 

according to the IDF criteria. The most frequent characteristic was Glucose > 100 

mg/dL, found in 11 patients (34.4%), 4 women and 8 men. Insulin resistance, 

calculated with the HOMA-IR, was present in 21 children (65.5%), 10 women 

(52%) and 11 men (48%). While Anemia was found in 11 children (34.4%), 7 

women (64%) and 4 men (34%), Conclusions: Metabolic Syndrome is a 

prevalent condition in obese children. It is required to have a better definition of 

this syndrome in pediatrics, with the aim to focus on its prevention and treatment. 

Keywords: Obesity; Metabolic Syndrome; Children; Anemia. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El exceso de peso (sobrepeso u obesidad) es un problema de salud 

pública de crucial valor tanto en los adultos como en los niños y adolescentes. 

En la niñez se asocia con dislipidemia, resistencia a la insulina, disglicemia e 

hipertensión arterial, así como a un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, obesidad y mortalidad en la vida adulta. La presencia y las 

consecuencias de estas enfermedades crónicas afectan no sólo el estado de la 

salud de la persona, sino que también tiene impacto sobre la sociedad y 

desarrollo del país, ya que disminuye la productividad del individuo, aumenta los 

costos directos e indirectos de tratar dichas enfermedades.  

Según la experiencia global, es necesaria una adecuada formulación y 

coordinación de estrategias para la atención correcta de los niños con obesidad 

y sobrepeso, deben ser multisectoriales y a su vez eficientes en permitir 

potenciar factores de protección a la salud, modificar el comportamiento 

individual, familiar y de la comunidad mediante estilos de vida saludables.  

El Síndrome Metabólico se refiere a una agrupación de factores entre los 

cuales tenemos: Obesidad, Presión Arterial elevada, disminución del Colesterol 

HDL, Hipertrigliceridemia, Glucosa > 100mg/dL; factores que también guardan 

relación con el exceso de peso.  

Si logramos un diagnóstico precoz tanto del estado nutricional como del 

Síndrome Metabólico y sus implicancias en la salud de los niños, seremos 

capaces de establecer medidas preventivas, y de esta forma reducir la incidencia 

y complicaciones asociadas a mediano y largo plazo.  
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De esta forma, tras analizar la problemática nacional e internacional, la 

pregunta que se hace la presente investigación es: ¿Cuál es la prevalencia de 

Síndrome Metabólico en niños obesos, de 5 a 9 años, evaluados en el Servicio 

de Endocrinología del Hospital Solidaridad Camaná, durante el periodo de Enero 

– Agosto del 2018? 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

1. Obesidad Infantil  

El Sobrepeso y la Obesidad en niños y adolescentes se está convirtiendo 

en un importante problema de salud pública a nivel mundial (1, 2). Para el año 

2016 ya existían más de 1900 millones ≥ 18 años con sobrepeso, de ellos, más 

de 650 millones fueron obesos según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), es decir se ha triplicado la prevalencia de Obesidad desde 1975 (1, 3).  

La Obesidad, referida al exceso de peso corporal, es definida con el 

cálculo del Índice de masa corporal (IMC), que es ≥ 30 en adultos y en niños 

utilizando los percentiles para la edad y sexo en niños, cuando es mayor de 2 

DE, ha mostrado un incremento exponencial en su prevalencia. Según la OMS 

para el año 2016 se estimaba un aproximado de 41 millones de niños < 5 años 

con sobrepeso u obesidad. Similar tendencia en niños y adolescentes entre 5 a 

19 años, con 340 millones presentando sobrepeso u obesidad en 2016 (4, 5).  

En nuestro país, en el año 2006 se llevó a cabo la Encuesta Nacional de 

Hogares (ENAHO), la cual incluyó 69526 personas encuestadas, dentro de las 

cuales de identificó 30.9% de sobrepeso y 8.7% de obesidad en adultos jóvenes, 

42.5% y 19.8% en adultos y 21.7% y 10.6% en adultos mayores respectivamente 

(1, 6). 

La encuesta nacional ENDES 2014, la cual entrevistó a 10016 niños, 

24800 mujeres en edad fértil y 27633 mujeres y hombres de ≥ 15 años, se 

encontró sobrepeso en 33.8% de los mayores de 15 años (32.8% en varones y 

34.8% en mujeres). De estos hallazgos se encontró una distribución geográfica 

mayoritaria en Lima (35.7%), en toda la costa hubo 36.7%, en la sierra 29.8% y 
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en la selva 33.4% (7). En los años siguientes, 2015 y 2016 se encontró 

prevalencias estables a nivel nacional (Tabla N° 1) (8). 

Tabla N° 1: Índice de Masa Corporal promedio en ≥ 15 años según sexo y región natural 
2014-2016. Perú, ENDES 2016. 

 
Con respecto a los datos de la ENAHO 2009-2010, se encontró un 8.2% 

de exceso de peso en niños < 5años, 24.4% en niños de 5 a 19 años y 14.2% 

en adolescentes. De ellos, las prevalencias de sobrepeso fueron 6.4%, 15.5% y 

11%, y las de obesidad 1.8%, 8.9% y 3.3% respectivamente (Tabla N° 2). A su 

vez en niñas menores de 5 años, el exceso de peso estuvo presente en 7,3%, 

22.2% en niñas de 5 a 9 años y 15.2% en adolescentes. De ellas las prevalencias 

de sobrepeso fueron 5.8%, 15.4% y 12.5%, y las de obesidad 1.5%, 6.8% y 2.6% 

respectivamente (Tabla N° 3) (6) 

 
Tabla N° 2: Prevalencia nacional de sobrepeso, obesidad y total de exceso de peso, en 
niños y adolescentes peruanos. ENAHO, 2009-2010 

 



 

5 
 

 
Tabla N° 3: Prevalencia nacional de sobrepeso, obesidad y exceso de peso, en niñas y 
mujeres adolescentes peruanas. ENAHO, 2009-2010 

 
En la siguiente encuesta ENAHO del 2013-2014, se encontró un aumento 

de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestros niños y adolescentes 

(Tabla N° 4) (9). 

Tabla N° 4: Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes. 
ENAHO, 2013-2014 

 

El exceso de peso (sobrepeso u obesidad) en la infancia está relacionado 

con una elevada probabilidad de tener Obesidad en edad adulta, cercana a un 

85% (10) y se asocia con resistencia a la insulina, alteraciones del nivel de 

glucosa, dislipidemia, hipertensión arterial, y un riesgo elevado de padecer 

enfermedades cardiovasculares, obesidad y mortalidad en la adultez (2).  

Por ello la Obesidad es un considerable problema de salud pública a nivel 

mundial, ya que su prevalencia ha visto un incremento alarmante en los últimos 

años, y sus consecuencias pueden mostrarse incluso a edades muy tempranas 

y a lo largo de la vida (11, 12). 
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2. Síndrome Metabólico  

El Síndrome Metabólico ha incrementado su prevalencia a nivel mundial 

de manera alarmante (13, 14). Según la tercera encuesta nacional de salud y 

nutrición (NHANES III), realizada entre los años 1988 y 1994 en Estados Unidos, 

la prevalencia de Síndrome Metabólico (SM) en adolescentes entre 12 y 19 años 

fue de 4%, aumentando a 18.7% en adolescentes obesos (10). Un análisis más 

reciente de NHANES en los años 1999-2002, demuestra que el Síndrome 

metabólico en adolescentes obesos se ha incrementado a 44% (10, 15).  

En nuestro continente, el estudio llevado a cabo por Pierlot y 

colaboradores, comparó las prevalencias de SM en niños y adolescentes en 

América, encontrando variaciones entre los diversos países; por ejemplo, en 

Argentina, Colombia, Guatemala, México y Paraguay se encontró prevalencias 

menores al 6%, mientras que en Brasil, Canadá y Venezuela las prevalencias 

fueron mayores al 12% (16).  

En nuestro país, existen estudios en adultos, pero no tenemos datos a 

nivel nacional acerca del Síndrome Metabólico en niños y adolescentes y su 

prevalencia (1, 3).  

El estudio realizado por Medina y colaboradores el 2007, que incluyó 867 

varones y 1011 mujeres, encontró en Arequipa una prevalencia de SM en 14,3% 

en varones y 23,2% en mujeres, en donde el criterio más frecuente de SM fue el 

HDL disminuido a diferencia de la Hipertrigliceridemia que fue el más frecuente 

en varones (17). Un estudio llevado a cabo en el distrito de San Juan de 

Lurigancho en Lima en el 2009, que incluyó 277 adolescentes de 12 a 17 años, 

se estudiaron factores de riesgo cardiovascular: sedentarismo (62.8%), HTA 

(15%), obesidad (7.6%), tabaquismo (35%), dieta poco saludable (41%) y 
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antecedentes familiares (19.1%), dentro de lo cual se hace mención a la 

Obesidad (18). Otro estudio encontró una prevalencia de Síndrome Metabólico de 

8.8% en 195 adolescentes de 10 a 19 años con sobrepeso y obesidad, la cual 

fue mayor en obesos (22.9%) que en aquellos con sobrepeso (3%) (19). Además, 

el estudio llevado a cabo en el servicio de Endocrinología Pediátrica del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, el cual incluyó 98 niños entre 10 a 14 años, encontró 

34.7% de SM (20). 

En adultos, el Síndrome Metabólico está definido por una constelación de 

factores fisiológicos, bioquímicos, clínicos y metabólicos (4, 21, 22). En estas 

definiciones (Tabla N° 5), existen similitudes entre las cuales están: obesidad 

abdominal, hipertensión arterial, resistencia a la insulina, dislipidemia 

(especialmente Hipertrigliceridemia y descenso del HDL), intolerancia a la 

glucosa o Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (3, 21), pero también presentan 

diferencias con respecto a los puntos de corte de algunos parámetros (13, 23).  

 
Tabla N° 5: Definiciones de SM en adultos 

 
ATP III: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, OMS: Organización 
Mundial de Salud, AACE: American Association of Clinical Endocrinologists, IDF: International 
Diabetes Federation 
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En la edad pediátrica, dentro de los factores que influyen en el desarrollo 

del SM a edades tempranas se cuenta la raza. Los niños y jóvenes hispanos, de 

origen africano y asiático, tienen tendencia a una mayor prevalencia de SM en 

comparación a los no hispanos (4, 24). De igual forma, la salud de la madre durante 

la gestación es un factor primordial, puesto que influye directamente en el 

desarrollo intrauterino del feto, así como predisponer o causar directamente 

cambios epigenéticos con el consecuente desarrollo de alteraciones metabólicas 

en las siguientes generaciones (25). Sin embargo, no todo está determinado por 

los cambios genéticos o epigenéticos, ya que los niños y adolescentes que 

puedan tener esta carga genética y que lleven un adecuado estilo de vida con 

una buena nutrición y actividad física frecuente, podrían retrasar la aparición de 

alteraciones metabólicas. Otro punto importante es la influencia familiar, se ha 

visto que la obesidad en los padres es también un factor predictor en los hijos, 

más en niños y en menor proporción los jóvenes, ya que son dependientes de 

sus familias y adoptan cambios en la alimentación, como el consumo de 

alimentos ricos en carbohidratos, grasas y sal, es decir alimentos procesados (16, 

26).  

Para diagnosticar el SM en edad pediátrica, en la actualidad no existen 

criterios claramente definidos. En los últimos años, se utiliza los criterios de la 

IDF por su fácil manejo (Tabla N°6). Esta entidad divide a los niños en grupos 

etáreos. Entre 10 y 15 años hay criterios específicos y en mayores de 16 años 

se utilizan los criterios para adultos. Sin embargo, para menores de 10 años aún 

se necesita una definición internacional y hasta que no ocurra es difícil hablar de 

SM en estas edades (7, 11, 27, 28). Para el presente trabajo se considerará Síndrome 
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Metabólico si los niños tienen Obesidad y cumplen 2 o más parámetros de los 

mencionados. 

Tabla N° 6: Diagnostico de SM propuesto por la IDF 

 

Entre las principales causas de morbimortalidad asociados al Síndrome 

Metabólico encontramos las enfermedades cardiovasculares, la Diabetes 

Mellitus tipo 2 y sus complicaciones asociadas, y éstas a su vez por su alta 

prevalencia se convierten en un serio asunto de salud pública, aún más en 

países en vías de desarrollo (27). 

Por estos motivos, es importante estudiar poblaciones de niños y 

adolescentes, buscando realizar diagnósticos precoces de SM, conociendo su 

alcance y magnitud, además de identificar sus factores relacionados y de esta 

forma permitir una oportuna intervención que logre cambiar conductas y mejore 

el estilo de vida, que nos lleve a reducir la incidencia de las enfermedades 

crónicas asociadas y/o reducir sus complicaciones. 
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III. OBJETIVOS  

 

1. Objetivo general 

Establecer la prevalencia de Síndrome Metabólico en niños obesos, de 5 

a 9 años, evaluados en el Servicio de Endocrinología del Hospital Solidaridad 

Camaná, durante el periodo de Enero – Agosto del 2018 

 

2. Objetivos específicos 

- Determinar el criterio de Síndrome Metabólico más frecuente en niños 

obesos, de 5 a 9 años, evaluados en el Servicio de Endocrinología del 

Hospital Solidaridad Camaná, durante el periodo de Enero – Agosto del 

2018. 

- Determinar la prevalencia de Resistencia a la Insulina en niños obesos, de 5 

a 9 años, evaluados en el Servicio de Endocrinología del Hospital Solidaridad 

Camaná, durante el periodo de Enero – Agosto del 2018. 

- Determinar la prevalencia de Anemia en niños obesos, de 5 a 9 años, 

evaluados en el Servicio de Endocrinología del Hospital Solidaridad 

Camaná, durante el periodo de Enero – Agosto del 2018. 
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IV. METODOLOGIA 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal. 

 

1. Población 

La población estudiada fueron niños obesos de 5 a 9 años de edad, 

evaluados en el Servicio de Endocrinología del Hospital Solidaridad Camaná, 

durante el periodo de Enero – Agosto 2018 

 

2. Muestra 

Se revisaron las Historias clínicas electrónicas del Sistema de Gestión 

Hospitalaria (SIGHO) utilizado en el Hospital Solidaridad Camaná, de un total de 

35 niños obesos de 5 a 9 años de edad, durante este periodo, que cumplieron 

los criterios de inclusión. 

2.1 Criterios de inclusión de la muestra 

• Niños obesos de 5 a 9 años de edad, evaluados en el Servicio de 

Endocrinología del Hospital Solidaridad Camaná. 

2.2 Criterios de exclusión de la muestra 

• Niños con diagnósticos de enfermedades crónicas o trastornos 

endocrinos: Hipotiroidismo, Síndrome de Cushing, Enfermedad 

renal crónica, infección por VIH, Tuberculosis, Enfermedad o 

Malformaciones congénitas cardiacas.  

• Niños con uso crónico de Corticoides. 

Se excluyeron 3 pacientes que tenían diagnóstico previo de 

Hipotiroidismo (2 pacientes) y con uso crónico de corticoides por Asma bronquial 

(1 paciente). Se obtuvo una muestra final de 32 niños. 
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3. Definiciones operacionales 

 
Tabla N° 7: Definición operacional de variables 

 

 

 

Variables Definición Conceptual Dimensiones Indicadores 

Síndrome 
Metabólico 

Desorden metabólico, 
caracterizado según IDF, 
cumpliendo 3 o más 
criterios 

- IMC  
- Presión arterial 

sistólica/diastólica 
- Triglicéridos  
- HDL colesterol 
- Glucosa o DM2 

manifiesta 

 - ≥ 90 percentil 
- ≥ 130/85 
 

 - > 150 
- < 40 
- > 100 
 

Anemia 

Disminución de la 
concentración de 
Hemoglobina en sangre, 
según OMS <11.5g/dL 

Hemoglobina 
Si 
No 

Peso  
Masa corporal, 
expresada en kilos 

Bascula calibrada Kg 

Talla 
Distancia entre el suelo y 
la altura máxima 
expresada en metros 

Estadiómetro M 

Índice de 
Masa 
corporal 
(IMC) 

Índice del peso de una 
persona en relación a su 
estatura, se calcula como 
el cociente entre el peso 
dividido entre la talla al 
cuadrado. 

Peso/Talla2 kg/m2 

Índice 
HOMA-IR 

Valor numérico expresivo 
de Resistencia a la 
Insulina 

Glicemia basal (mg/dL) 
x Insulina basal 
(uUI/mL) / 405 > 3.16 

Si 
No 

Edad 

Número de años desde la 
fecha de nacimiento 
hasta la fecha de 
recolección de datos en 
la investigación. 

5 – 9 años  

Sexo 

Condición orgánica que 
distingue al macho de la 
hembra en los seres 
humanos 

Femenino 
Masculino 
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4. Instrumentos de medición y técnicas 

Se obtuvieron los datos de las Historias Clínicas electrónicas del SIGHO 

utilizado en el Hospital Solidaridad Camaná, en donde están registrados:  

- Para la evaluación nutricional y médica de los niños se realizó un examen 

físico completo y se anotaron datos antropométricos; el peso fue obtenido 

con una balanza Seca®; la estatura fue determinada con un estadiómetro 

fijo en la pared.  

- Se calculó el índice de masa corporal (IMC = peso (kg) / talla2 (m)). Los datos 

fueron clasificados en percentiles utilizando las curvas del CDC del año 2000 

(Communicable Disease Center) para niños y niñas de 2 a 20 años (Anexo 

N° 6 y 7). Los pacientes fueron clasificados con obesidad cuando el IMC fue 

superior al percentil 90.  

- Se evaluó la presión arterial usando un esfigmomanómetro pediátrico. 

- Los exámenes de laboratorio: Hemoglobina, Glucosa, colesterol total, 

triglicéridos, HDL y LDL e Insulina, fueron tomados y procesados en el 

laboratorio del Hospital Solidaridad Camaná mediante venopunción a los 

pacientes en ayunas.  

Considerando los resultados de la evaluación clínica, los exámenes de 

laboratorio, y de acuerdo a los criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico 

definidos por la IDF (Tabla N° 6): Triglicéridos > 150mg/dL, HDL < 40 mg/dL, PA 

≥ 130/85 y Glucosa > 100 mg/dL o Diabetes mellitus tipo 2 manifiesta; se 

clasificaron a los pacientes con el diagnóstico de Síndrome Metabólico si eran 

obesos y cumplían 2 o más criterios diagnósticos, o sin diagnóstico de SM si 

cumplían menos de 2 criterios.  
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Para el diagnóstico de Anemia se consideró el punto de corte dado por 

la OMS de Hemoglobina < 11.5 g/dL para niños.  

Se calculó en Índice HOMA-IR para evaluar la Resistencia a la Insulina 

(RI) mediante la fórmula: HOMA-IR = Glicemia de ayuno (mg/dL) x Insulinemia 

basal (uUI/mL) / 405, considerándose un valor > 3.16 como diagnóstico de RI. 

 

5. Plan estadístico 

El procesamiento de datos se realizó mediante la creación de una base de 

datos en el programa Excel 2010. Los resultados se expresan en promedio ± 

desviación estándar (DE) para evaluar las frecuencias. Se realizó el análisis 

estadístico utilizando el programa SPSS para Windows (versión 22.0). Se 

consideró un valor estadísticamente significativo a p < 0.05. 

 

6. Aspectos éticos 

Acorde con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, 

resolución 8430 de 1993, en su artículo N° 11, este estudio se considera de 

riesgo mínimo. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Científica del Sur (CIEI-

CIENTIFICA) y por la Dirección médica del Hospital Solidaridad Camaná. 
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V. RESULTADOS 

 

Se evaluó un total de 32 niños que cumplían los criterios de inclusión y 

exclusión del estudio, con edad promedio de 8.39 ± 1.3 años (rango 5.83-9.83 

años), de los cuales 12 fueron mujeres (37.5%) y 20 varones (62.5%). Las 

características encontradas en los pacientes se detallan en la Tabla N° 7, en 

donde se aprecia que el 43.75% de niños presentaron al menos un criterio 

diagnóstico de SM aparte de la Obesidad. Los varones presentaron peso e IMC 

mayor, sin embargo, fueron las mujeres quienes presentaron valores más 

elevados tanto en Colesterol total, HDL, LDL, Glucosa e Insulina que los varones. 

En cuanto a la Hemoglobina, las mujeres tuvieron menor promedio que los 

varones. 

Tabla N° 8: Comparación de antropometría, criterios diagnósticos de SM, 
Resistencia a la Insulina y Hemoglobina en mujeres y hombres (Promedio ± DE) 

 
 TOTAL MUJERES HOMBRES 

N 32 12 20 

Edad (años) 8,39 ± 1,3 8,8 ± 1,2 8,2 ± 1,33 

IMC (kg/m2) 26,99 ± 4,48 28 ± 4,9 26,4 ± 4,22 

Peso (kg) 54,06 ± 16,86 57,8 ± 18,3 51,8 ± 16,02 

Talla (m) 1,4 ± 0,14 1,4 ± 0,14 1,4 ± 0,14 

Colesterol total (mg/dl) 173,22 ± 28,95 174,3 ± 23,3 142,6 ± 32,44 

HDL-Colesterol (mg/dl) 43,31 ± 7,11 44,2 ± 7,8 42,8 ± 6,79 

LDL-Colesterol (mg/dl) 86,84 ± 16,36 90,4 ± 14,9 84,7 ± 17,2 

Triglicéridos (mg/dl) 108,78 ± 34,96 110,8 ± 34,7 107,6 ± 35,94 

Glucosa basal (mg/dl) 94,13 ± 8,83 94,3 ± 10,2 94,1 ± 8,15 

Insulina basal (uUI/L) 19,33 ± 8,03 21,1 ± 9,1 18,3 ± 7,37 

HOMA-IR* 4,55 ± 2,09 4,9 ± 2,2 4,3 ± 2,03 

PAS** (mmHg) 90,47 ± 6,14 91,3 ± 5,7 90 ± 6,49 

PAD*** (mmHg) 55,31 ± 5,81 53,3 ± 4,9 56,5 ± 6,09 

Hemoglobina (g/dL) 12,24 ± 1,05 11,6 ± 1 12,6 ± 0,93 

* HOMA-IR: Índice de Resistencia a la Insulina 
** PAS: Presión arterial Sistólica 
*** PAD: Presión arterial Diastólica 
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Se observó SM en 10 pacientes (31.3%), 4 mujeres y 6 varones de 

acuerdo a los criterios de IDF. La característica más frecuente, aparte de la 

Obesidad (ya considerada como criterio para ser incluidos en el estudio), fue la 

Glucosa > 100 mg/dL, encontrada en 11 pacientes (34.4%), 4 mujeres y 7 

varones; en segundo lugar, HDL < 40 mg/dL en 10 pacientes (31.3%), 4 mujeres 

y 6 varones; TG > 150 mg/dL en 3 pacientes (9.4%), 1 mujer y 2 varones. El 

criterio de PA >130/85 mmHg no fue encontrado en ningún paciente (Figura N° 

1).  

 

Figura N° 1: Prevalencia de criterios diagnósticos de SM en niños estudiados 

 

 

La resistencia a la Insulina, calculada con el índice HOMA-IR estuvo 

presente en 21 niños evaluados (65.5%), de los cuales fueron 10 mujeres (52%) 

y 11 varones (48%). Mientras que el diagnóstico de Anemia se encontró en 11 

niños (34.4%), 7 mujeres (64%) y 4 varones (34%), resultados que se describen 

en las Figuras N° 2 y 3. 

32

10

3

11

0

12

4

1

4

0

20

6

2

7

0
0

5

10

15

20

25

30

35

OBESOS HDL < 40 TG > 150 GLUC > 100 PA > 130/85

TOTAL MUJERES HOMBRES



 

17 
 

Figura N° 2: Prevalencia de Resistencia a la Insulina en niños obesos 

 

Figura N° 3: Prevalencia de Anemia en niños obesos 
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VI. DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de Sobrepeso y Obesidad ha aumentado 

exponencialmente con el paso de los años (3) y son ya un enorme problema de 

salud pública a nivel mundial (1). A nivel peruano, las encuestas ENAHO 2006 (6), 

2009 y 2013 (9) y ENDES 2014 (7) y 2016 (8) muestran estos incrementos en 

cuanto a sus prevalencias tanto en adultos como en niños. Esta alta prevalencia 

también está relacionada con el Síndrome Metabólico, demostrada en las 

encuestas NHANES III de 1994 (10) y 2002 (15). 

En los adultos, el diagnóstico de síndrome metabólico es materia de 

discusión, y lo es mucho más en los niños y adolescentes. No existen criterios 

fuertemente definidos para el diagnóstico del síndrome metabólico en la 

población infantil. Sin embargo, y debido a la prevalencia creciente de Obesidad, 

se consideran para este estudio los criterios los dados por la IDF en presencia 

de factores de riesgo cardiovascular (Tabla N° 6) (27). 

En este trabajo se muestra la prevalencia de Síndrome Metabólico en 

niños de 5 a 9 años atendidos en Endocrinología en un periodo de 6 meses en 

el Hospital Solidaridad Camaná, el cual se encuentra ubicado en una zona 

céntrica de Lima Metropolitana y donde hay una gran afluencia de pacientes. 

Como se puede observar hay una prevalencia de 31.3% de Síndrome 

Metabólico, es decir 1 de cada 3 niños obesos tienen ya esta patología. La 

prevalencia encontrada en este estudio es similar a las reportadas en aquellos 

realizados en Brasil y Portugal, donde la prevalencia de SM fue alrededor de 

35% (29), o el estudio realizado por Eyzaguirre y col en niños y adolescentes 

chilenos, donde encontraron una frecuencia de 45%(2), y en el NHANES 1999-
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2002 realizado en EEUU donde encontraron prevalencias de 44.2% (15). A nivel 

nacional, el estudio realizado por el servicio de Endocrinología pediátrica del 

INSN, halló una prevalencia de 34.7% de SM (20), también similar a la encontrada 

en este estudio.  

Según el trabajo realizado por Pajuelo y col, en Lima en el 2007 se obtuvo 

una prevalencia de 22.9% de SM (19), habiendo más casos en el sexo masculino 

al igual que en nuestro estudio.  

De los componentes del SM, en el estudio de Manzur y colaboradores, 

realizado en niños bolivianos de 7 a 16 años se encontró que el criterio más 

frecuente fue la Hipertrigliceridemia (3), y a nivel nacional el estudio de Medina y 

colaboradores realizado en Arequipa, aunque fue realizado en adultos, encontró 

como criterio más frecuente HDL disminuido en mujeres e Hipertrigliceridemia 

en varones (17). Estos hallazgos difieren de este estudio en donde el criterio más 

frecuente fue la Hiperglicemia (Glucosa > 100 mg/dL). Sin embargo, cabe 

mencionar que las poblaciones consideradas en los estudios mencionados 

previamente fueron en adultos y en rangos de edades más amplias que el 

nuestro y no se utilizaron los mismos criterios diagnósticos.  

Además, el SM en niños y adolescentes está relacionado con la obesidad 

abdominal y con la Resistencia a la Insulina (RI). Esto se da ya que la célula 

beta-pancreática aumenta la secreción de Insulina, produciendo 

hiperinsulinismo. En una etapa inicial, se logra mantener la glucemia en rangos 

normales, pero con los años este mecanismo falla produciéndose la intolerancia 

a los carbohidratos y luego DM2. Esta relación entre la RI y el SM ha sido 

largamente investigada, ya que a mayor número de componentes del SM menor 

es la sensibilidad a la insulina. Aquí radica la importancia de evaluar también la 
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prevalencia de Resistencia a la Insulina, encontrándose en este estudio en el 

65.5% de niños obesos. Un estudio realizado en México el 2010 en niños obesos 

de 3 a 18 años encontró 49.5% de Resistencia a la Insulina y 37.1% de Síndrome 

Metabólico (30). Sin embargo, la alta prevalencia encontrada en este estudio 

difiere de la descrita por el estudio de Pajuelo y colaboradores en el año 2006 en 

Lima, donde se encontró 14% de RI, de las cuales 16.2% fueron en adolescentes 

obesos y 12.3% en adolescentes con sobrepeso (31). 

Con respecto a la prevalencia de anemia en niños obesos, el estudio de 

Rodríguez en una zona rural de Lima mostró una asociación inversa entre el IMC 

y el diagnóstico de Anemia, por lo cual no pudieron concluir que haya una 

relación directa entre la Obesidad y la anemia (32). En este estudio se encontró 

en el 34.4% de niños estudiados el diagnóstico de Anemia, habiendo una mayor 

prevalencia en niñas (64%) a comparación de los varones (34%). Es necesario 

ampliar el estudio en este aspecto y buscar la relación, si la hubiera, entre el IMC 

y la Hemoglobina, lo cual nos podría ayudar a concientizar a las familias en que 

tener un niño con sobrepeso no lo exime de tener Anemia, ya que en nuestro 

país es una creencia común. 

Las limitaciones del presente estudio se hacen evidentes al ser de una 

cohorte transversal, con poco tiempo de análisis y por el mismo motivo, no contar 

con un gran número de pacientes. Sin embargo, nos abre una puerta interesante 

para ampliar los estudios en este mismo grupo poblacional, revisar sus 

antecedentes prenatales, peso al nacer, tipo de alimentación recibida en los 

primeros meses de vida y también hacerles un seguimiento hacia la adolescencia 

y evaluar en que ámbitos hay variaciones. 
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VII. CONCLUSIONES 
 

La obesidad infantil ha demostrado producir cambios importantes en la 

salud a futuro, por lo que el desarrollo de hábitos y estilo de vida saludables a 

una edad temprana es de vital importancia. Esto, con el objetivo de prevenir y 

controlar el sobrepeso y la obesidad, para así evitar sus propias consecuencias 

y también las asociadas con el SM, dentro de las cuales, las Enfermedades 

Cardiovasculares y la Diabetes Mellitus tipo 2 suelen aumentar grandemente los 

costos de atención.  

Según nuestro estudio, podemos concluir que en niños de 5 a 9 años que 

acuden a la consulta por obesidad, el Síndrome Metabólico es una condición de 

alta prevalencia, siendo la hiperglicemia el criterio más frecuente. No se puede 

dejar de lado la Resistencia a la Insulina y el Hiperinsulinismo encontrado en los 

pacientes, ya que son marcadores de importancia en el pronóstico del desarrollo 

de DM2 en edades posteriores. 

Además, se encontró Anemia en un buen porcentaje de pacientes, lo cual 

se puede utilizar para educar a las familias ya que existe la creencia que a mayor 

peso en los niños tienen menos anemia.  
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

La principal medida para evitar el desarrollo de Obesidad y su posterior 

asociación con el Síndrome Metabólico y sus complicaciones debe ser la 

prevención, desde el cultivo de hábitos saludables en alimentación y actividad 

física, no sólo a nivel familiar sino también en el ámbito comunitario y nacional.  

Nuestra intervención debe ser incluso desde el embarazo ya que se ha 

demostrado que la alimentación en la madre es de vital importancia para el futuro 

del niño. Se recomienda la promoción de la lactancia materna exclusiva hasta 

los 6 meses de edad, por sus mayores beneficios en comparación con las 

fórmulas artificiales (33). 

En general, de acuerdo a estudios previos, las recomendaciones son (34): 

 Aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales y 

granos entero. 

 Reducir la ingesta de alimentos con alto porcentaje de grasas 

saturadas, grasas insaturadas “trans” y colesterol. 

 Aumentar la ingesta de grasas saludables como aceitunas, palta, y 

carnes como el pescado. 

 Restringir la ingesta de azúcares refinados los cuales tiene un alto 

índice glucémico. 

Se recomienda también una mayor investigación sobre la Resistencia a la 

Insulina, ya que tiene una alta prevalencia en niños obesos, como se ha visto en 

los resultados del estudio, y además es uno de los mecanismos fisiopatológicos 

más importantes en el desarrollo del Síndrome Metabólico. 
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Por todos estos motivos, es ineludible la elaboración de un consenso que 

nos proporcione un diagnóstico más preciso del Síndrome Metabólico en la 

población pediátrica, sobretodo en el grupo de 5 a 9 años, y de esta forma se 

pueda realizar una intervención más idónea para evitar el desarrollo de 

complicaciones a largo plazo. 
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X. ABREVIATURAS 

 AACE: American Association of Clinical Endocrinologists 

 ATP III: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 

 CDC: Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades Crónicas y 

Promoción de Salud 

 DE: Desviación estándar 

 DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

 ENAHO: Encuesta Nacional de Hogares 

 ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

 HTA: Hipertensión Arterial 

 HOMA-IR: Índice de Resistencia a la Insulina 

 IDF: International Diabetes Federation 

 IMC: Índice de masa corporal 

 INSN: Instituto Nacional de Salud del Niño 

 NHANES: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición  

 OMS: Organización Mundial de la Salud 

 PA: Presión arterial 

 RI: Resistencia a la Insulina 

 SM: Síndrome Metabólico  
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XI. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Solicitud enviada a Administración del Hospital Solidaridad Camaná 
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ANEXO 2 

Autorización para desarrollo de trabajo de investigación por el Hospital 

Solidaridad Camaná 
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ANEXO 3 

Aprobación del proyecto de investigación por Coordinador de 

Investigación - UCSUR 
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ANEXO 4 

Aprobación de proyecto de investigación por Comité Institucional de 

Ética en Investigación de la UCSUR 
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ANEXO 5 
Formato de Base de datos 

 

N° Sexo Edad Peso Talla IMC 
Colesterol 

total 
HDL LDL Triglicéridos Glucosa Insulina 

HOMA-

IR 
Hemoglobina PA Sistólica PA Diastólica 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                



 

38 

ANEXO 6 
 

Percentiles de IMC en niñas de 2 a 20 años 
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ANEXO 7 

Percentiles de IMC en niños de 2 a 20 años 
 

 


