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Resumen  El síndrome metabólico (SM), consiste en la presencia 
simultánea, de varias patologías en un mismo individuo.   Objetivos: 
determinar si existen diferencias en la frecuencia de presentación del 
SM, utilizando los criterios diagnósticos de la Federación Internacional 
de Diabetes (IDF) y el Consenso Venezolano en escolares obesos. 
Pacientes y Métodos: estudio descriptivo-correlacional, realizado en 
72 escolares, que acudieron al Ambulatorio El Concejo de la Universidad 
de Carabobo (UC) y al servicio de Gastroenterología y Nutrición 
Pediátrica de la Ciudad Hospitalaria "Enrique Tejera" de Valencia. Fueron 
evaluados los antecedentes personales y la historia familiar de 
enfermedades. Se registró la valoración nutricional, bioquímica y la 
presión arterial. El diagnostico de SM se realizo según los criterios de la 
IDF y el Consenso Venezolano.   Resultados: el SM, según los criterios 
de la IDF tuvo una frecuencia de 6,9 % y según los criterios del 
Consenso Venezolano, la frecuencia fue 11,1 %. Conclusiones: Se 
observó mayor frecuencia de presentación de SM, utilizando los criterios 
del Consenso Venezolano.  

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Síndrome metabólico, Criterios 
diagnósticos, Escolares.     

Abstract   

METABOLIC SYNDROME IN OBESE SCHOOLCHILDREN: ITS FREQUENCY 
ACCORDING TO THE INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION AND TO 
THE VENEZUELAN CONSENSUS CRITERIA   



The metabolic syndrome (MS) is the simultaneous presence of several 
metabolic and cardiovascular pathologies in the same patient. 
Objectives: The purpose of this study was to determine the difference 
in the frequency of presentation of the MS, using the diagnostic criteria 
of the International Diabetes Federation (IDF) compared to the 
Venezuelan Consensus, in a group of obese schoolchildren.   Patients 
and Methods: This is a descriptive, correlational study that included 72 
schoolchildren that attended at the primary outpatients care consult 
"The Council" of the University of Carabobo (UC) and to the Department 
of Gastroenterology and Pediatric Nutrition of "Enrique Tejera" hospital, 
Valencia. Patient’s personal background and relatives history of diseases 
was registered. Nutritional evaluation, biochemical tests and blood 
pressure were recorded.   The diagnosis of MS was established 
according to the IDF criteria and to the Venezuelan Consensus on MS. 
Results: according to IDF criteria the frequency of MS was 6.9 % and 
according to the Venezuelan Consensus was 11.1 %. Conclusions: 
frequency of MS was higher using the criteria of the Venezuelan 
Consensus. 

KEY WORDS: Obesity, Metabolic syndrome, Diagnostic criteria, 
Schoolchildren.   

Introducción  El síndrome metabólico (SM) descrito por primera vez 
por Reaven, 1 se trata de la aparición simultánea o secuencial, de varias 
patologías en un mismo individuo. Los componentes principales son: 
alteración del metabolismo de la glucosa: hiperinsulinemia, intolerancia 
a glucosa o glicemia basal aumentada, hipertrigliceridemia, disminución 
de la lipoproteína de alta densidad (HDL-C), hipertensión arterial (HTA) 
y obesidad de tipo central.   De acuerdo al estudio The National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES III), la prevalencia del SM 
en niños y adolescentes obesos quintuplica a la de los eutróficos (32,1 
% vs 6,4 %), la de los blancos triplica a la de los negros (7,1 vs 2,6 %) 
y la de los insulinorresistentes duplica a la de los insulinosensibles (50 
% vs 25 %); por otra parte, el SM aumentó en la última década tanto 
en la población general (de 6,4 % a 10 %) así como en los obesos (28,7 
% a 32,1 %). 2  En Venezuela,  un estudio en escolares del Estado 
Falcón, encontró una prevalencia de 3,7 % de SM y la totalidad de la 
población estudiada presentó, al menos un factor de riesgo para el 
mismo. 3 La falta de consenso en la definición de SM en la población 
pediátrica, dificulta la comparación de estudios epidemiológicos. En 
Venezuela, en el año 2009, un grupo de investigadores, estableció las 
sugerencias sobre los criterios diagnósticos de SM, 4  basado en los 



criterios de la Federación Internacional de Diabetes, 5 para los niños y 
adolescentes, que desarrolló una definición sencilla con el objetivo de 
ofrecer una herramienta de diagnóstico clínicamente accesible para 
identificar el SM en jóvenes de todo el mundo.   El objetivo de este 
estudio fue determinar si existen diferencias de presentación del SM, 
utilizando los criterios diagnósticos de la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF) y el Consenso Venezolano, en un grupo de escolares 
obesos y su relación con antecedentes personales, familiares y variables 
antropométricas y bioquímicas.     

Pacientes y Métodos  Hicimos un estudio descriptivo-correlacional,6 
el cual incluyó 72 niños, de 7 a 11 años de edad, que acudieron a un 
Centro de Medicina Integral de la Universidad de Carabobo (Ambulatorio 
El Concejo) y al servicio de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica de la 
Ciudad Hospitalaria "Enrique Tejera" de Valencia, entre Enero-Abril de 
2011.   Esta investigación fue realizada, previa información y 
autorización de los padres y de los comités de ética de los centros 
correspondientes. Los criterios del trabajo fueron los siguientes: 1. 
Criterios de Inclusión: obesidad exógena y maduración sexual Tanner I 
(preadolescentes): determinado por las características de glándula 
mamaria, vello axilar y pubiano en las niñas, y genitales, vello axilar y 
pubiano en los varones. 7 2. Criterios de Exclusión: presencia de 
enfermedades crónicas conocidas e ingestión de medicamentos 
anticonvulsivos, antiinflamatorios no esteroideos y antimicóticos.   Se 
evaluó el tiempo de evolución de la obesidad y el peso al nacer, así 
como los antecedentes familiares para enfermedades crónicas. El 
examen físico incluyó la toma de tensión arterial, utilizando un 
esfigmomanómetro de mercurio, con un brazalete apropiado al brazo del 
niño, colocando el escolar en posición sentada; luego de cinco minutos 
de reposo, se realizaron dos mediciones de la presión arterial sistólica 
(PAS) y diastólica (PAD) y se tomó el promedio entre las dos medidas. 
La lectura se registró en milímetros de mercurio (mmHg). Para su 
interpretación se tomó como referencia, las tablas de percentiles de 
presión arterial del Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. 8 
Evaluación socioeconómica: de acuerdo con el criterio de Graffar 
Méndez-Castellano. 9  Diagnostico nutricional: las mediciones fueron 
realizadas por el investigador de acuerdo a las normas y procedimientos 
internacionales. 10  Para el peso y la talla se utilizó una balanza Detecto, 
las circunferencias se midieron con una cinta metálica flexible y los 
pliegues con un calibrador Lange. Se evaluaron las siguientes variables: 
1. Índice de masa corporal (IMC), (peso/talla²), siguiendo los criterios 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 2007. Obesidad: >p97. 11 



2.   Talla/Edad, siguiendo los criterios de la OMS, 2007. 11 3. 
Determinación de la grasa corporal de la forma siguiente: a)  Área Grasa 
(AG) del brazo: Se utilizaron como referencia las tablas de Proyecto 
Venezuela, 1994. 12 - Reserva calórica alta (sospecha de obesidad): > - 
Reserva calórica muy alta (obesidad): > p 97.   b) Porcentaje de grasa 
corporal por antropometría: se obtuvo aplicando las ecuaciones de 
Slaughter: Tríceps-Subescapular de acuerdo al género. 13 4. Distribución 
de la grasa: a) Índice SESTRI (Pliegue Subescapular / Pliegue Tricipital): 
el valor 1 reflejó uniformidad en el grosor de la grasa subcutánea en el 
tronco y en los miembros; por encima de 1, tendencia a distribución 
central de la grasa y por debajo de 1, tendencia a un patrón de 
distribución periférica. No existen valores nacionales, se usó como 
referencia la de niños y adolescentes cubanos. 14 b) Circunferencia de la 
Cintura para la edad (CC). Borde inferior de la última costilla y el borde 
superior de la cresta iliaca, se tomó la mitad de esta distancia para la 
medición. Se consideró obesidad de tipo central, cuando el valor de la 
CC fue p90,15 criterio más relacionado con múltiples factores de riesgo 
para enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT).   El Consenso 
Venezolano propone los siguientes criterios - En niños y niñas 
menores de 9 años: no realizar diagnóstico de SM aún cuando presenten 
obesidad central. Se deben investigar otros factores y hacer seguimiento 
si hay historia familiar de SM, DM-2, dislipidemia, enfermedad 
cardiovascular, HTA u obesidad.   - Entre los 10-15 años de edad: que 
se cumplan al menos tres de los siguientes criterios: 1) Obesidad de 
acuerdo al IMC percentil 97. 16 2) Triglicéridos > percentil 90.17 3) HDL-
colesterol <40mg/dl 4) Presión arterial diastólica o sistólica > percentil 
90. 18 Para el diagnóstico de Síndrome Metabólico se siguieron los 
criterios siguientes: 1. El documento de la IDF de Junio de 2007. 5 2. El 
Consenso Venezolano, sobre SM en niños y adolescentes, 4 basado en el 
documento de la IDF.5   Análisis de laboratorio  Después de 12 horas 
de ayuno, se extrajeron 10 mL de sangre por punción de vena 
antecubital. Para las determinaciones bioquímicas, la muestra se colocó 
en tubos de vidrio, sin anticoagulante, debidamente identificadas. 
Retraído el coagulo se procedió a centrifugar para separar el suero, el 
cual se congeló a -70ºC, hasta la determinación. Se realizó una prueba 
de tolerancia oral a la glucosa, con una glicemia basal y una glicemia 2 
horas después de la sobrecarga oral con 1,75 gr de glucosa por Kg de 
peso, (máximo 75 g). La glicemia se analizó por el método enzimático 
AA (línea liquida) de Wiener lab y el resultado se interpretó de acuerdo a 
los criterios de la Asociación Americana de Diabetes (ADA), 2006. 19 En 
el grupo de escolares obesos estudiados se encontró una frecuencia de 
SM, según los criterios de la IDF en 6,9 % y según Consenso 
Venezolano, en 11,1 %. La diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p>0,05), (Tabla 2).   Del total de niños menores de 10 



años (n=39), la mayoría (46,15%), presentó factores de riesgo para el 
SM según la IDF, la CC + antecedentes familiares de enfermedades 
crónicas no transmisibles.   Mientras que según el Consenso Venezolano, 
se presentaron con el mismo porcentaje (25,64% c/u), el IMC+ 
antecedentes familiares e IMC+ antecedentes familiares + HDL-C bajo; 
además, nueve de los escolares tenían PAD elevada y 11 
hipertrigliceridemia (Tabla 4).   Al comparar las medias de peso al nacer 
de los escolares con SM, en relación a los que no lo padecen, según 
criterios de la IDF (t = 0,284; p = 0,777) y el Consenso Venezolano (t = 
0,362; p = 0,718) no se encontró ninguna significancia estadística.   Se 
observó que los criterios que más se presentaron para determinar el SM 
según la IDF, fueron CC + HDL-C bajo + TG elevados (80 %), mientras 
que según el Consenso Venezolano, fueron IMC+ HDL-C bajo + PAD 
elevada (Tabla 3).   El SM se presentó con predominio del género mas- 
El SM se presentó con predominio del género mas- culino tanto para la 
IDF (60 %) como para el Consenso Venezolano (62,5 %). En ambos 
consensos, se encontró en su mayoría en el Graffar IV del estrato de 
condición socio económica (60 % vs 62,5 %). El antecedente familiar de 
enfermedades crónicas no transmisibles se observó en la mayoría de los 
niños tanto para la IDF (80%) como para el Consenso Venezolano (82,5 
%), (Tabla 5).   No hubo diferencias significativas al comparar las 
medias de los años de obesidad que tenían los pacientes con o sin SM, 
según los criterios IDF y Consenso Venezolano.  Al comparar las medias 
del AG, Porcentaje de grasa corporal, CC, IMC, Índice SESTRI de los 
pacientes con o sin SM, según cada criterio, solo se encontró diferencias 
estadísticamente significativas de la CC, a favor de los niños con SM 
según los criterios del Consenso Venezuela (t = 2,063; p = 0,043).   Se 
observó que los 5 pacientes con SM, según la IDF, presentaron 
hiperinsulinismo basal. Mientras que según el Consenso Venezolano, 7 
presentaron hiperinsulinismo. En relación al HOMA, según la IDF, 4 
niños presentaron resistencia a la insulina y 7 según, el Consenso 
Venezolano (Tabla 6).   

Discusión  Para diagnosticar SM en niños y adolescentes existen 
múltiples definiciones, ocasionando que a la variabilidad propia de la 
prevalencia del síndrome en diferentes poblaciones, se agreguen las 
diferencias derivadas del empleo de varios criterios para definirlo. 23   En 
el grupo de escolares obesos estudiados no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la frecuencia de presentación de SM, 
según ambos criterios, pero hubo un predominio a favor del Consenso 
Venezolano.   En Venezuela existen pocos estudios sobre síndrome 
metabólico en escolares, y la mayoría, usó los criterios del Programa de 
Educación Nacional del Colesterol (NCEP) y el Panel III de tratamiento 



del adulto (ATP III), por lo cual es difícil hacer comparaciones. 24 En 
niños y adolescentes obesos de Valencia, estado Carabobo, se encontró 
que una alta proporción de los mismos cumplía con tres criterios 
diagnósticos de SM. 25   En el año 2007, en una muestra de 59 niños y 
adolescentes obesos, se evidenció que 17 % reunía los criterios de SM. 
26 Pires y Ascanio usando la combinación de criterios encontraron 3,7 % 
y 25 % respectivamente. 3,27-29   Mientras que en un estudio realizado en 
Mérida, en obesos, con edad media de 7,82 años se consiguió una 
frecuencia de 38,9 %. 30 La literatura mundial revela una prevalencia de 
12,7 % en obesos prepúberes con los criterios de NCEP-ATP III. 31 En la 
población española de 8 a 14 años de edad, se encontró 29,9 %.32 Otros 
autores indican que la frecuencia se ubica entre 3 y 4 %, prevalencia 
que aumenta cuando la población estudiada presenta sobrepeso. 28 Los 
criterios que predominaron para determinar el SM según la IDF, fueron 
CC + HDL-C bajo + TG elevados, mientras que para el Consenso 
Venezolano, fueron el IMC+ HDL-C bajo + PAD elevada.   La diferencia 
de presentación se estableció por los valores de presión arterial 
diastólica, ya que la IDF usa entre los 10 y 16 años valores absolutos y 
el Consenso Venezolano, usa tablas de percentiles por edad, adaptadas 
a los niños venezolanos.   Aunque la mayoría de los autores coinciden 
en la utilización de los mismos valores límite para caracterizar la presión 
arterial en niños y adolescentes, existen algunas discrepancias en la 
prevalencia de presión arterial alta como uno de los componentes del 
síndrome metabólico. 28,33   La hipertensión arterial es uno de los 
componentes del SM y muestra una alta correlación con el grado de 
obesidad y con la resistencia a la insulina. 28  Los niños obesos menores 
de 10 años, exhibieron en su totalidad factores de riesgos para el SM. 
Siguiendo los criterios de la IDF, la mayoría presentaron CC + 
antecedentes familiares de enfermedades crónicas no transmisibles. 
Mientras que según el Consenso Venezolano, se observó en la mayoría, 
como factores de riesgo: IMC + antecedentes familiares + HDL-C bajo. 
El antecedente familiar y las HDL-C baja son lo característico en todas 
las variables. La obesidad es un síndrome de carácter multifactorial, 
donde inciden factores genéticos, biológicos y ambientales. La obesidad 
en las familias de los niños obesos reafirma, el efecto combinado de la 
predisposición genética y la transmisión de hábitos de vida. 31   Ambos 
consensos no hablan de SM en menores de 10 años, pero al aplicar los 
criterios en estudio en este grupo etáreo se encontró que 4 niños según 
la IDF y 14 según el Consenso Venezolano, presentaron criterios de SM. 
Estas cifras son preocupantes, porque si a estos niños y a la familia, no 
se les da una orientación adecuada, en unos años elevarán el porcentaje 
de presentación del SM en Venezuela. Por ello, se deben replantear 
estos criterios, en la medida que se tengan más datos, productos de 
investigaciones en escolares.   Al comparar las medias del peso al nacer 



de los escolares con y sin SM, no se encontró ninguna significancia 
estadística, según ambos consensos.   El peso de nacimiento se 
relacionó con una mayor prevalencia de SM en la adultez. Se consideró 
que el retardo de crecimiento intrauterino es consecuencia de un estado 
genéticamente determinado, de resistencia a la insulina. 34 El origen 
fetal del SM fue cuestionado, dado que estudios subsecuentes indicaron 
que el crecimiento postnatal acelerado más que el peso de nacimiento 
probablemente tenga un efecto desfavorable a largo plazo. Se propone 
que la malnutrición pueda contribuir a la resistencia a la insulina, y que 
además del bajo peso al nacer, puede influir la rápida ganancia de peso 
en los primeros meses, aunque no todos los estudios son concluyentes 
en este sentido. 35   El SM se presentó con predominio del género 
masculino tanto para la IDF, como para el Consenso Venezolano, a 
diferencia de lo reportado por Hirschler, que no encontró diferencia en 
cuanto al género. 36 En ambos consensos, se encontró en su mayoría en 
el Graffar IV del estrato de condición socio económica, poniendo en 
evidencia lo señalado en la literatura de la coexistencia de la "obesidad 
en la pobreza", por el alto precio de los alimentos saludables y el menor 
costo de los alimentos chatarra que favorecen un mayor consumo de 
estos últimos entre los grupos menos favorecidos económicamente. 37 La 
CC fue un buen indicador de SM en los niños del consenso venezolano. 
Las investigaciones confirman que los individuos con CC alta son más 
probables a sufrir hipertensión arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia y 
SM. 38,39 Además de ser un factor independiente que predice la 
disminución de sensibilidad a la insulina. 40 Por estas razones, se le 
considera como uno de los criterios más importantes para definir SM. 
  Tanto los pacientes con SM, según la IDF, así como en el consenso 
venezolano presentaron en su mayoría, hiperinsulinismo y resistencia a 
la insulina. En el año 2001, investigadores del Programa Nacional de 
Educación sobre Colesterol, en el marco del III Panel de Tratamiento en 
Adultos, 41 excluyeron la medición de la resistencia a la insulina con la 
finalidad de facilitar el diagnostico del SM en la práctica clínica, para 
identificar individuos con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y 
así introducir modificaciones en el estilo de vida; sin embargo, la 
resistencia a la acción de la insulina se ha considerado como un 
precursor del SM y constituye un importante factor en la fisiopatología 
de las alteraciones encontradas en el SM, no solo en adultos, sino 
también en niños y adolescentes.     

Conclusión  En el grupo de escolares obesos evaluados se encontró 
SM, según la IDF en una frecuencia de 6,9 % y según el Consenso 
Venezolano de 11,1 %. La diferencia fue dada por un mejor  



diagnostico de PAD, en el consenso venezolano. Todos los niños obesos 
menores de 10 años, presentaron factores de riesgo para el SM. La CC 
resultó ser un buen indicador del SM. El hiperinsulinismo y la resistencia 
a la insulina, fueron variables constantes en los niños con SM. 
Recomendaciones  La detección precoz, seguida del tratamiento en 
forma de intervención sobre el estilo de vida, es fundamental para 
detener el progreso del SM en este grupo de edad. Es probable que esto 
reduzca el número de muertes y discapacidad en la edad adulta y que 
ayude a minimizar la carga mundial de enfermedad cardiovascular y 
diabetes tipo 2. Gobiernos y sociedades deben concienciarse de los 
problemas asociados a la obesidad y la probabilidad de progreso hacia el 
SM en niños y adolescentes.   Agradecimiento  A la Lic. Alexis Gil, 
Laboratorio, Julio Cesar González, Laboratorio del Ambulatorio El 
Concejo de la UC, Laboratorio de emergencia del Hospital de Niños Dr. 
Jorge Lizarraga, personal de enfermería del servicio de 
Gastroenterología y Nutrición de la CHET, Dr. Armando Sánchez del 
Instituto de Investigaciones en Nutrición de la Facultad Ciencias de la 
Salud de la Universidad de Carabobo (INVESNUT).   Investigación 
realizada con financiamiento parcial del Consejo de Desarrollo Científico 
y Humanístico de la Universidad de Carabobo.   
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