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Prevalencia de algunos componentes del síndrome  
metabólico en escolares y adolescentes con sobrepeso y obesi-

dad. Hallazgos del estudio de factores de riesgo para  
enfermedad cardiovascular en escolares y adolescentes

Resumen
El aumento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en escolares y adolescentes aumenta el riesgo 
de síndrome metabólico. Objetivo: describir la prevalencia de algunos componentes del síndrome 
metabólico en escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad comparados con un grupo control. 
Metodología: estudio descriptivo de corte transversal derivado del estudio “Factores de riesgo car-
diovascular en escolares y adolescentes de la ciudad de Medellín, Colombia, 2003”. Se consideraron 
componentes del síndrome metabólico triglicéridos ≥110 mg/dL, cHDL ≤40 mg/dL, glucosa en ayunas 
≥100 mg/dL, presión arterial mm Hg ≥ percentil 90. Resultados: muestra final 121 obesos, 240 
con sobrepeso y 361 controles. De los componentes evaluados, los triglicéridos y la presión arterial 
sistólica y diastólica fueron significativamente menores en el grupo control, en quienes el cHDL fue 
significativamente mayor. Las prevalencias de la presencia de uno o más de los componentes de 
síndrome metabólico mostró una tendencia positiva con el índice de masa corporal, de tal forma que 
los escolares y adolescentes con obesidad mostraron la mayor prevalencia en la presencia de tres o 
más componentes del síndrome Conclusión: el sobrepeso y la obesidad se asocian con una mayor 
prevalencia del síndrome metabólico. Sin embargo, los escolares y adolescentes con un índice de 
masa corporal normal presentan tanto factores de riesgo como alteración en algunos componentes 
del síndrome metabólico que los hacen igualmente susceptibles a su desarrollo.

Palabras clave: síndrome metabólico, escolares, adolescentes, sobrepeso, obesidad.
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Prevalence of some components of metabolic syndrome in children and ado-
lescents with overweight and obesity. Findings from the study of risk factors 

for cardiovascular illness in children and adolescents

Abstract 
Increasing prevalence of overweight and obesity in children and adolescents increases the risk of metabolic syndrome. 
Objective: to describe the prevalence of several components of metabolic syndrome in children and adolescents with 
overweight and obesity as compared with a control group. Methodology: It was a cross-sectional descriptive study 
derived from the study “Factores de riesgo cardiovascular en escolares y adolescentes de la ciudad de Medellín, Co-
lombia, 2003”. As components of the metabolic syndrome were considered: triglycerides ≥110 mg/dL, cHDL ≤40 mg/dL, 
pre-prandial glucose ≥100 mg/dL, and arterial blood pressure ≥ percentile 90 (mm Hg). Results: The final sample 
included three groups: 121 obese, 240 overweighted and 361 people as control. Triglycerides as well as systolic and 
diastolic blood pressure were significantly lower in control group than the others, while cHDL was significantly higher 
in this group compared with the others. Prevalence of presence of at least one of the component of the metabolic syn-
drome showed a positive trend with regard to the Body Mass Index, consequently, children and adolescents obese had 
a higher prevalence of at least three or more components of metabolic syndrome. Conclusion: overweight and obesity 
are associated with a higher prevalence of metabolic syndrome. However, children and adolescents with normal Body 
Mass Index showed to have both risk factors and alteration of some components of metabolic syndrome rendering them 
more susceptible to develop the syndrome.

Key words: metabolic syndrome, children, adolescents, overweight, obesity.

Introducción 

Por sus características y consecuencias, el Síndro-
me Metabólico (SM) se ha convertido en centro de 
atención para la comunidad científica y organismos 
internacionales de salud, pues indudablemente el 
aumento en la prevalencia de la obesidad en el 
mundo, hace pensar que cada vez más personas 
serán vulnerables a presentar anormalidades me-
tabólicas que acrecentarán el riesgo de padecer el 
SM, el cual a su vez aumenta el riesgo de enfer-
medad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus 
tipo 2, enfermedades crónicas no transmisibles, 
que representan una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en el mundo (1). La obesi-
dad aumenta en forma significativa y alarmante en 
el mundo y en grupos demográficos como adoles-

centes, adultos mayores, hombres blancos, mujeres 
negras hispánicas y mujeres menopáusicas (2,3). 
En EEUU, datos recientes estiman que cerca del 
30% de los adolescentes cumplen los criterios para 
el SM (4,5). Cook y cols reportaron una prevalencia 
de SM entre adolescentes de 12 a 19 años del 4.2%, 
6.1% en hombres y 2.1% en mujeres; basados en 
la población total, se estima que aproximadamente 
91.000.000 de adolescentes en EEUU tienen el SM 
(6). En Colombia se conocen datos de tres estudios 
sobre prevalencia del SM en adultos (7,8 ,9) pero 
ninguno en escolares y adolescentes.
El aumento de la prevalencia de obesidad en el 
mundo es un asunto de gran interés para los orga-
nismos internacionales. El IOTF (Current Interna-
cional Obesity Task Force) estima que al menos 1.1 
billón de personas en el mundo tienen sobrepeso y 
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312 millones de ellos, son obesos (10). Para la ciu-
dad de Medellín, un estudio realizado por Uscátegui 
y col, mostró las siguientes prevalencias de factores 
de riesgo para enfermedades cardiovasculares en 
escolares y adolescentes: 4.6% de obesidad y 9.3% 
de sobrepeso; 51% sedentarios, 43.2% presentó 
hipertrigliceridemia, 39.7% aumento en las LDL y 
57.8% disminución en la fracción HDL; la presión 
sistólica fue alta para el 1.3% y la diastólica para el 
3.9% (11). En otro estudio sobre Perfil Alimentario 
y Nutricional de las regiones del Departamento de 
Antioquia, la prevalencia de obesidad encontrada 
en el grupo de 0 a 10 años fue del 4.9% y de so-
brepeso en adolescentes del 16.8% (12). 
Se han identificado algunos factores que incre-
mentan el riesgo de SM como la edad, la raza, la 
obesidad, historia personal o familiar de diabetes, 
consumo de medicamentos, inactividad física y 
malos hábitos alimentarios (13,14, 15, 16, 17, 18). 
Diferentes autores y organizaciones han definido 
el SM como la presencia simultánea de factores 
de riesgo lipídicos y no lipídicos de origen meta-
bólico cuyos componentes más relevantes son la 
obesidad central que aumenta la resistencia a la 
insulina, situación que conlleva a un incremento 
en sus niveles circulantes (19, 20), la dislipidemia 
aterogénica que se caracteriza por un aumento 
en los niveles plasmáticos de triglicéridos y bajos 
niveles de HDL; las LDL que tienden a ser más 
pequeñas y densas, situación que incrementa el 
riesgo de aterogénesis (21,22,23). La resistencia 
a la insulina (RI) se cree que constituye el punto 
central del SM, pero el mecanismo que la asocia 
con los demás componentes del síndrome no es 
claro (2,14, 19). La hipertensión ocurre en una 
tercera parte de los individuos que presentan el SM 
(17,19). Finalmente los estados proinflamatorio y 
protrombóticos, en donde las adipokinasas como 
la leptina, el factor de necrosis tumoral alfa, la in-
terleukina T, la resistina y la adiponectina, se han 
identificado como factores inflamatorios secretados 
por el adiposito (24, 25).

Las consecuencias más adversas del SM son la 
enfermedad cardiovascular, (ECV) y la diabetes 
2, pues de hecho, muchos de sus componentes 
son factores de riesgo independientes para cada 
una de ellas (26). Quienes padecen SM tienen un 
riesgo entre un 10 y 20% de desarrollar un evento 
coronario en un lapso de 10 años, además de tener 
una alta probabilidad de padecer diabetes mellitus 
tipo 2 (5). 

Aunque el SM ha sido muy bien documentado en los 
adultos, para escolares y adolescentes no se han 
establecido los criterios. En parte, la individualidad 
en los patrones de crecimiento, el efecto de los 
cambios hormonales de la pubertad sobre la sen-
sibilidad a la insulina y el perfil lipídico, y el impacto 
de las diferencias étnicas sobre los componentes 
del síndrome hacen que esos criterios sean difíciles 
de establecer. Los estudios sobre prevalencia del 
SM en escolares y adolescentes han utilizado los 
criterios modificados de la OMS (Organización 
Mundial de la Salud) y del ATP III (del inglés, The 
Nacional Colesterol Educational Program/ (NCEP) 
- Adult Treatment Panel III) (27, 28, 29). Aunque 
se requiere mayor evidencia para lograr consenso 
entre los expertos respecto a la definición y criterios 
diagnósticos del SM en escolares y adolescentes, 
la identificación de estos grupos a riesgo y/o con 
diagnóstico de SM, es una estrategia para detectar 
anormalidades metabólicas importantes y prevenir 
la ECV y la diabetes mellitus 2, patologías que 
por el aumento en la última década, constituyen 
hoy un problema de salud pública en el mundo. El 
objetivo del estudio fue describir la prevalencia de 
algunos componentes del síndrome metabólico en 
escolares y adolescentes con sobrepeso y obesi-
dad de la ciudad de Medellín comparados con un 
grupo control.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. La informa-
ción fue obtenida de la base de datos original del 
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estudio sobre “Factores de riesgo cardiovascular en 
escolares y adolescentes de la ciudad de Medellín, 
Colombia, 2003” el cual utilizó una muestra repre-
sentativa de la población escolarizada de la ciudad 
de Medellín según edad, género, tipo de colegio y 
estrato socioeconómico, con un nivel de confianza 
del 95% y un error de muestreo del 2% para un n 
final de 2600 escolares y adolescentes entre 6 y 
18 años (11). De esta muestra, se seleccionaron 
los escolares y adolescentes que presentaron 
sobrepeso y obesidad, 240 y 121 respectivamente; 
cada uno de ellos, fue pareado por edad, género 
y estrato socioeconómico con un control con IMC 
normal equivalente a 361 sujetos. Los materiales y 
métodos para la toma de medidas antropométricas, 
presión arterial y pruebas de laboratorio han sido 
descritos con detalles en otro artículo (11). 

Los criterios para definir el SM en escolares y 
adolescentes no se han establecido formalmente; 
diferentes autores han adaptado componentes y 
puntos de corte de organismos internacionales 
(14, 28, 30,31). En este mismo sentido, para este 
estudio se consideraron los siguientes: Triglicéridos 
≥110 mg/dL(32), cHDL≤40 mg/dL(32), glucosa en 
ayunas ≥100 mg/dL(33), presión arterial mm Hg ≥ 
percentil 90(32) y un IMC ≥ percentil 95 (35,36). De 
la base de datos original, se obtuvo información de 
algunos factores de riesgo para SM como niveles 
de actividad física y consumo alto de energía y de 
algunos nutrientes como grasa total, grasa satu-
rada, colesterol y carbohidratos. Los materiales y 
métodos para la obtención de los datos de consumo 
y puntos de corte se presentan con detalle en otra 
publicación (11).

Análisis estadístico: se realizó en el programa 
SPSS versión 14.0; la población de estudio se des-
cribió por edad, género y estrato socioeconómico 
con frecuencias y porcentajes. Se calcularon las 
proporciones de prevalencia para los factores de 
riesgo estudiados de SM según clasificación del 
estado nutricional por IMC. El análisis estadístico 

se inició con la evaluación de la normalidad de las 
variables continuas mediante la prueba de Kolgo-
morov Smirnov; la diferencia en los valores de las 
medianas de los componentes del SM estudiados 
se estableció mediante la prueba de Kruswal Wallis 
para las variables no paramétricas. Se determinaron 
las proporciones de prevalencia para los compo-
nente del SM evaluados por IMC y finalmente la 
frecuencia de la presencia de uno o más de los 
componentes del SM según género, edad, estrato 
socioeconómico, IMC y nivel de actividad física, 
estableciendo las diferencias estadísticas median-
te la prueba de chi cuadrado de tendencia (χ2 ) y 
correlación de Sperman. El valor de significación 
estadística se estableció a partir de p < 0,05. 

Aspectos éticos: El estudio original del cual fueron 
obtenidos los datos, contó con el aval del Comité 
Central de Bioética de la Universidad de Antioquia 
y en su momento todos los padres o responsables 
de los escolares y adolescentes que participaron 
firmaron un consentimiento.

Resultados 

La muestra final estuvo constituida por 722 parti-
cipantes: 121 obesos, 240 con sobrepeso y 361 
controles. En la tabla 1, se describen los grupos de 
estudio por las variables demográficas de interés. 
Por género la población de estudio se distribuyó en 
forma similar, 49,3% hombres y 50,7% mujeres. Por 
edad se encontró un mayor porcentaje en el grupo 
de 6 a 9 años equivalente al 54,6% y en cuanto al 
estrato socio económico, predominó el medio con 
un 67,3%.

Con los datos disponibles se evaluó en la población 
estudiada la presencia de algunos factores de 
riesgo para síndrome metabólico, en la tabla 2 se 
describen los resultados encontrados. Respecto a 
los puntos de corte establecidos (11), el 47,4% tuvo 
consumo alto de CHO, la actividad física leve se 
presentó en el 45,8% y el 39,5% tuvo un alto con-



Perspectivas en Nutrición Humana 15

sumo de grasa total; no se encontraron diferencias 
significativas en estos factores de riesgo entre los 
grupos de estudio.

En la tabla 3, se describe el comportamiento de 
los componentes evaluados del SM en los grupos 
de estudio. Como se puede observar, excepto en 
los niveles sanguíneos de glucosa, se encontró 
diferencia estadísticamente significativa en todos 
los componentes. Los niveles séricos de trigli-

céridos fueron significativamente menores en el 
grupo control respecto al grupo con sobrepeso y 
obesidad, entre quienes no se encontró diferen-
cia. Igual situación se presentó en los niveles de 
presión arterial sistólica, menor en el grupo control 
respecto a los otros dos grupos estudiados; se 
encontró diferencia estadísticamente significativa 
en la presión arterial diastólica, la cual fue menor 
en el grupo control respecto a los otros dos grupos, 

Tabla 1. Características demográficas de la población

Clasificación IMC

         Sobrepeso          Obesidad                Control                     Total

         n             %           n             %         n            %              n           % 

Género Hombre 112 46,7 66 54,5 178 49,3 356 49,3
Mujer 128 53,3 55 45,5 183 50,7 366 50,7

Edad (años) 6 - 9 114 47,5 83 68,6 197 54,6 394 54,6

10 - 18 126 52,5 38 31,4 164 45,4 328 45,4

Estrato socioeconómico

Bajo 54 22,5 20 16,5 74 20,5 148 20,5
Medio 155 64,6 88 72,7 243 67,3 486 67,3

Alto 31 12,9 13 10,7 44 12,2 88 12,2

                Variable

Tabla 2. Frecuencia de algunos factores de riesgo evaluados para Síndrome Metabólico

Factor de riesgo

Grupos

p*

Sobrepeso           Obesidad                   Control                    Total

               n              %           n              %               n % n %

Consumo alto de energía 45 18,8 28 23,1 72 19,9 145 20,1
0.92

Consumo alto de carbohidratos 109 54,5 46 45,1 132 43,6 287 47,4 0.27

Consumo alto de grasa total 86 35,8 52 43,0 147 40,7 285 39,5 0.70

Consumo alto de grasa saturada 60 25,3 33 27,3 99 27,4 192 26,6 0.94

Consumo alto de colesterol 52 26,0 31 30,4 102 33,7 185 30,6 0.69

Actividad física leve 109 45,4 64 52,9 158 43,8 331 45,8 0.42

* Diferencias de proporciones
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y entre éstos, fue significativamente menor en el 
grupo de sobrepeso respecto al de obesidad. Los 
niveles de cHDL fueron significativamente menores 
en los grupos con obesidad y sobrepeso respecto 
al grupo control. 

En la tabla 4 se presentan las proporciones de 
prevalencia de los componentes de SM evaluados 
en los grupos de estudio. Los niveles de glucosa 
por encima de 100 mg/dL fueron bajas en todos los 
grupos. La prevalencia de triglicéridos mayores de 
110 mg/dL fue significativamente mayor en el grupo 
de obesos respecto al grupo de sobrepeso y el 
grupo control. La prevalencia de niveles de cHDL 
por debajo de 40 mg/dL fue similar y sin diferencia 
significativa entre ellos. Las prevalencias de pre-
sión arterial sistólica, diastólica y total altas fueron 
mayores en el grupo de obesos pero sin diferencia 
significativa respecto a los otros dos. La tabla 5 
muestra las prevalencias de la presencia de uno 
o más de los componentes evaluados para SM en 

la población de estudio según variables de interés. 
El género, la edad, el estrato socioeconómico y el 
nivel de actividad física no mostraron tendencia 
significativa. Por el contrario, el IMC si mostró una 
tendencia positiva con el número de componentes, 
de tal forma que los escolares y adolescentes con 
obesidad mostraron la mayor prevalencia en la 
presencia de tres o más componentes del síndrome 
(p = 0.0174).

Discusión

El SM, definido como una constelación de factores 
de riesgo que predisponen a la ECV y la diabetes 
mellitus 2, constituye hoy un problema de salud 
importante en la población adulta. El aumento en la 
prevalencia de la obesidad en niños y adolescentes 
ha generado el interés de la comunidad científica 
por el estudio del SM en este grupo de edad. Para 
los adultos diferentes organismos han definido 
los criterios para el diagnóstico de SM (37), sin 

Grupos

p*

Tabla 3. Valores promedio de los componentes de Síndrome Metabólico evaluados en la población 
de estudio

    Sobrepeso
    n = 240

        Obesidad
         n = 121

         Control
         n = 361

          X DS Med               X DS Med              X DS Med

Glucosa (mg/dL) 90.0 7.4 89.5 89.9 7.1 90.0 89.6 8.0 89.0 0.87

Triglicéridos (mg/dL) 100.9 52.4 89.5 112.0 58.1 99.0 81.3a 38.7 72.0 0.000

c-HDL (mg/dL) 42.9 8.2 42.0 41.6 8.0 42.0 44.4 a 8.9 44.0 0.003

Presión arterial sistólica (mm 
de Hg)

102.6 9.3 102.0 103.5 11.0 102.0 98.8 a 9.7 100.0 0.000

Presión arterial diastólica (mm 
de Hg)

64.7 b 7.7 64.0 66.4 7.5 68.0 62.8 a 7.5 62.0 0.000

*  Prueba de Kruskal Wallis. 

a  Diferencia significativa a un p < 0.05 entre el grupo control y los grupos con sobrepeso y obesidad

b  Diferencia significativa a un p < 0.05 entre el grupo con sobrepeso y el grupo con obesidad

Componente 
Síndrome  metabólico
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Tabla 4. Proporciones de prevalencia para los componentes evaluados del Síndrome Metabólico 
según clasificación del estado nutricional

Componente Síndrome 
Metabólico

Grupos

                  P*

                   Sobrepeso
                     240

                Obesidad
                121

               Control
                361 Total

n               % n  % n              %

Glucosa > 100 (mg/dL) 3 1,3 0 0 4 1,1 7 -

Triglicéridos > 110 (mg/
dL) 81 33,8 52 43,0 65 18,0 198 0.01

c-HDL< 40 (mg/dL) 108 45,0 50 41,0 126 35,0 284 0.26

Presión arterial sistólica ≥ 
percentil 90 (mm de Hg) 5 2,1 8 6,6 3 0,8 16 -

Presión arterial diastólica 
alta (mm de Hg) 14 5,8 22 18,2 13 3,6 49 0.20

Presión arterial total ≥ per-
centil 90 (mm de Hg) 18 7,5 30 24,8 15 4,2 63 0.14

*  Diferencias de proporciones	

Tabla 5. Prevalencia por género, edad, estrato socioeconómico e IMC de 1 ó mas componentes 
de Síndrome Metabólico en la población de estudio

Variable

Componentes (IC 95% )

                

p                1
                 n = 246

            2
               n = 135

             3 o más
               n = 12

n % n % n %

Género*	 Hombres 123 50 61 45,2 9 75
0.866Mujeres 123 50 74 54,8 3 25

Edad (años)*	 6 a 9 132 53,7 50 37,0 8 66,7
0.061110 a 18 114 46,3 85 63,0 3 33,3

Estrato socioeconómico**	 Alto 31 12,6 14 10,4 0 0

0.6005
Medio 166 67,5 94 69,6 10 83,3

Bajo 49 19,9 27 20,0 2 16,7

IMC**	 Control 109 44,3 49 36,3 1 8,3

0.0174
Sobrepeso 88 35,8 55 40,7 4 33,3
Obesidad 49 19,9 31 23 7 58,3

Nivel de actividad física**	 Leve 116 49,2 72 54,5 7 63,6

0.3473
Moderada 107 45,5 50 37,9 4 36,4

Intensa 12 5,1 10 7,6 0 0

*   Prueba de chi cuadrado de tendencia p < 0.05

**  Correlación de Sperman p< 0.05
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embargo, no existe consenso para definirlo en los 
escolares y adolescentes. Los estudios publicados 
sobre la prevalencia de SM en estos grupos de edad, 
han utilizado para su definición la combinación de 
los componentes establecidos para los adultos y los 
han adaptado para población pediátrica empleando 
diferentes puntos de corte (6, 14, 38, 39, 40). 

Respecto a los factores de riesgo de SM evaluados 
en este trabajo, todos los grupos de estudio los pre-
sentaron sin diferencia significativas entre ellos; los 
factores de mayor frecuencia fueron el alto consumo 
de CHO, de grasa total y una actividad física leve. 
El hecho de que el grupo control presentara una 
frecuencia en estos factores similar a los otros dos 
grupos (sobrepeso y obesidad), es preocupante si 
se tiene en cuenta que esto podría acelerar la apa-
rición del SM en la edad adulta (41,42). Referente 
al consumo de nutrientes, dietas altas en azúcares, 
fructosa y grasas saturadas se han asociado con 
resistencia a la insulina y disminución de las cHDL, 
dos componentes importantes del SM (43,44). Con 
relación a la actividad física, diversos estudios han 
mostrado una asociación inversa con el SM; sugie-
ren los autores que el ejercicio mejora directamente 
la sensibilidad a la insulina por el incremento en el 
número de transportadores de glucosa en el tejido 
muscular y adiposo (6, 17,45). En la población es-
tudiada, las actividades que más contribuyeron a un 
menor grado de actividad fueron ver televisión (pro-
medio 16.1 hora/semana) y los juegos electrónicos 
(6.65 horas/semana); estos datos fueron obtenidos 
del estudio original y reportados en otro artículo (11). 
Dos estudios han reportado una asociación positiva 
entre ver televisión por períodos prolongados y la 
obesidad (46,47). Al respecto, Li Ch y col en un 
estudio realizado para determinar la asociación 
entre los componentes del SM, ver televisión y la 
actividad física encontró que ésta última se asoció 
inversamente con la presencia de SM y bajos niveles 
de cHDL y que luego de ajustar por variables de 
confusión, concluyen que dedicar más de 20 ho-
ras/semana a ver televisión se asoció positivamente 

con altos niveles de triglicéridos y glucosa en ayunas 
(45). Estos datos sugieren que en la población de 
estudio el alto número de horas/semana dedicadas 
a ver televisión se constituyen en un riesgo para el 
desarrollo de los componentes de SM. Respecto a 
los factores de riesgo de SM, los hallazgos de este 
estudio dejan claro la necesidad de promover estilos 
de vida saludables en escolares y adolescentes 
acorde con las directrices trazadas por organismo 
internacionales como la OMS quien incluye acciones 
tendientes a mejorar entre otros el aumento de la 
actividad física, la disminución en el consumo de 
grasa saturada y de carbohidratos simples (48). En 
este mismo sentido, la American Hearth Association 
ha publicado una serie de guías para la promoción 
de la salud cardiovascular como parte del cuidado 
en pediatría y con el propósito de promover estilos 
de vida saludable desde la niñez (49). 

Los componentes de SM más comúnmente observa-
dos en todos los grupos de estudio fueron los bajos 
niveles de cHDL y la hipertrigliceridemia; el menos 
alterado fue la glucosa sanguínea. Resultados si-
milares a éstos fueron reportados por Halley y Col 
en un estudio realizado en niños mexicanos (50). 
En el presente trabajo, los valores promedio de los 
componentes del SM entre los grupos de estudio 
mostraron diferencias significativas, excepto para 
la glucosa sanguínea. Los niños con sobrepeso y 
obesidad presentaron valores significativamente 
más altos de TG, presión arterial diastólica y sistólica 
y menores valores de cHDL que el grupo control; 
diversos autores han reportado datos similares (14, 
30,42). Estos hallazgos sugieren que los valores pro-
medio de los componentes del SM tienden a ser más 
altos en los niños con sobrepeso y obesidad, lo cual 
podría aumentar el riesgo de presentar el SM. 

Las proporciones de prevalencia para cada uno de 
los componentes del SM estudiados, mostraron que 
con excepción de la hipertrigliceridemia, los demás 
tuvieron un comportamiento similar en todos los 
grupos de estudio. Esta situación es alarmante si 
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se tiene en cuenta que el grupo control presentó 
una frecuencia importante en la presencia de algu-
nos factores de riesgo de SM. Al igual que en este 
trabajo, Agirbasli y col encontraron en su estudio 
que los componentes del SM fueron altamente 
prevalentes aún entre aquellos niños y adolescentes 
aparentemente sanos y delgados (51). Rodríguez 
M y col proponen que los niños y los adolescentes 
deberían ser incluidos en las políticas para detección 
y prevención temprana del SM (52). Lo anterior 
deja claro la necesidad de incluir a los escolares y 
adolescentes en las acciones de prevención pues-
to que aún sin presentar sobrepeso u obesidad, 
pueden tener factores de riesgo y alteración en 
parámetros bioquímicos y clínicos que los pueden 
hacer más vulnerables ha desarrollar el SM en 
edades tempranas.

Los hallazgos de diversos trabajos sobre la pre-
valencia de SM en escolares y adolescentes han 
coincidido en sugerir que hay una asociación fuerte 
del sobrepeso y la obesidad con la presencia de 
un mayor número de componentes del síndrome 
(42,53,54,55). Estos resultados son consistentes con 
los encontrados en este estudio, en el cual se halló 
una tendencia significativa a presentar tres o más 
componentes del SM en los escolares y adolescen-
tes con sobrepeso y obesidad. Si bien el objetivo de 
este trabajo no fue definir la prevalencia del SM en 
el grupo de estudio, si se acogieran la definición de 
SM como la presencia de 3 o más componentes, los 
resultados identificarían 12 niños con este diagnós-

tico, de los cuales 7 fueron obesos y con diferencia 
significativa respecto a los controles. 

En conclusión, los resultados de este estudio rati-
fican los hallazgos de otros trabajos acerca de la 
asociación del sobrepeso y la obesidad con una 
mayor prevalencia de los componentes del SM. Sin 
embargo, se resalta el hecho de que los escolares y 
adolescentes con un IMC normal presentaran tanto 
factores de riesgo como alteraciones en algunos 
componentes del síndrome que los hacen igual-
mente susceptibles a su desarrollo. Las políticas y 
programas de salud deben incluir acciones dirigidas 
a lograr estilos de vida saludable que promuevan 
entre otros adecuados hábitos alimentarios y aumen-
to en la actividad física. Finalmente la prevención 
del sobrepeso y la obesidad en los escolares y 
adolescentes constituyen el punto de partida en la 
prevención del SM. En este sentido, la Asociación 
Americana del Corazón publica las guías para la pre-
vención primaria de la enfermedad cardiovascular 
ateroesclerótica comenzando desde la niñez, pues 
hay suficiente evidencia de que hábitos adquiridos 
en la niñez se asocian con factores de riesgo car-
diovascular en la vida adulta (49). Los resultados 
del estudio de factores de riesgo en escolares y 
adolescentes de Medellín en el 2003 más los hallaz-
gos de éste, deberían motivar a los responsables en 
los sectores de salud y de educación del municipio 
a implementar cuanto antes acciones preventivas 
en la población escolar y adolescente que será la 
población adulta del mañana.
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