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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia del síndrome metabólico (SM) y sus componentes en pacientes 
con obesidad de 10 a 16 años en un instituto especializado en pediatría, Perú, de 2018 a 2022. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La población 
estuvo constituida por 3462 historias clínicas de pacientes con obesidad, se seleccionaron 346 
sujetos en base a un cálculo de tamaño muestral. Las variables fueron definidas según los criterios 
de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) para el SM. Para el análisis bivariado, se utilizó 
la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas y la prueba U-Mann-Whitney para variables 
numéricas; se consideró significativo un valor p < 0,05, mediante el software Stata v. 17. Resultados: 
De los 346 pacientes con obesidad, el 55,2 % eran varones con una edad promedio de 11,8 años (DE: 
±1,7). El 23,4 % cumplió con los criterios del SM; la prevalencia fue mayor en varones (p = 0,009). 
En el grupo que presentó tres y cuatro componentes del SM, hubo 72 y 9 casos, respectivamente. 
Los componentes más frecuentes fueron obesidad abdominal  >p90, triglicéridos  >150  mg/dL y 
HDL  <40  mg/dL, con una diferencia estadísticamente significativa (p  <  0,001). Conclusión: Se 
encontró que la prevalencia del SM en esta población refleja una tendencia al alza comparado con 
estudios peruanos previos, con predominio de los componentes de obesidad abdominal y dislipidemia 
(HDL bajo e hipertrigliceridemia), mientras que la hiperglicemia e hipertensión arterial fueron menos 
comunes, lo que destaca la necesidad de intervenciones tempranas para prevenir complicaciones 
metabólicas a largo plazo.

Palabras clave: Síndrome Metabólico; Adolescente; Diagnóstico; Dislipidemias; Obesidad (Fuente: 
DeCS BIREME)

PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN OBESE PATIENTS 
TREATED AT A SPECIALIZED PEDIATRIC INSTITUTE, PERU, 2018-
2022

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) and its components in patients 
with obesity aged 10 to 16 years at a specialized pediatric institute in Peru from 2018 to 2022. 
Materials and methods: This is a descriptive, retrospective, and cross-sectional study. The population 
consisted of 3,462 medical records of patients with obesity, from which 346 were selected based on a 
sample size calculation. The variables were defined according to the International Diabetes Federation 
criteria for MS. For the bivariate analysis, the chi-square test was used for categorical variables, and 
the Mann-Whitney U test for the numerical variable, considering a p-value < 0.05 as significant, using 
Stata v.17 software. Results: Of the 346 patients with obesity, 55.2% were male with an average age 
of 11.8 years (SD: ±1.7). A total of 23.4% met the criteria for MS, with a higher prevalence observed 
in males (p = 0.009). Among those with three and four components of MS, there were 72 and 9 cases, 
respectively. The most frequent components were abdominal obesity > 90th percentile, triglycerides 
>150 mg/dL, and HDL <40 mg/dL, with statistically significant differences (p < 0.001). Conclusion: 
The prevalence of MS in this population shows an increasing trend compared to previous Peruvian 
studies, with a predominance of abdominal obesity and dyslipidemia components (low HDL and 
hypertriglyceridemia), while hyperglycemia and high blood pressure were less common. This finding 
highlights the need for early interventions to prevent long-term metabolic complications.

Keywords: Metabolic Syndrome; Adolescent; Diagnosis; Dyslipidemias; Obesity (Source: MeSH 
NLM)
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INTRODUCCIÓN	

La obesidad infantil es considerada un problema de salud pública que 
va aumentando en varios paises.1 De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad se caracterizan 
por un aumento excesivo de grasa corporal, lo que representa un 
riesgo para la salud durante la infancia y adultez.1, 2 El índice de masa 
corporal (IMC) es el método más utilizado para el calculo del peso 
en relación a la altura, y se ajusta, según la edad y el sexo, con base 
en estándares de crecimiento poblacional.2 Entre 1975 y 2016, la 
prevalencia global estandarizada por edad de la obesidad en niños y 
adolescentes aumentó del 0,7 % al 5,6 % en las mujeres y del 0,9 % 
al 7,8 % en los varones.3, 4 En 2016, la OMS estimó que alrededor 
de 340 millones de niños y jóvenes entre 5 y 19 años tuvieron un 
diagnóstico de sobrepeso u obesidad en todo el mundo.5, 6

El incremento de la obesidad infantil está vinculado a cambios en 
los estilos de vida, como un mayor tiempo frente a dispositivos 
electrónicos, el consumo de dietas hipercalóricas, la disminución 
de la actividad física, entre otros.7 La obesidad está estrechamente 
relacionada con el síndrome metabólico (SM), que consiste en 
un grupo de criterios diagnósticos, como la obesidad central, 
resistencia a la insulina, hipertensión y la dislipidemia.8 Asimismo, 
se ha reportado que el SM puede aumentar el riesgo de desarrollo 
de diabetes mellitus tipo 2, esteatosis hepática, apnea del sueño, 
enfermedades cardiovasculares y otros problemas graves.9 En 
los niños, estas enfermedades podrían manifestarse desde edades 
tempranas, lo que aumentaría las probabilidades de complicaciones 
metabólicas y cardiovasculares en el curso de la vida.8-10

El diagnóstico del SM en pediatría ha sido objetivo de debate 
por la falta de criterios estandarizados a nivel global. En las 
últimas décadas, diversas organizaciones han propuesto más de 
40 definiciones distintas para el diagnóstico del SM, muchas de 
ellas adaptadas de criterios usados en adultos.11 Sin embargo, 
estas varían en cuanto a los puntos de corte y el peso relativo de 
los componentes que definen la condición. En 2007, la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) propuso una 
de las definiciones más aceptadas, en la cual la obesidad central o 
abdominal (perímetro de cintura >p90), medida por la circunferencia 
de la cintura, es un requisito indispensable para el diagnóstico en 
pacientes con una edad superior de 10 años, acompañado por la 
presencia de al menos dos de los siguientes componentes: niveles 
elevados de triglicéridos (>150  mg/dL), colesterol HDL bajo (< 
40 mg/dL), hipertensión arterial (presión arterial sistólica/diastólica 
≥130/85  mmHg) y niveles de glucosa alterados (>100  mg/dL).12-15 
Al respecto, se realizó un estudio en adolescentes escolares peruanos 
para evaluar la concordancia entre cinco criterios diagnósticos de 
SM, como  Third Adult Treatment Panel (ATP-III) modificado por 
Cook, IDF, Asociación Estadounidense del Corazón (AHA, por 
sus siglas en inglés), Ferranti y OMS. Aunque algunos criterios 
mostraron alta concordancia entre sí, en general, la coincidencia entre 
los cinco criterios fue baja. Esto resalta la necesidad de estandarizar 
los criterios de diagnóstico para mejorar la identificación del SM en 
esta población.16

A nivel internacional, diversos estudios han reportado una 
heterogeneidad en los resultados de la prevalencia del SM. En 
Europa, una revisión sistemática que incluyó 15 estudios sobre la 
prevalencia del SM en niños y adolescentes con obesidad encontró 
rangos entre el 1,44  % y el 55,8  %.14 En 2020, la publicación de 
una revisión sistemática que incluyó 14 estudios abarcando países 
de ingresos bajos y medios reportó una prevalencia global del SM 
en niños y adolescentes del 24,1  %, siendo ligeramente mayor en 
varones (26,6 %) que en mujeres (24,0 %) según los criterios de la 
IDF. 15 En Perú, los datos sobre la prevalencia del SM en la población 

pediátrica son aún limitados, aunque se sabe que el país no es ajeno 
a esta problemática. Un estudio realizado en 2019 en adolescentes de 
colegios en Cajamarca reportó una prevalencia del SM del 3,0 %.16 
En un estudio de 2007, realizado en adolescentes con sobrepeso y 
obesidad de un hospital de Lima, se encontró que la prevalencia del 
SM era del 8,8  %,17 aunque estos estudios difieren de los criterios 
de definición para el SM. Estas consideraciones conducen a realizar 
estudios en adolescentes, debido a que es durante la adolescencia 
cuando se desarrollan actitudes y prácticas de comportamiento 
relacionadas con la salud, y en pacientes con obesidad, ya que son un 
grupo vulnerable de desarrollar este síndrome.

Por lo mencionando, el objetivo del estudio fue determinar la 
prevalencia del SM y sus componentes en pacientes con obesidad de 
10 a 16 años del Instituto Nacional de Salud del Niño, Lima, periodo 
comprendido entre 2018 y 2022.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Abarca 
historias clínicas de pacientes atendidos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño (INSN) Breña, Lima.

Población y muestra

La población de estudio fueron 3462 historias clínicas de pacientes 
con edades entre 10 y 16 años con diagnóstico de obesidad, 
atendidos en el Servicio de Endocrinología y Metabolismo del 
INSN-Breña entre enero de 2018 y diciembre de 2022. Entre los 
criterios de selección, se incluyeron historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de obesidad basado en un IMC superior al percentil 
95, según los estándares del Centro para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC). Las historias clínicas debían contener 
valores séricos de glucosa, colesterol HDL, triglicéridos, mediciones 
de presión arterial y de perímetro abdominal. Se excluyeron aquellos 
pacientes con obesidad asociada a síndromes genéticos. Se hizo un 
cálculo de tamaño muestral para poblaciones finitas utilizando el 
software EPIDAT v.  4.2, considerando el tamaño de la población 
de estudio, una proporción esperada del 50  %, nivel de confianza 
al 95 %, y una precisión del 5 % ; para ello se obtuvo una muestra 
de 346 historias clínicas, de las que se tomaron datos mediante una 
selección muestral no probabilística por conveniencia. 

Variables

Las variables del estudio se seleccionaron de acuerdo con los criterios 
de la IDF para el diagnóstico del SM en pacientes de 10 a 16 años. Para 
la obesidad abdominal, se utilizó el perímetro abdominal ajustado por 
edad y sexo, considerándose obesidad abdominal cuando el perímetro 
≥ percentil 90. La hipertensión arterial se definió como una presión 
arterial sistólica y diastólica ≥130/85  mmHg. La hiperglucemia 
se diagnosticó cuando la glucosa en ayunas era ≥100  mg/dL. La 
hipertrigliceridemia se definió como un nivel de triglicéridos 
≥150  mg/dL. Finalmente, el colesterol HDL disminuido se definió 
como un nivel de HDL colesterol <40 mg/dL. Para fines del estudio, 
estas variables fueron categorizadas como presencia o ausencia, 
según lo señalado. En cuanto a la variable síndrome metabólico, se 
consideró que cumplían aquellos pacientes con obesidad abdominal 
más 2 de las otras 4 variables estudiadas. Además, se extrajeron las 
variables como la edad (años cumplidos) y el sexo (masculino o 
femenino).
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Procedimientos

De junio a agosto de 2023, se recolectaron datos a partir de la 
información obtenida de las historias clínicas. Se utilizó una ficha 
de recolección de datos, diseñada específicamente para recopilar las 
variables de interés y revisada previamente por los autores del estudio 
que son médicos subespecialistas en endocrinología pediátrica. Los 
datos fueron tabulados en Microsoft Excel 2022, para su posterior 
análisis.

Análisis estadístico

Se utilizó el software Stata v.  17. Para el análisis descriptivo, las 
variables categoricas se presentaron en frecuencias y porcentajes. La 
variable numerica edad se presentó en medidas de tendencia central 
y dispersión de acuerdo a la distribución de normalidad. Asimismo, 
se empleó la prueba de chi-cuadrado de independencia para evaluar 
las diferencias entre aquellos que tenían o no el SM y las variables 
categóricas. En cuanto a la variable edad de tipo numérica, se utilizó 
la prueba de U-Mann-Whitney. Se consideró significativo, un valor 
p < 0,05.

Variables n (%)

Sexo

Femenino 155 (44,8)

Masculino 191 (55,2) 

Edad (años)* 11,8 ± 1,7

Perímetro abdominal > p90  

No 36 (10,4)

Si 310 (89,6)

Presión arterial > 130/85 mmHg  

No 341 (98,6)

Si 5 (1,4)

Glucosa > 100 mg/dL   

No 323 (93,4)

Si 23 (6,6)

Triglicéridos > 150 mg/dL
 

No 228 (65,9)

Si 118 (34,1)

HDL < 40 mg/dL  

No 181 (52,3)

Si 165 (47,7)

   *Media y desviación estándar

En la Tabla 2, se observa que el perímetro abdominal > p90 fue el 
componente más prevalente en todos los grupos de edad, con una 
mayor proporción en los niños de 10 a 12 años. La presión arterial 
>135/85  mmHg fue poco frecuente en todas las edades y alcanzó 
solo un 7,1 % en el grupo de 16 años. La glucosa >100 mg/dL fue 
más frecuente en los pacientes de 14 a 16 años. En cuanto a los 
triglicéridos >150 mg/dL, su prevalencia fue más alta en los niños 
de 10 y 11 años. Por último, el nivel bajo de HDL <40 mg/dL fue 
uno de los componentes más prevalentes en los grupos etarios de 13 
a 16 años.

En la Figura 1, se presenta la distribución del número de componentes 
del SM según el sexo. En general, la mayoría 37,8 % (131 pacientes) 
tuvo un solo componente del SM. Además, 119 pacientes (54 
mujeres y 65 varones) presentaron dos componentes. En el grupo 
que presentó tres y cuatro componentes del SM, hubo 72 y 9 casos, 
respectivamente, con una mayor predominancia en los varones. Por 
otro lado, 15 pacientes no presentaron ningún componente del SM.

Aspectos éticos

El estudio se realizo conforme a los principios éticos establecidos 
y considerando las buenas prácticas clínicas en investigación 
biomédica. El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética de Investigación del INSN-Breña con código (OEAIDE-
PI-52-2022). 

Tabla 1. Características de los pacientes entre 10 a 16 años con obesidad del Instituto Nacional de Salud del 
Niño, Lima, Perú, 2018 - 2022. (n=346) 

Rev Pediatr Espec. 2024;3(4):151-158. Colina-Cisneros et al.

RESULTADOS

De los 346 pacientes con obesidad, de entre 10 y 16 años, la 
mayoría fueron varones con una edad promedio de 11,8 años. De los 
componentes del SM, el perímetro abdominal (> percentil 90) fue el 
más frecuente en el 89,6 % de los pacientes. Los niveles elevados 
de triglicéridos (>150  mg/dL) se observaron en el 34,1  % de los 
pacientes, mientras que el nivel bajo de HDL (<40 mg/dL), en el 
47,7 % de los casos. La proporción de pacientes con hipertensión 
(>130/85 mmHg) fue baja, con solo un 1,4 %, ver Tabla 1.
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En la Tabla 2, se observa que el perímetro abdominal > p90 fue el 
componente más prevalente en todos los grupos de edad, con una 
mayor proporción en los niños de 10 a 12 años. La presión arterial 
>135/85  mmHg fue poco frecuente en todas las edades y alcanzó 
solo un 7,1 % en el grupo de 16 años. La glucosa >100 mg/dL fue 
más frecuente en los pacientes de 14 a 16 años. En cuanto a los 
triglicéridos >150 mg/dL, su prevalencia fue más alta en los niños 
de 10 y 11 años. Por último, el nivel bajo de HDL <40 mg/dL fue 
uno de los componentes más prevalentes en los grupos etarios de 13 
a 16 años.

En la Figura 1, se presenta la distribución del número de componentes 
del SM según el sexo. En general, la mayoría 37,8 % (131 pacientes) 
tuvo un solo componente del SM. Además, 119 pacientes (54 
mujeres y 65 varones) presentaron dos componentes. En el grupo 
que presentó tres y cuatro componentes del SM, hubo 72 y 9 casos, 
respectivamente, con una mayor predominancia en los varones. Por 
otro lado, 15 pacientes no presentaron ningún componente del SM.

Figura 1. Número de componentes de síndrome metabólico según el sexo en pacientes entre 10 a 16 años con obesidad del Instituto Nacional de 
Salud del Niño, Lima, Perú, 2018 – 2022. (n=346)

Tabla 2. Frecuencia de componentes del síndrome metabólico según la edad en pacientes entre 10 a 16 años con obesidad del Instituto Nacional 
de Salud del Niño, Lima, Perú, 2018 - 2022. (n=346)

Precencia de componentes de síndrome metabólico según criterios IDF

Edad (años)

Perímetro  
abdominal > 90                    

n (%)

PA >135/85 mmHg   

n (%)

Glucosa > 100   
mg/dL      

   n (%)

Triglicéridos > 150  
mg/dL               

 n (%)

HDL < 40  mg/dL

n (%)
Total

10 97 (93,3) 1 (0,9) 5 (4,8) 40 (38,5) 46 (44,2) 104

11 68 (91,9) 1 (1,4) 6 (8,1) 30 (40,5) 34 (45,9) 74

12 55 (93,2) 1 (1,7) 5 (8,5) 18 (30,5) 28 (47,5) 59

13 36 (81,8) 0 (0) 1 (2,3) 11 (25) 21 (47,7) 44

14 30 (88,2) 1 (2,9) 3 (8,8) 8 (23,5) 20 (58,8) 34

15 13 (76,5) 0 (0) 2 (11,8) 6 (35,3) 9 (52,9) 17

16 11 (78,6) 1 (7,1) 1 (7,1) 5 (35,7) 7 (50,0) 14
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En la tabla 3, se observa que el 23,4  % cumplía con los criterios 
del SM según la IDF. El porcentaje del SM fue mayor en varones 
(p = 0,009); todos tenían un perímetro abdominal >p90 (p < 0,001); 
el 90,1 % tenía triglicéridos >150 (p < 0,001); el 96,3 % presentó 
HDL <40 (p < 0,001). Entre los pacientes sin SM, el 86,4 % tenía 
perímetro abdominal >p90. No se halló una diferencia significativa 
con la edad.

Tabla 3. Frecuencia de los componentes según presencia de síndrome metabólico en pacientes entre 10 a 16 años con obesidad del Instituto Nacional de Salud del 
Niño, Lima, Perú, 2018 - 2022. (n=346)

Variables

Síndrome metabólico

p-valorNo                    

n=265 (76,6%)

Sí                

  n=81 (23,4%)

Edad (en años)† 11 [10 – 13] 11 [10 – 13] 0,644*

Sexo 0,009**

        Femenino 129  (48,7) 26  (32,1)

        Masculino 136  (51,3) 55  (67,9)

Perímetro abdominal > p90     <0,001**

        No 36  (13,6) 0  (0)  

        Sí 229  (86,4) 81  (100)  

Presión arterial  > 130/85 mmHg     0,003**

       No 264  (99,6) 77  (95,1)  

       Sí 1  (0,4) 4  (4,9)  

Glucosa > 100 mg/dl     <0,001**

       No 258  (97,4) 65  (80,2)  

       Sí 7  (2,6) 16  (19,8)  

Triglicéridos  > 150 mg/dL     <0,001**

       No 220  (83,0) 8  (9,9)  

       Sí 45  (17,0) 73  (90,1)  

HDL < 40 mg/dL     <0,001**

      No 178  (67,2) 3  (3,7)  

      Sí 87  (32,8) 78  (96,3)  
*Prueba de U de Mann-Whitney; **Prueba de chi-cuadrado de independencia; † Mediana [Rango intercuartílico]

DISCUSIÓN

Se evaluaron 346 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
obesidad. La mayoría eran varones y el promedio de edad fue de 
11,8 años. Se encontró que cerca de una cuarta parte de los pacientes 
con obesidad cumplían con los criterios del SM. La obesidad 
abdominal fue el componente más prevalente entre aquellos con 
SM. La proporción de hipertensión arterial fue baja en general. La 
distribución de componentes varió según la edad, destacaron los 
niveles bajos de HDL en adolescentes de 13 a 16 años.

En la muestra estudiada, se encontró que el 23,4 % de los pacientes 
pediátricos presentaban SM. Este hallazgo es relativamente 
superior en comparación con estudios previos realizados en niños 
y adolescentes con obesidad, los cuales reportaron cifras menores: 
Polonia, 20  % en pacientes de 11 a 16 años;18 Filipinas, 19  % en 
pacientes de 10 a 19 años;19 Lituania, 22,8 % en pacientes de 10 a 
17 años.20 Sin embargo, estudios realizados en otras poblaciones 
han informado cifras mayores, como en Bangladesh, 38,4  % en 
pacientes de 10 a 18 años;21 Brasil, 24,6 % en pacientes de 10 a 18 
años;22 Turquía, 33 % en pacientes de 7 a 18 años;23 Malasia, 56 % en 
pacientes de 7 a 18 años.24 Esta situación podría deberse a diferencias 
en el nivel socioeconómico, los estilos de vida y factores culturales, 
como la dieta y la actividad física.25, 26

En Perú, un estudio realizado en 2007 en un hospital de Lima 
encontró que el 22,9 % de los adolescentes con obesidad de 10 a 19 
años presentaban el SM. En 2015, un estudio realizado en el INSN 
en pacientes con obesidad de 10 a 15 años encontró que al 22,3 % 
se le diagnosticó el SM.27 Estos resultados, aunque ligeramente 
inferiores a la prevalencia encontrada en nuestro estudio, sugieren 
que este problema de salud persiste probablemente con una tendencia 
leve al alza. Este incremento podría estar asociado con cambios en 
los hábitos alimenticios, el aumento en el consumo de alimentos 
ricos en carbohidratos y/o grasas, y la disminución de ejercicio 
físico, exacerbados en parte durante los años de la pandemia de 
COVID-19.28, 29 Además, el limitado acceso a programas preventivos 
de consejería nutricional en las instituciones educativas y en la 
comunidad podría estar contribuyendo a una acumulación gradual de 
componentes del SM en esta población.

La prevalencia del SM fue mayor en varones un 67,9  % que en 
mujeres con una diferencia significativa. En una revisión sistemática 
publicada en 2020, la prevalencia del SM en varones fue del 26,6 %, 
superior en comparación con las mujeres según IDF.15 La mayor 
prevalencia del SM en varones podría estar relacionado con un 
aumento de la obesidad en este grupo. Por otro lado, esta diferencia 
podría atribuirse a diferencias en las hormonas sexuales, como la 
testosterona y la globulina transportadora de hormonas sexuales 
(SHBG), que se expresan fuertemente durante la pubertad.30 Sin 
embargo, se necesitan estudios para explorar más a fondo estas 
diferencias y comprender los factores subyacentes que contribuyen a 
la disparidad de género en la prevalencia del SM.

En los resultados, se encontró que el perímetro abdominal >p90 fue 
uno de los componentes más importantes del SM. Esto también ha sido 
reportado en un metaanálisis en países de ingresos bajos y medios que 
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reportó la obesidad abdominal como el componente más común en el 
60,9 % de los niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad.15 La 
obesidad abdominal es un factor central en la fisiopatología del SM, 
ya que el tejido adiposo visceral secreta citocinas proinflamatorias 
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la interleucina-6 
(IL-6), que inducen resistencia a la insulina y promueven un estado 
inflamatorio crónico; este proceso predispone al desarrollo de 
dislipidemia y otros componentes del SM.31 En muchos países de 
América Latina, el aumento del consumo de bebidas azucaradas y 
alimentos ultraprocesados ha contribuido significativamente a la 
obesidad abdominal en adolescentes.32 En países de altos ingresos, las 
poblaciones adoptan estilos de vida más sedentarios, mientras que, 
en los países de menores ingresos, la falta de acceso a infraestructura 
para la actividad física y la educación en salud amplifican los efectos 
adversos de la obesidad infantil.33

Asimismo, se encontró que el nivel bajo de HDL <40 mg/dL y 
la hipertrigliceridemia fueron los componentes que también se 
presentaron con más frecuencia en el SM, mientras que la hiperglicemia 
y la hipertensión fueron menos comunes. Este resultado es coherente 
con estudios realizados en países de América Latina, donde la 
dislipidemia (particularmente niveles bajos de HDL y elevados 
triglicéridos) ha sido identificada como un marcador frecuente y 
temprano en pacientes pediátricos con SM.34 En Perú, un estudio 
previo en pacientes adolescentes con obesidad reportó que el 81,7 % 
presentaba obesidad abdominal; el 63,7 %, HDL bajo, y el 29,7 %, 
hipertrigliceridemia.27 La combinación de hipertrigliceridemia y 
niveles bajos de HDL se asocia con la resistencia a la insulina a largo 
plazo, que es el tipo más común de dislipidemia en pacientes con 
sobrepeso y obesidad, según la Academia Americana de Pediatría 
(AAP).35 La menor frecuencia de hiperglicemia e hipertensión en 
esta población podría estar relacionada con el hecho de que estas 
alteraciones tienden a manifestarse en etapas más avanzadas del SM, 
conforme progresa el deterioro metabólico.

Dada la predominancia de componentes, como la obesidad abdominal 
y la dislipidemia, se recomienda evaluar intervenciones enfocadas en 
educar y mejorar los patrones de alimentación y la actividad física 
regular trabajando en conjunto con instituciones educativas.36 Estas 
intervenciones deben acompañarse de campañas de sensibilización 
sobre los efectos del consumo de alimentos alto en calorías y bebidas 
azucaradas. Además, es relevante mejorar el acceso a evaluaciones 
periódicas de componentes del SM (perímetro abdominal, niveles 
de HDL y triglicéridos, valor de glucosa y presión arterial) para una 
detección temprana en población pediátrica más aun en aquellos con 
diagnóstico de obesidad. 37 

Una de las limitaciones del estudio es el carácter retrospectivo de 
fuente secundaria. Es probable que exista sesgo de información con 
respecto a las mediciones de las variables (exámenes de laboratorio 
y signos vitales) que fueron registradas en las historias clínicas. 
No obstante, si bien se cumplió con el tamaño de muestra previsto, 
para obtener mayor significancia en los resultados se podría ampliar 
la cantidad muestral y abordar la relación del SM con variables 
relacionadas a la dieta y los antecedentes familiares.

CONCLUSIÓN
Se identificó que el 23,4  % de los adolescentes con obesidad 
atendidos en el INSN cumplían con los criterios del SM, siendo en su 
mayoría varones y con predominio de los componentes de obesidad 
abdominal y dislipidemia (HDL bajo e hipertrigliceridemia), mientras 
que la hiperglicemia e hipertensión arterial fueron menos comunes. 
Asimismo, se evidenció que la prevalencia del SM en esta población 
refleja una tendencia al alza en comparación con estudios peruanos 
previos, lo que resalta la necesidad de implementar estrategias de 

prevención para los componentes del SM enfocadas en mejorar los 
hábitos alimenticios, la actividad física y la detección temprana, 
especialmente en adolescentes con obesidad.
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