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Resumen

Contexto: el síndrome metabólico (SM) en adolescentes constituye un problema de salud pública mundial; los 
estudios sobre este síndrome y sus factores de riesgo cardiometabólico en población adolescente ecuatoriana 
son limitados . 
Objetivo: determinar la prevalencia de SM y los factores de riesgo cardiometabólico en adolescentes escolares 
de la ciudad de Quito.
Métodos: se realizó un estudio transversal en 220 adolescentes con edades entre 11 a 18 años de edad, estudian-
tes de la “Unidad Educativa Santiago de Guayaquil” de la ciudad de Quito, una institución pública. Se midió 
peso, talla, perímetro abdominal, presión arterial y se dosificó concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos 
y HDL en ayunas. La presencia de SM y los factores de riesgo cardiometabólico se determinaron de acuerdo con 
la definición de la Federación International de Diabetes (IDF) para niños y adolescentes.
Resultados: la prevalencia del SM fue 2,3% (5/220), con predominio no significativo en hombres (60%). El 46% 
(102/215) de los participantes sin SM presentaron 1 o más factores de riesgo cardiometabólico siendo el factor 
de riesgo más frecuente la hiperglucemia. El perímetro de cintura demostró ser el predictor de hipertensión 
arterial y de baja concentración de HDL (regresión lineal múltiple). La presencia de obesidad central se asoció 
con un riesgo 6 veces mayor de hipertensión sistólica o diastólica (regresión logística). 
Conclusiones: el SM está presente en adolescentes de la ciudad de Quito; los adolescentes sin SM exhiben alta 
prevalencia de factores de riesgo cardiometabólico, sin embargo, se requiere ampliar los estudios para afianzar 
estos hallazgos.
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Abstract 

Background: metabolic syndrome (MetS) in adolescents is a worldwide public health problem. However, little 
is known about this syndrome and the cardiometabolic factors in Ecuadorian adolescents.
Objective: to determine the prevalence of MetS and cardio metabolic factors in Ecuadorians adolescents.
Methods: we performed a cross-sectional study in 220 adolescents (11-18 y) who studied at “Unidad Educativa 
Santiago de Guayaquil de Quito”, a public institution. Weight, height, waist circumference, and blood pressu-
re were obtained. Fasting glucose, triglycerides. and HDL serum concentrations were determined. Mets and 
cardiometabolic risk factors were defined according to the International Diabetes Federation (IDF) criteria for 
children and adolescents.
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Results: mets was prevalent in 2.3% (5/220) of adolescents, with no significant predominance in males (60% vs 
40%). Additionally, 46% (102/215) of subjects without MetS showed one or more cardiometabolic risk factors. 
Hyperglycemia was the most frequent risk factor among those without MetS. Waist circumference showed to be 
a predictor of both hypertension and low HDL concentrations (Multiple linear regression). Central obesity was 
associated with 6 times risk of both systolic and diastolic hypertension (Logistic regression).
Conclusions: mets is present in adolescents of Quito, and those without MetS exhibit high prevalence of cardio 
metabolic risk factors; however, more studies are required to strengthen these findings.

Keywords: metabolic syndrome, cardiometabolic risks, school adolescent, IDF, public health.

Introducción

El síndrome metabólico (SM) en niños y adolescentes 
es un problema de salud pública; comprende obesi-
dad central, hiperglucemia, hipertrigliceridemia y 
bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad, con-
siderados como factores de riesgo cardiometabólicos. 
A nivel mundial, el estudio de este síndrome y los 
factores cardiometabólicos en niños y adolescentes es 
extendido,1,2 contrasta la limitada información dispo-
nible en población adolescente ecuatoriana. 

El SM es una entidad cuya aproximación diagnós-
tica está claramente definida para población adulta 
existiendo consenso en los parámetros a ser utiliza-
dos. En niños y adolescentes, se utilizan distintos cri-
terios originalmente definidos para adultos (Organi-
zación Mundial de la Salud, Adults Treatment Panel 
III ATP-III e International Diabetes Federation IDF), 
adaptados para la población infantil y adolescentes6-8 
que difieren en los puntos de corte de cada paráme-
tro, lo que conlleva a estimaciones diferentes de la 
prevalencia de este síndrome de acuerdo con la edad, 
sexo y etnia. 

La prevalencia de SM en niños y adolescentes varía 
según el país y el grupo etario estudiado; existe acuer-
do que el SM es mayor en niños con sobrepeso u obe-
sidad.9,10 Investigadores de Estados Unidos reportan 
prevalencias variables desde 3,6% en sujetos entre 8 
a 17 años,11 4,5% en adolescentes de 12 a 17 años12 
a 8,6% en adolescentes de 12 a 19 años.13 En Europa 
y Asia, la prevalencia de SM en niños y adolescentes 
eutróficos oscila entre 2,6% a 9,2%14-16 y sobre 30% en 
obesos.17,18

En Latinoamérica es evidente la presencia de SM en 
niños y en adolescentes eutróficos, con prevalencias 
variables entre 2,5 a 8,9%19-23 y entre 21,3 % a 55,9% 
en jóvenes obesos.24

En Ecuador, es limitado el conocimiento del SM 
en niños y adolescentes; la literatura publicada en las 
últimas décadas comprende pocos estudios no siste-
máticos que evidencian la presencia de SM, con pre-
valencias del 9,7% en adolescentes con edades entre 

10 a 16 años procedentes de Salcedo25 y 7,5% en jóve-
nes de 17 a 25 años residentes en Quito.26 Un estudio 
efectuado en adolescentes de la ciudad de Cuenca no 
reporta SM, pero si factores de riesgo para este sín-
drome.27

La determinación de factores de riesgo cardiometa-
bólico es importante para prevenir el establecimiento 
del SM. Varios estudios utilizaron indicadores direc-
tos de obesidad como son el índice de masa corporal 
(IMC), perímetro abdominal y el radio cintura/talla, 
predictores de riesgo cardiometabólico.28-33 Es impor-
tante destacar que los estudios citados se ejecutaron 
en países del primer mundo; es limitada la informa-
ción actualizada de América Latina y la inexistencia 
de investigaciones en este campo realizadas en el país. 

En los últimos años, se evidencia la sustitución 
progresiva de alimentos tradicionales34 por produc-
tos alimenticios que aportan más calorías, particular-
mente derivadas de alimentos grasos sumado a cam-
bios en los horarios de alimentación y disminución 
del tiempo destinado al ejercicio en la población ado-
lescente,34,35 lo que permiten suponer que esta pobla-
ción está propensa a presentar factores de riesgo car-
diovascular y síndrome metabólico, especialmente 
en las ciudades de mayor desarrollo económico como 
Quito. Debido a que la obesidad infantil predispone 
a la obesidad del adulto y presentación del SM, re-
sulta pertinente iniciar estudios sobre el uso de indi-
cadores antropométricos como predictores de riesgo 
cardiometabólico en niños y adolescentes del país. La 
presente investigación muestra los primeros datos de 
SM, factores de riesgo cardiometabólico y sus predic-
tores en una población estudiantil de 11 a 18 años, de 
la ciudad de Quito.

Material y métodos

Lugar y población de estudio: durante el período oc-
tubre-diciembre 2015, se realizó un estudio transver-
sal para determinar la prevalencia de síndrome meta-
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bólico (SM) y factores de riesgo cardiometabólico en 
220 estudiantes de 11 a 18 años de edad de la Unidad 
Educativa Santiago de Guayaquil de Quito, institu-
ción pública que acoge alrededor de 1800 estudiantes 
de condición económica media/baja. 

Procedimientos y recolección de la información: 
previa autorización de los directivos de la institución 
y con consentimiento informado firmado por los 
padres de los adolescentes, los investigadores experi-
mentados del equipo tomaron medidas antropomé-
tricas y extrajeron la muestra de sangre a los partici-
pantes en ayunas. 

Antropometría: el peso, talla y perímetro de la cin-
tura fueron obtenidos mediante métodos estandari-
zados.36,37 A todos los estudiantes se pesó en ropa de 
deporte en una balanza digital marca SECA (Alema-
nia) con graduación mínima de 100 g previamente 
calibrada por el Instituto Nacional Ecuatoriano de 
Normatización (INEN). El registro se hizo en kilo-
gramos y décimas.

La talla se midió en un tallímetro (estadímetro 
portátil) marca SECA modelo CE-0123 (Alemania), 
instalado en la pared formando un ángulo de 90o; el 
registro se hizo en centímetros y décimas.

El perímetro de la cintura se midió directamente 
sobre la piel pasando una cinta métrica de fibra de vi-
drio por los bordes antero superior de las crestas ilía-
cas derecha e izquierda y el ombligo, sin comprimir 
la piel. Este procedimiento se verificó por duplicado; 
si existió una diferencia mayor de 1 cm entre las dos 
mediciones se obtuvo una tercera. La medida defini-
tiva fue el promedio de las mediciones; su registro se 
hizo en centímetros y fracciones.

Clasificación nutricional: se calculó el índice de 
masa corporal dividiendo el peso en kilogramos para 
la talla en metros cuadrados (kg/m2) para clasificar 
nutricionalmente a los estudiantes en los siguientes 
estados: peso bajo <20 kg/m2, peso normal 20 a 24,9 
kg/m2, sobrepeso 25 a 29,9 kg/m2 y obesidad >30 kg/
m2.38 

La obesidad central fue determinada por la circun-
ferencia de cintura utilizando la definición de la IDF: 
10 a 16 años ≥ al percentil 90 y para mayores de 16 
años ≥ 90cm hombres y ≥80 cm en mujeres.6

Presión arterial: se midió en mm de Hg siguiendo un 
procedimiento estandarizado.39 Se tomó en el brazo 
derecho con el estudiante sentado, previo reposo de 
al menos cinco minutos, utilizándose un tensiómetro 
aneroide marca Riester (USA) con brazalete de tama-
ño adecuado para adolescentes y un fonendoscopio 

de adultos marca Littmann (USA). Se clasificó como 
presión alta cuando los valores de presión sistólica y 
diastólica fueron mayores de 130mm Hg y 85mm Hg 
respectivamente, para cualquier edad.6,40 Esta medida 
fue tomada por el mismo investigador con experien-
cia en esta medición.

Estudio bioquímico: se realizó en el suero de los 
participantes; previamente, en ayuno, se obtuvo 8 ml 
de sangre venosa en un tubo sin anticoagulante. Las 
muestras se conservaron refrigeradas desde su obten-
ción hasta su procesamiento en las siguientes 2 horas 
de la extracción, en el laboratorio del Centro de Bio-
medicina de la Universidad Central del Ecuador. Los 
lípidos y glucosa fueron analizados de acuerdo con 
procedimientos enzimáticos colorimétricos estanda-
rizados utilizando un espectrofotómetro PCP-6121 
marca Eppendorf (Alemania). Todos los ensayos se 
realizaron con duplicados al azar; los cálculos se eje-
cutaron en el paquete estadístico Microsoft Excel.

Síndrome metabólico: se siguió la definición de la 
International Diabetes Federation para niños y ado-
lescentes6 que considera la presencia de obesidad 
central por la medición de la circunferencia de la cin-
tura sobre 90 cm para hombres y mayor a 80 cm para 
mujeres sobre de 16 años de edad y un percentil su-
perior a 90 en sujetos entre 10 a 16 años sin distinción 
de sexo, junto a dos o más de las siguientes caracterís-
ticas clínicas: a) triglicéridos elevados (≥150 mg/dL), 
b) HDL colesterol bajo (<40 mg/dL sin distinción de 
sexo hasta los 16 años y para mayores de 16 años <40 
mg/dL para hombres y <50 mg/dL para mujeres), c) 
glucosa en ayunas incrementada (≥100 mg/dL) o d) 
presión arterial alta (sistólica ≥130 mm Hg/diastólica 
≥85 mm Hg). 

Manejo de datos: se registraron en el formulario pre-
viamente diseñado e ingresados en una base de datos 
preparada en el programa estadístico IBM SPSS Sta-
distics (versión 22).

Análisis estadístico: se obtuvieron los valores pro-
medio de sexo, edad, medidas antropométricas, 
presión arterial y concentraciones de las variables 
bioquímicas en la población sometida a estudio to-
tal y por sexo. Se calculó la prevalencia de síndrome 
metabólico y los factores de riesgo cardiometabólico 
en general y por sexo. Además, se realizaron mode-
los de regresión lineal individuales para determinar 
la asociación de los valores de perímetro de cintura 
con los valores de presión arterial sistólica, presión 
arterial diastólica, glucosa y HDL. Usando modelos 
de regresión logística, se buscó la asociación entre 
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obesidad central (según criterio IDF) con hiperten-
sión, hiperglucemia, hipertrigliceridemia y valores 
bajos de HDL. Todos los modelos fueron controlados 
por sexo y edad. 

Consideraciones éticas: el protocolo, formularios 
y consentimiento informado fueron aprobados por 
el Comité de Bioética de la Universidad Central del 
Ecuador; el trabajo de campo en la Unidad Educati-
va fue autorizado por los directivos de la institución. 
Tanto autoridades, profesores y estudiantes, recibie-
ron información verbal y escrita sobre el propósito, 
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio. Se 
obtuvo el consentimiento informado firmado por los 
padres y el asentimiento verbal del estudiante. Al final 
del estudio se entregó a las autoridades de la Unidad 
Educativa los resultados globales y a los estudiantes 
los resultados individuales de los exámenes de labo-

ratorio, condición nutricional y presencia o ausencia 
de síndrome metabólico.

Resultados

Se estudiaron 220 sujetos de 11 a 18 años de edad, 
con un promedio de 14,9±1.6 años. El 56,6% fue de 
sexo femenino. La edad, el perímetro de cintura y los 
valores de presión sistólica y diastólica fueron simi-
lares en los dos sexos. Los hombres presentaron peso 
y talla significativamente más altos que las mujeres 
(p=0,002 y p <0,0001, respectivamente). Los valores 
de triglicéridos y HDL no presentaron diferencias 
reales entre los dos sexos, mientras que la glucosa fue 
significativamente mayor en hombres y los valores de 
LDL y colesterol fueron significativamente más altos 
en el sexo femenino (ver tabla 1).

Tabla 1. Características basales de niños y adolescentes escolares de la Unidad Educativa Santiago
 de Guayaquil.

 

Total

n 220

Femenino

n 124

Masculino

n 96
P

  X ± SD X ±SD X ± SD
Edad (años) 14,9 ± 1,6 14,7 ± 1,6 15,1 ± 1,6 0,164
Peso (kg) 52,1 ± 11,1 50,1 ± 9,4 54,8 ± 12,5 0,002
Talla (cm) 155,3 ± 8,6 152,4 ± 6,3 159,1 ± 9,8 0,000
Cintura (cm) 74,0 ± 9,2 73,6 ± 8,5 74,6 ±10 0,451
Presión sistólica (mm/Hg) 105,9 ± 10,4 104,4 ± 10,1 107,8 ± 10,6 0,190
Presión diastólica (mm/Hg) 67,3 ± 7,6 67,3 ± 7,9 67,3 ± 7,3 0,996
Glucosa (mg/dl) 91,6 ± 10,4 89,6 ± 9,7 94,2 ±10,8 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 109,9 ± 55,7 115,6 ± 62,3 102,7 ± 45,2 0,090
HDL (mg/dl) 53,8 ± 12,6 52,8 ± 11,5 54,9 ±13,9 0,215
LDL (mg/dl) 80,4 ± 34,8 84,9 ± 37,6 74,5 ± 29,9 0,026
Colesterol (mg/dl) 156,2 ± 36,2 160,9 ± 38,9 150,0 ± 31,6 0,026

Estado nutricional: según el índice de masa corporal (IMC), el 1,8% de la población estudiada presentó obesidad y el 12,3% 
sobrepeso, sin diferencia estadística entre los dos sexos. La prevalencia general de obesidad central estimada por valores de 
cintura abdominal (definición IDF) fue de 12,7%, con predominio no significativo en el grupo femenino (16,1% vs 8,3%, p 

0,08). La prevalencia de obesidad central es más alta que la prevalencia de obesidad según el IMC (p <0,0001). 
Elaboración: autores
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Síndrome metabólico: la prevalencia de síndrome 
metabólico según la definición IDF fue 2,3% (5/220) 
con predominio no significativo en hombres (60% vs 
40%). El 46% (102/215) de los participantes sin SM 
presentaron 1 o más factores de riesgo cardiometa-
bólico. La presencia de un factor de riesgo se obser-
vó en el 33,5% de sujetos (72/215) mientras que la 
existencia de 2 y 3 factores de riesgo se observó en el 

14% de sujetos (30/215), sin diferencia significativa 
entre sexos. El factor de riesgo de mayor frecuencia 
en el grupo que no presentó SM fue hiperglucemia 
con el 18,1%, predominando en el sexo masculino 
(p 0,0001). De todos los factores, la obesidad central 
fue significativamente mayor en el sexo femenino (p 
0,02) (ver tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo de síndrome metabólico (IDF) 
en niños y adolescentes sin SM de Quito.

Factores de riesgo

Total

(n 215)
Femenino 

(n 122)

Masculino

(n 93) p
(n) % (n) % (n) %

Obesidad central (23) 10,7 (18) 14,7 (5) 5,4 0,028
Hiperglucemia (39) 18,1 (12) 9,8 (27) 29,0 <0,0001
Hipertrigliceridemia (31) 14,4 (20) 16,4 (11) 11,8 0,347

Bajo HDL (36) 16,4 (25) 20,5 (11) 10,8 0,093

Hipertensión (6) 2,7 (2) 1,7 (4) 4,3 0,242
Elaboración: autores

Perímetro de cintura como predictor de factores de 
riesgo de SM: los modelos de regresión lineal indivi-
duales controlados por edad y sexo para determinar 
la asociación entre perímetro de cintura y factores de 
riesgo cardiometabólico, demostraron que por cada 
centímetro que se incremente el perímetro de la cin-

tura se eleva 0,350 mm Hg la presión arterial sistólica 
y 0,251 mm Hg la presión diastólica por una parte 
y disminuye la concentración de HDL 0,371 mg/dL. 
No se demostró asociación entre el perímetro de cin-
tura y variaciones de glucosa y triglicéridos (ver tabla 
3 y figura 1).

Tabla 3. Análisis de regresión lineal para presión arterial, glucosa, HDL y triglicéridos en adolescentes de la 
Unidad Educativa Santiago de Guayaquil.

  β1 EE2 P
Presión sistólica (mm Hg)

Cintura (cm) 0,350 0,078 0,000
Sexo femenino -2,748 1,322 0,039
Edad (años) 0,480 0,462 0,299
  Presión diastólica (mm Hg)
Cintura (cm) 0,251 0,058 0,000
Sexo femenino 0,406 0,980 0,679
Edad (años) 0,434 0,342 0,206
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Glucosa (mg/dL)
Cintura (cm) 0,121 0,081 0,137
Sexo femenino -4,819 1,377 0,001
Edad (años) -1,182 0,481 0,015

Triglicéridos (mg/dL)
Cintura (cm) 0,547 0,447 0,223
Sexo femenino 12,951 7,586 0,089
Edad (años) -1,344 2,650 0,613

HDL (mg/dL)
Cintura (cm) -0,371 0,098 0,000
Sexo femenino -2,371 1,669 0,157
Edad (años) 0,339 0,583 0,561

1El coeficiente β es la variación estimada de la variable dependiente (presión 
sistólica, presión diastólica, glucosa o triglicéridos) por efecto de las 

variables independientes.
2EE: error estándar.
Elaboración: autores

Figura 1. Asociación entre perímetro de cintura con presión arterial sistólica y concentraciones de HDL en 
adolescentes de la Unidad Educativa Santiago de Guayaquil.

Se utilizaron modelos de regresión logística individualizados, controlados por sexo y edad, para observar asociación entre presencia de 
obesidad central (presencia=1, ausencia =0) y la presencia de hipertensión, hiperglucemia, bajo HDL o trigliceridemia; se demostró que 
al presentar obesidad central, existe un riesgo de casi 6 veces de presentar hipertensión sistólica o diastólica (OR 5,846 95% CI 1,20-
28,27, p 0,028). No existió asociación significativa con los otros datos incluidos en la tabla 4. Elaboración: autores
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Tabla 4. Análisis de regresión logística para presión arterial, glucosa, HDL y 
triglicéridos en adolescentes de la Unidad Educativa Santiago de Guayaquil.

  OR 95 % CI P
  Inferior superior

Hipertensión*
Obesidad central 5,846 1,209 28,277 0,028
Sexo femenino 0,929 0,590 1,462 0,750
Edad (años) 0,348 0,076 1,581 0,172

Hiperglicemia**
Obesidad central 1,323 0,438 3,998 0,620
Sexo femenino 0,807 0,644 1,011 0,062
Edad (años) 0,232 0,111 0,487 0,000

Hipertrigliceridemia***
Obesidad central 1,187 0,405 3,478 0,755
Sexo femenino 1,017 0,797 1,298 0,891
Edad (años) 1,414 0,651 3,071 0,381

Bajo HDL****
Obesidad central 1,771 0,687 4,566 0,237
Sexo femenino 1,591 1,204 2,103 0,001
Edad (años) 2,074 0,945 4,552 0,069

Hipertensión: sistólica ≥130 mm Hg o diastólica ≥85 mm Hg
Hiperglucemia: glucosa en ayunas ≥100 mg/dL
Hipertrigliceridemia: triglicéridos ≥150 mg/dL
Bajo HDL: <40 mg/dL sin distinción de sexo hasta 16 años y en mayores de 16 años, <40 mg/
dL para hombres y <50 mg/dL para mujeres. 
Elaboración: autores

Discusión

Se demostró que el 2,3% de los niños escolares de 11 
a 18 años de edad sometidos a estudio tienen SM, 
acorde a los criterios establecidos por la Federación 
Internacional de Diabetes IDF; además, el 46% de ni-
ños sin SM presentaron uno o más factores de riesgo 
de este síndrome. La revisión de la literatura médica 
no permitió contar con datos del país para contras-
tar la prevalencia de SM en la población ecuatoriana, 
especialmente con edades equivalentes. Prevalencias 
comparables fueron reportadas en adolescentes de 
países en desarrollo como Canadá (2,1%)4 y Finlan-
dia (2,4%)5 y de países en vías de desarrollo como 
Brasil (2,6%)41 y Venezuela (2,9%),42 estudios que uti-
lizaron criterios IDF. La similitud de prevalencias de 
SM indica que los criterios IDF se ajustan a grupos 
poblacionales de distintas características y brindan 

resultados más fidedignos al utilizar la obesidad cen-
tral como criterio indispensable para la definición de 
este síndrome.

La prevalencia de 2,3% (5/220) registrada en el pre-
sente estudio es al parecer baja, sin embargo guarda 
coherencia con la percepción que la presencia de SM 
se incrementa a medida que aumenta la edad, así, 
la prevalencia más baja de SM (0,4%) se determinó 
en niños europeos con edades entre 2 a 9 años,1 pre-
valencias entre 0,7% y 0,8% se reportaron en niños 
de 7 a 16 años en Grecia2 y China3 respectivamente. 
Prevalencias más altas se observan conforme se in-
crementa la edad; en México la prevalencia reportada 
en jóvenes entre 16 a 19 años es 3,09%,43 Argentina 
4,1% en adolescentes de 16 a 20 años44 y Perú 5,1% 
en individuos de 20 a 29 años.45 Este incremento de la 
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prevalencia de SM asociado a la edad del individuo es 
corroborado en otros estudios realizados en Ecuador, 
donde se informa una prevalencia del 4% en niños de 
10 a 19 años,34 7,5% en estudiantes de 17 a 25 años,26 
18,49% en personas con edades entre 20 a 70 años46 
y más de 40% en mayores de 50 años.34,47  Este pano-
rama sugiere que la detección temprana de SM o de 
alguno de sus factores de riesgo permitiría introducir 
medidas preventivas tendientes a evitar el incremen-
to de SM en edad adulta y la consecuente aparición 
de las enfermedades cardiovasculares asociadas. 

Un hallazgo alarmante del estudio es el alto por-
centaje (46%, 102/215) de adolescentes sin SM que 
presentaron uno o más factores de riesgo cardiome-
tabólico; inquieta más que el 14% de sujetos de am-
bos sexos (30/215) están en riesgo inminente de SM 
por presentar 2 o 3 factores de riesgo. No se disponen 
de otros estudios realizados en Ecuador sobre la pre-
sencia de factores de riesgo en población adolescente 
siendo la frecuencia observada en nuestro estudio es 
más alta respecto a las tasas reportadas en otros paí-
ses; el 25% de niños chinos presentan un factor de 
riesgo y el 6,3% tienen 2 o más.48 En Argentina, el 
36,1% de niños poseen un factor de riesgo y el 15,5% 
2 o más44 mientras que el 37% de niños canadienses 
presentan 1 factor de riesgo y el 10% 2 o más factores.4 
La alta presencia de factores de riesgo en la población 
de estudio podría atribuirse a diferencias en factores 
geográficos, culturales y genéticos que influencian la 
calidad de productos alimentarios, el consumo de ali-
mentos con bajo valor nutritivo, el metabolismo de 
nutrientes y la falta de actividad física que son causas 
subyacentes de estos factores de riesgo.

La hiperglucemia fue el factor de riesgo más fre-
cuente en los niños sin SM (18,1%) con predominio 
en el sexo masculino (p 0.0001). Esta frecuencia es 
superior a la reportada por los estudios ejecutados en 
adolescentes de Argentina,44 China,48 Brasil41 y Co-
lombia49 presentan prevalencias de 2,1%, 2,7%, 4,1% 
y 10%, respectivamente; la hiperglucemia encontrada 
en Quito, es baja comparada con el 28,7% reportada 
en México y 40% en Estados Unidos.50 Estas marca-
das diferencias inducen pensar que el metabolismo 
de la glucosa está sujeto a factores culturales, am-
bientales y genéticos51-53 que estarían implicados en 
esa diferencia. Es posible que la alta prevalencia de 
hiperglicemia en nuestro estudio se deba al consumo 
de alimentos ricos en hidratos de carbono y bebidas 
altamente azucaradas, hábitos característicos en po-
blación adolescente, sin embargo, no debe descartar-
se que esta población exhiba factores genéticos que 
modifiquen el metabolismo de glucosa, por lo que es 
mandatorio realizar estudios moleculares para deter-
minar la existencia de algún patrón genético. Ade-

más, podría asumirse que la diferencia provenga de 
las diversas técnicas de análisis de glucosa utilizadas 
en los estudios citados.

Otro factor de riesgo con alta frecuencia fue el nivel 
bajo de HDL (17,3%), prevalencia menor a la encon-
trada en México (49,2%),54 Venezuela (47,9%),42 Brasil 
(32,7%)41 y Argentina (26,5%).44 En países con dife-
rentes características culturales y raciales a las propias 
de Latinoamérica, se reportaron tasas inferiores a las 
observadas en este estudio.2-4 Estas diferentes preva-
lencias pueden explicarse por influencias raciales o ali-
mentarias sobre el metabolismo lipídico que también 
ameritan ser estudiadas.

Varios estudios3,4,50,54 afirman que la obesidad es uno 
de los factores de riesgo de SM más importante, en 
nuestro estudio no fue el principal. La obesidad cen-
tral en todos los adolescentes sometidos a estudio fue 
12,7% y 10,7% en sujetos sin SM. Estas prevalencias 
son parecidas a las encontradas en otros estudios la-
tinoamericanos en adolescentes de Brasil, Argentina 
y Venezuela (12,6%, 12% y 7,98%, respectivamen-
te),41,42,44 pero más baja que las prevalencias reportadas 
en adolescentes de países desarrollados como China, 
Canadá y Estados Unidos (15,1%, 21,6% y 22% respec-
tivamente),3,4,50 diferencias que también pueden sus-
tentarse en factores culturales y genéticos menciona-
dos. En este estudio, los modelos de regresión logística 
demostraron que la obesidad central se asocia con un 
riesgo 6 veces mayor de presentar hipertensión sistóli-
ca o diastólica (OR 5,846, 95% CI 1,20-28,27, p 0,028). 
Aún más, el perímetro de cintura (variable continua) 
en modelos de regresión lineal múltiple demostró ser 
un predictor de hipertensión arterial y de la concentra-
ción de HDL, de tal manera que por cada centímetro 
que se incremente el perímetro de cintura la presión 
arterial sistólica se elevará 0,350 mm Hg, la diastóli-
ca se incrementará 0,251 mm Hg y el HDL disminuye 
en 0,371 mg/dL. Estos hallazgos abonan a favor de la 
necesidad de implementar medidas de prevención de 
obesidad a fin de evitar la presentación temprana de 
complicaciones cardiovasculares en adolescentes.

Existen limitaciones del estudio que son importantes 
anotarlas: a) no se realizó una encuesta sobre hábitos 
alimentarios, actividad física y antecedentes familiares 
que podrían influenciar en la presencia de este síndro-
me, b) el estudio fue realizado en una muestra de ado-
lescentes circunscrita a una unidad educativa fiscal de 
recursos económicos medios por lo que los resultados 
no podrían ser extrapolados a poblaciones de distin-
ta situación económica, c) debido a los altos costos de 
las determinaciones de laboratorio necesarias para el 
diagnóstico de SM, no se incorporó un mayor número 
de estudiantes pese a que la muestra fue representativa.
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Conclusión

El síndrome metabólico está presente en los adoles-
centes de Quito y los adolescentes sin SM exhiben alta 
prevalencia de factores de riesgo. La hiperglicemia y 
los niveles bajos de HDL fueron los más relevantes. 
La obesidad central es el predictor importante de hi-
pertensión arterial y el perímetro de cintura se asocia 
positivamente con hipertensión sistólica o diastólica 
y negativamente con las concentraciones de HDL. 
Debido que el SM está asociado con morbilidad y 
mortalidad cardiovascular, los hallazgos sugieren 
que los adolescentes están en riesgo de desarrollar 
estas enfermedades tempranamente. La presencia de 
factores de riesgo cardiometabólico en niños que no 
presentan SM demanda un diagnóstico precoz del 
riesgo utilizando parámetros de fácil uso y bajo costo; 
el diagnóstico temprano permitiría a través de las ins-
tituciones educativas, implementar medidas correcti-
vas para el cambio de los hábitos de vida sedentario y 
evitar una dieta no saludable.
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