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FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABÓLICO EN ESCOLARES. 

INSTITUCIONES EDUCATIVAS PÚBLICAS Y PRIVADAS. MUNICIPIO BOCONO. 

ESTADO TRUJILLO. 2015. 

RESUMEN 

Objetivo. Determinar algunos factores de riesgo metabólico en escolares de unidades 
educativas públicas y privadas. Municipio Boconó. Estado Trujillo, Venezuela (período 2013- 
2015). Materiales y método. Investigación, de corte tranversal, descriptiva y comparativa.  La 
muestra fue probabilística con muestreo estratificado y luego, aleatorio simple, con 195 
alumnos (institución privada) y 236 (pública) Se utilizó la t de Student y Chi cuadrado.  
Resultados: En la institución pública predominó el sexo masculino, con una media de  8,98ª ± 
1,772, y estrato social III; en la institución privada, el sexo femenino, con una media 
(9,15±1,666) y estrato social I y II.   Más de la mitad de los alumnos de ambas instituciones 
con familia nuclear. La frecuencia diaria de consumo de alimentos del grupo I, correspondió a 
las proteínas con el 15,22 % (público) y 11,67% (privado). En el grupo II,  más de la cuarta 
parte de ambas instituciones consumen frutas a diario y sólo el 38,6% reciben vegetales. El 
consumo diario de carbohidratos (grupo III) fue bajo (13,41%, publico y 11,21% , privado). 
La actividad física fue baja (sedentarismo) según las recomendaciones de la OMS en ambas 
instituciones, siendo estadísticamente  significativo. Los antecedentes obstétricos fueron 
reportados en el público (obesidad y la preeclamsia). Entre los antecedentes familiares se 
encontró obesidad en el público y diabetes e hipertensión arterial en el privado. Sólo el 
14,1%(público)  y el 10,0% (privado) presentan sobrepeso, ea predominio  del sexo 
masculino. Se detectó  prehipertensión sistólica en el 2,4 % de los escolares y diastólica en el 
20,6%  (público)  y el 17,7% (privado).  De acuerdo a los criterios de Villalobos no se 
presentó síndrome metabólico. Las cifras de colesterol, c-HDL y c-LDL fue más alto en las 
instituciones privadas  asi como glicemia en ayunas. Conclusiones: Entre los factores de 
riesgo para síndrome metabolico se encuentra el sedentarismo, los  antecedentes obstétricos, el 
sobrepeso a expensa de los varones, prehipertensión diastólica y el  perfil bioquímico. No 
hubo casos de síndrome metabólico. 
 

Palabras claves: Factores de riesgo, escolares, síndrome metabólico. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (EVC) tienen su inicio en la infancia,  los factores de 

riesgo  y  las enfermedades metabólicas como la obesidad, la presión arterial elevada, la 

resistencia a la insulina y los triglicéridos elevados son observados en niños y adolescentes 

con tendencia a persistir hasta la vida adulta(1). 

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo XXI.  

Representa un problema mundial que está afectando progresivamente a países de bajos y 

medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano.  La prevalencia ha aumentado a un ritmo 

galopante. Se calcula que en el año 2010 habían 42 millones de niños con sobrepeso en todo el 

mundo, de ellos, cerca de 35 millones viven en países en desarrollo. Según estimaciones 

mundiales de la OMS, existen 43 millones de niños menores de cinco años obesos o con 

sobrepeso(2).  Cada año fallecen alrededor 2,8 millones de personas adultas como consecuencia 

del sobrepeso o la obesidad. Además, del 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de 

cardiopatías isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles 

al sobrepeso y la obesidad.  Se afirma que el sobrepeso y la obesidad constituyen el quinto 

factor principal de riesgo de defunción en el mundo(3). 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud. Estudios realizados en niños y adolescentes indican que el 

proceso de aterosclerosis comienza en la infancia y se asocia con obesidad y otros 

componentes del síndrome metabólico, por ello es importante identificar tempranamente los 

factores de riesgo presentes en la población infantil para la prevención de complicaciones 

futuras y contribuir con una buena expectativa  y calidad de vida de la población(4). 

El Síndrome Metabólico (SM) según la Federación Internacional de Diabetes (FID) es un 

conjunto de factores de enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2, como obesidad 

abdominal, dislipidemia, intolerancia a la glucosa e hipertensión; el moderno entorno 

“obesógeno”es uno entre varios factores que están impulsando el aumento del riesgo en niños 

y adolescentes(5). Según Bueno Lozano(6), este término es utilizado para indicar aquella 

situación clínica que incluye diferentes grados de hipertensión, intolerancia a la glucosa, 

resistencia a la insulina, dislipidemia aterogénica, obesidad central a los que se asocian estados 
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proinflamatorios y protrombóticos, por otra parte afirma que su diagnóstico implica aumentar 

en cinco veces el riesgo de padecer Diabetes tipo 2 y en dos o tres veces las enfermedades 

cardiovasculares. 

En la actualidad hay gran controversia entre los criterios y definiciones que se proponen para 

el diagnóstico de SM en niños y esto como consecuencia dificulta estudios comparativos entre 

poblaciones. Existen varios elementos que comprenden dicho trastorno entre ellos: La 

resistencia  a la insulina, la dislipidemia, antecedentes familiares, estilos de vida, donde los 

hábitos alimentarios juegan un papel fundamental. 

Todos estos riesgos cabalgan desde temprana edad para desarrollarse el trastorno metabólico, 

por ello el Médico de Familia y otros especialistas deben considerar la importancia de los 

determinantes de la salud, expuestos por Lalonde(7), donde la biología humana, los estilos de 

vida, el ambiente y los servicios de salud, deben ser tomados en cuenta en la promoción de la 

salud y la prevención de las enfermedades. Ante esta realidad se pretende evaluar algunos 

factores de riesgo metabólicos en la etapa escolar, conformada por niños y adolescentes 

escolares  en dos instituciones educativas, con el propósito de sentar bases en el Municipio y 

en la red ambulatoria para facilitar la educación para la salud y de alguna manera contribuir en 

la salud integral de las personas en estas etapas de la vida con visión de futuro, porque las 

mismas pueden predisponer al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares. 
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Planteamiento del Problema 

Los riesgos asociados al trastorno metabólico como la obesidad en la infancia, incluyen 

muchas de las comorbilidades que han sido descritas en el adulto, incluyendo el conglomerado 

de factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión arterial, hiperinsulinemia, 

hipertrigliceridemia, hiperglucemia y dislipidemia, ligados al síndrome metabólico. 

En los niños y adolescentes, la obesidad determina diversos riesgos en el ámbito biológico, 

psicológico y social como: hiperlipidemias, esteatosis hepática, alteraciones en el metabolismo 

de la glucosa, ovario poliquístico, colelitiasis, inflamación crónica (con aumento de PCR), 

hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, entre otros(8). Estos investigadores citan a 

Reilly, Armstrong,  Dorosty et al, quienes afirman que en estudios epidemiológicos han 

identificado factores  en etapas tempranas de la vida que pueden predisponer al desarrollo de 

la obesidad en los niños entre los cuales se señala, el bajo peso o elevado al nacer, la 

introducción de fórmulas lácteas antes de los seis meses de edad, factores genéticos como 

antecedentes de obesidad en familiares de primera línea, el consumo regular de comidas altas 

en calorías y grasa como la comida rápida y las golosinas, o dulces en general; igualmente se 

ha asociado a los estilos de vida sedentario por la falta de actividad física y a la situación 

económica precaria al consumir alimentos con alto contenido en grasa y azúcar que suelen ser 

más económicos. 

Ante estos comportamientos es evidente que la prevalencia de la obesidad se ha incrementado de forma 

alarmante en las últimas dos décadas, tanto en el número de individuos como en el grado de obesidad 

que padecen y alcanzan los valores de una verdadera pandemia siendo denominada por la OMS como 

la epidemia del siglo XXI. 

Por otra parte se suma la resistencia a la insulina (RI) definida como una disminución de la 

capacidad de la insulina para ejercer sus acciones en tejidos diana: músculo esquelético, 

hígado o tejido adiposo. Se admite que la RI es el proceso fisiopatológico que subyace bajo el 

conjunto de factores de riesgo cardiovascular (RCV) del síndrome metabólico. Parece que la 

resistencia a insulina es el vínculo común y el factor promotor de la cascada de disturbios 

metabólicos, modulados por factores genéticos(9). 
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Otro factor de riesgo metabólico de importancia es la dislipidemia, que afecta la estructura, 

composición y metabolismo de las lipoproteínas, relacionandose fundamentalmente con la 

elevación del colesterol total, colesterol LDL, disminución del colesterol HDL, así como 

hipertrigliceridemia, se ha llegado a notificar la presencia de estas alteraciones hasta en 30% 

de niños y adolescentes con obesidad(10). La dislipidemia puede ser primarias de origen 

genético o hereditario, o secundaria asociada a diferentes enfermedades. 

En los niños en el contexto escolar otros aspectos a considerar  son los antecedentes 

familiares, los hábitos alimentarios y el estilo de vida, donde la familia juega un rol 

fundamental en cuanto a conocimientos básicos de una alimentación adecuada, la necesidad de 

implementar actividades físicas complementarias, por lo tanto el Médico de Familia junto con 

el equipo de salud pueden realizar un seguimiento más efectivo del grupo familiar en cuanto a 

promoción, prevención y educación para la salud en pro de una vida sana y activa. 

La prevalencia de obesidad como factor de riesgo metabólico es elevada. En los Estados 

Unidos el 65% de la población adulta y el 15% de los niños presenta sobrecarga ponderal, 

mientras que en Europa esta prevalencia es mayor en España, pero menor que en Reino 

Unido(11). Epidemiologicamente este es un problema de Salud Pública. En América Latina 

unos 130 millones de personas son obesas.  Paises como México, Chile y Argentina muestran 

los porcentajes más altos de adultos con sobrepeso según el informe de la Organización de 

Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO)(12).  Venezuela representa la 

tercera nación con más obesos de Latinoamérica, el 31% de la población padece de obesidad y 

según la FAO, pese a la reducción de la desnutrición en el país, la tendencia a la obesidad va 

en aumento, de acuerdo al Anuario de Epidemiología 2011, donde se señala en la morbilidad 

registrada que este transtorno ocupa el cuarto lugar dentro de las enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas(13,14). 

Datos del 2005 muestran las consecuencias a largo plazo de un estilo de vida no saludable. 

Cada año mueren por sobrepeso y obesidad por lo menos 2.6 millones de personas. Muchos 

países de bajo y medianos ingresos se enfrentan en la actualidad a una doble carga de 

morbilidad: siguen debatiéndose con el problema de las enfermedades infecciosas y la 

subnutrición y al mismo tiempo están sufriendo un rápido aumento de los factores de riesgo de 

enfermedades no trasmisibles como la obesidad y el sobrepeso, especialmente en el medio 

4 
 

C.C Reconocimiento

www.bdigital.ula.ve



urbano. Esta doble carga es causada por una nutrición inadecuada durante el período prenatal, 

la lactancia y la infancia, seguida de una exposición a alimentos ricos en grasas y calorías y 

pobres en micronutrientes, así como de una falta de actividad física a medida que el niño va 

creciendo(15). 

Según estadisticas del Instituto Nacional de Nutrición ( INN) (2011) el 14.52% de las niñas, 

niños y adolescentes (entre 7 y 17 años) venezolanos sufren sobrepeso y 9.5% conviven con la 

obesidad, tendencia evidente en el último informe preliminar del Anuario del Sistema de 

Vigilancia Alimentario Nutricional (SISVAN) correspondiente a 2007(16). 

Los venezolanos se comportan en crecimiento y desarrollo como sujetos de maduración 

temprana que se asocia al sobrepeso, la obesidad y a la distribución de la grasa de tipo 

centrípeta, lo que considera un factor de riesgo para las enfermedades crónicas no trasmisibles 

en el adulto(17). Por lo cual la etiología del SM es multifactorial desempeñando la genética y el 

estilo de vida un papel fundamental en su aparición y desarrollo. Así mismo, mientras se 

define los criterios internacionales para el diagnóstico de SM infantil, se proponen criterios 

para la población venezolana, entre ellos: obesidad determinada por un IMC, niveles de 

trigliceridos plasmáticos, cifras de TA, grado de anormalidad en la tolerancia a la glucosa 

siguiendo los lineamientos internacionales(18). 

Las anomalías metabólicas presentes en la obesidad se asocian más con la distribución de la 

grasa que con el grado de obesidad. La grasa intraabdominal altera los mecanismos 

inflamatorios y promueve la resistencia a la insulina(19).Se ha descrito que niños y 

adolescentes, sobre todo aquellos con incremento en la grasa abdominal pueden tener un perfil 

sérico de lípidos aterogénico, caracterizado por un incremento de la concentración de 

colesterol sérico total, triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad y por la disminución de 

las lipoproteínas de alta densidad. Se ha llegado a notificar estas alteraciones hasta en un 30% 

de niños y adolescentes con obesidad, dichas alteraciones pueden ser indicadores tempranos 

de riesgo cardiovascular, o formar parte del síndrome metabólico(20). 

Existen grupos a nivel nacional e internacional que recomiendan la detección de dislipidemia 

en aquellos niños mayores de 2 años que presenten cualquiera de los siguientes factores de 

riesgo: Enfermedad coronaria prematura (antes de los 55 años) en familiares de primer grado, 
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historia familiar de hipercolesterolemia mayor de 240 mg/dl en padres o abuelos, historia 

familiar desconocida, niños y adolescentes con factores de riesgo como obesidad, 

hipertensión, síndrome nefrótico, sedentarismo, consumo de una dieta altamente 

aterogénica(21). 

Se afirma que los riesgos metabólicos en la etapa escolar dependen de los antecedentes 

familiares de obesidad, hipertensión arterial, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares, así 

como la presencia de algunos de los criterios de SM, la dieta y la actividad física. Es la familia 

la que juega un rol fundamental en la educación con el objetivo de adoptar y practicar un estilo 

de vida saludable, de manera que los padres se convierten en modelos positivos para sus niños 

e individualmente mejoran su salud cardiovascular(22). 

Esta problemática afecta a la población del país a nivel nacional y regional. En el estado 

Trujillo según el Instituto de Nutrición Nacional y la Dirección de Estadística Nutricional 

(2009)  existen porcentajes de malnutrición muy elevados, lo que se corresponde con la 

condición de ser uno de los estados de Venezuela con mayor índice de pobreza. Para el 2008, 

se observó que el índice de malnutrición por exceso en edades de 7 a 14 años fue de 16.4%, al 

igual que los porcentajes de malnutrición por déficit, porcentaje que no dista de ser alarmante 

en este grupo etario correspondiendo a un 23%(23). 

Tomando en cuenta todos estos parámetros y su tendencia al desarrollo de enfermedades 

crónicas, como la Hipertensión Arterial, la Diabetes Mellitus tipo 2 entre otros; se plantea 

determinar los riesgos metabólicos en la etapa escolar en dos escuelas: una pública y una 

privada en el Municipio Boconó del estado Trujillo, en busca de detectar factores de riesgo 

que pueden influir en la predisposición futura a desarrollar SM, de modo que los resultados de 

este estudio puedan servir para la toma de decisiones y el desarrollo de acciones preventivas 

en la población infantil y así contribuir en el estado de salud de la población. 
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Justificación 

La población escolar es de gran interés porque en esta edad se forman hábitos y costumbres 

que proyectaran una vida saludable en la etapa adulta.  En la etapa de la niñez debido a una 

serie de factores de riesgo modificables o no, puede originarse diversos riesgos para el 

síndrome metabólico, que más tarde se constituyen en un grupo de anormalidades que se 

congregan en un individuo con una frecuencia más elevada de la que se espera por azar. Este 

riesgo favorece la aparición de enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2, que pudiera 

irse instalando de manera silenciosa en los niños, con las consecuentes complicaciones de no 

detectarse en edades tempranas. El sobrepeso en la infancia se asocia no sólo a un mayor 

riesgo de obesidad y ENT en la vida adulta, sino a varios problemas de salud inmediatos, 

como la hipertensión y la resistencia a la insulina, por lo tanto la dieta malsana es un factor 

clave en el desarrollo de dichos riesgos.  

El entorno alimentario actual es diferente del que conocieron las generaciones anteriores, a 

nivel mundial la mayoría de los mercados ofrecen una amplia variedad de alimentos y bebidas 

ricos en grasas, azúcar o sal y deshacen los esfuerzos para una alimentación saludable, uno de 

los factores negativos se viven en la cotidianidad, donde el niño está expuesto a la publicidad 

televisiva y en diferentes vallas, que influyen en las preferencias alimenticias y las pautas de 

consumo de esta población. Por ello la OMS en el 2010 siguiendo este mismo lineamiento 

estimó para ese año, 42 millones de menores de cinco años obesos o con sobrepeso, a lo que se 

suma otros factores de riesgo metabólico, por lo tanto decidió aprobar un conjunto de 

recomendaciones sobre la promoción de alimentos y bebidas no alcohólicas dirigidas a los 

niños, así como el incentivar la actividad física y la salud(24). 

La familia, las instituciones educativas y el equipo de salud son organismos esenciales para el 

éxito en el manejo del riesgo metabólico; por esta razón se debe brindar una atención integral 

considerando la familia como unidad de atención, y al cuerpo docente, porque ellos son el 

principal apoyo para lograr los objetivos, al fortalecer la educación en los niños de las escuelas 

sobre un estilo de vida saludable  que repercuta directamente en su estado de salud integral. 
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Los resultados de la presente investigación permitieron conocer la situación de algunos riesgos 

metabólicos como problema de salud pública y como precursores tempranos de las ECV, 

discapacidades, muertes prematuras y las implicaciones sobre la calidad de vida de la 

población en estudio. De esta forma se adquieren herramientas que permitan al personal de la 

atención primaria, personal de enfermería, trabajo social y médico, entre otros, construir 

planes de cuidado ajustados a las características de cada niño en la etapa escolar, según el 

grado de riesgo, a través del instrumento de investigación en cuanto a sus hábitos alimentarios, 

actividad física, nivel socio económico, etc  promoviendo el autocuidado y la incorporación 

del grupo familiar y los docentes en la promoción y prevención de la salud, permitiendo 

replantear estrategias de salud, individuales y colectivas para disminuir los riesgos, es decir, 

hacer un diagnóstico precoz y una intervención temprana que mejoraran la calidad de vida de 

los individuos en riesgo y disminuye los costos de las familias y de la sociedad.  

Limitaciones: se resalta la limitación en la presente investigación para cumplir cabalmente con 

los objetivos de la investigación tal como se había planteado, en el sentido  de no contar con 

los recativos para realizar las pruebas bioquímicas como la  detección de valores de curva de 

tolerancia a la glucosa y la insulina, y con ello realizar el calculo del HOMA, pruebas 

elementales para el diagnóstico de síndrome metabólico.  

 
Hipótesis: 

Se espera que los escolares del Municipio Boconó-Trujillo de la institución educativa pública 

tengan mayores factores de riesgo metabólico que aquellos de una institución privada. 
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Objetivos 
 
Objetivo general 
 
Determinar los factores de riesgo para síndrome metabólico en escolares de la unidad 

educativa pública:“Grupo Escolar Máximo Saavedra” y privada: “Colegio Ntra. Sra.del 

Rosario de Fátima” en el Municipio Boconó del Estado Trujillo, durante el período 2013- 

2015. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir las características demográficas según edad, sexo, escolaridad,  nivel 

socioeconómico y tipo de familia de la población escolar de las instituciones públicas y 

privadas. 

2. Identificar los estilo de vida relacionados con  la alimentación en cuanto a frecuencia de 

consumo y  actividad física. 

3. Describir los antecedentes perinatales y obstétricos en los niños y de los familiares 

relacionados con el trastorno metabólico. 

4. Valorar el estado nutricional según medidas antropometricas: peso, talla, índice de masa 

corporal y circunferencia abdominal. 

5. Clasificar a los escolares de acuerdo a los criterios para síndrome metabólico. 

6. Evaluar los valores bioquímicos relacionados con el riesgo metabólico, tales como: 

glicemia, perfil lipídico, triglicéridos. 

7. Detectar cifras tensionales anormales en los escolares.  

8. Comparar las variables de estudio en los escolares de las instituciones públicas y 

privadas. 
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MARCO TEÓRICO 

 
A nivel mundial hay una gran preocupación por la prevalencia creciente de los riesgos 

metábolicos desde etapas tempranas de la vida, con la consecuencia de múltiples daños 

prevenibles en la atención primaria de salud. 

 
Antecedentes  Internacionales 

 
En México en el año  2008, se realizó un estudio descriptivo, regresión lineal univariada y 

multivariada en 188 escolares de 9 a 12 años de cuarto a sexto grado, de tres escuelas 

primarias públicas a los cuales se les realizó una evaluación antropométrica (índice de masa 

corporal, circunferencia de cintura, índice circunferencia de cintura/estatura) y su asociación 

con marcadores de riesgo metabólico, con los siguientes resultados: 17% de escolares 

presentaba prehipertensión, 7.4%  hipertensión I y 1.6% hipertensión II. De todos los escolares 

8.1% presentó hiperglicemia, 20% hipercolesterolemia, 24.5% hipertrigliceridemia, 25.4% 

concentraciones bajas de colesterol HDL, 27.2% concentraciones elevadas de colesterol LDL 

y 21.6% hiperinsulinemia. La prevalencia de síndrome metabólico fue de 4.8%. Conclusiones: 

La medición de circunferencia de cintura demostró ser un mejor indicador de riesgo de 

hipertensión e hipertrigliceridemia con respecto al IMC; el índice de circunferencia 

cintura/estatura fue el mejor predictor de la hipertrigliceridemia. En escolares con obesidad, la 

circunferencia de cintura explica la mitad de la variabilidad de la presión arterial(25). 

 
En colegios públicos de Bucaramanga, Colombia en el 2013 se efectuó un estudio de corte 

transversal en 336 niños y niñas escolarizados en los grados 5° y 6°. Los objetivos del mismo 

fueron examinar la asociación entre capacidad cardiorespiratoria y muscular, la presencia de 

obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular y metabólico en escolares. Resultados: Se 

encontraron correlaciones inversas significativas entre índice de masa corporal y fuerza de 

empuñadura ajustada por peso, salto largo y la prueba del YO-YO. La fuerza de empuñadura 

máxima se correlacionó de forma inversa con la presión arterial sistólica, por lo que 

demuestran que el sobrepeso y la obesidad constituyen un problema con alta prevalencia en la 

población infantil colombiana y sugieren que los efectos negativos cardiometabólicos del peso 

corporal excesivo pueden ser contrarrestados por una adecuada capacidad muscular(26). 
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En Argentina en el 2011,  se realizó un estudio observacional y transversal, donde evaluaron 

1009 niños de 10 a 19 años de ambos sexos, con obesidad exógena o multifactorial, de siete 

provincias argentinas a través de la aplicación del instrumento para evaluar la prevalencia y 

distribución del síndrome metabólico en adolescentes. Resultados: de 1009 adolescentes 

39.4% eran varones, 59.6% con normopeso y 40.4% con sobrepeso u obesidad, la prevalencia 

de síndrome metabólico en los de sobrepeso u obesidad fue de 40.3% con mayor proporción 

de los componentes de este síndrome (3.7% hiperglicemia basal, 27.9% hiperinsulinemia, 

45.6% colesterol HDL bajo, 37.7% triglicéridos altos y 13.5% hipertensión arterial), todos los 

pacientes estudiados presentaron malos hábitos alimentarios y los adolescentes con síndrome 

metabólico tuvieron menor tiempo de actividad física, concluyendo que la obesidad es un 

determinante del síndrome metabólico y la grasa corporal central se asocia con sus 

componentes(27). 

En el Municipio Morón, Cuba en el 2010, se realizó un estudio observacional, analítico y 

transversal de 60 escolares obesos en edades entre 5 y 10 años, que asistieron a la consulta de 

Nutrición del Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodríguez Fernandez” para 

determinar la presencia de algunos de los criterios de síndrome metabólico. Resultados: el 

61.7% de los escolares obesos fue diagnósticado con síndrome metabólico con la presencia de 

los criterio siguientes: IMC > p97: 96.6%; ICC >p97: 71.6%; TAS/TAD>p95: 41.6%; 

Colesterol total  ≥ 5.2 mmol.L-1: 68.4%; Trigliceridos ≥ 1.57mmol.L-1: 65.0% y Glicemia en 

ayunas elevada: 5%. La Acantosis nigricans se observó en el 58.3% de los niños estudiados. 

Conclusión: La prevalencia del síndrome metabólico en la población estudiada fue elevada(28). 

Antecedentes Nacionales 

En el Estado Falcón, municipio Falcón (2009), realizaron un estudio descriptivo, transversal, 

exploratorio, con muestra probabilística de 80 estudiantes escolares entre 6 y 12 años, de 

ambos sexos, determinando presión arterial, circunferencia abdominal, peso, talla, perfil 

lipídico y glicemia en ayunas, encontrando el 13.7% con presión arterial elevada, 11.2% 

obesidad abdominal, 11.3% sobrepeso y obesidad corporal, 3.7% estrías cutáneas, 1.2% 

acantosis nigricans, 3.7% hipertrigliceridemia, 13.7% HDL-C bajo, 6.2% alteraciones de la 

glicemia en ayunas. La prevalencia total del síndrome metabólico fué de un 3.7%, 

concluyendo que la totalidad de la población estudiada presentó al menos un factor de riesgo 
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(familiar, perinatal y/o obstétrico y personal) para síndrome metabólico, mientras que la 

prevalencia de síndrome metabólico se ubicó en 3.7%(29). 

En Barcelona, Estado Anzoategui (2009), se estudiaron 132 escolares de 6 a 12 años, 61 niños 

de peso normal y 71 sobrepeso/obesidad, determinandose presión arterial, concentraciones de 

colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad, lipoproteínas de baja densidad, 

ácido úrico, glicemia e insulinas basales. Se utilizó el test de Student para valorar si las 

variables estudiadas se vieron afectadas por el IMC, el sexo y la edad. Resultados: se demostró 

que las concentraciones de triglicéridos, HDL-C, ácido úrico, glicemia e insulina estuvieron 

afectadas significativamente por el aumento de IMC. Por otro lado, el IMC, la presión arterial 

diastólica, los niveles basales de insulina evidenciaron una asociación significativa con la 

edad, también se presentó prevalencia de sobrepeso en un 30.1%. Los factores de riesgo para 

el sindrome metabólico, se presentó en el 15.5% de los escolares con sobrepeso/obesidad: se 

concluye que la obesidad es una condición importante que predispone al individuo a mayor 

riesgo cardiometabólico y aumenta la probabilidad de desarrollar síndrome metabólico en 

algún momento de su vida(30). 

En el Estado Mérida (2004), en tres planteles públicos de la zona urbana en la ciudad de 

Mérida se realizó un estudio observacional, transversal, con 349 escolares de 6 a 13 años, de 

ambos sexos, determinando peso, talla y se calculó el índice de masa corporal (IMC) y el 

indicador talla edad (T/E); se clasificaron en obesos: IMC > percentil 97th, sobrepeso: IMC < 

97th y >90th, normopeso: IMC < 90th y >10th y bajo peso: IMC <10th. Resultados: el 35% 

del total de niños presentó alteraciones del IMC para su edad; el sobrepeso representó el 11%, 

la obesidad el 14% y el bajo peso el 10% del total, en cada plantel no se observó la misma 

distribución, la frecuencia de alteraciones en el IMC fue significativamente menor en las niñas 

(26%) que en los varones (42%) lo que correspondió a un aumento significativo en la 

frecuencia de obesidad y sobrepeso en los varones. El 26,4% hubo alteraciones en talla edad, 

siendo más frecuente en los varones que en las niñas. Los niños con obesidad y sobrepeso 

presentaron una mayor frecuencia de talla alta que los normales; el 8,8% de los niños 

presentaron peso y talla bajos. Conclusión: las cifras obtenidas documentan un importante 

aumento en la frecuencia de obesidad y sobrepeso en nuestros escolares(31). 
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En el 2009 en la ciudad de Mérida, se efectuó un estudio con  370 niños, (media de 7,82± 0,62 

años), de ambos sexos cursantes de segundo grado de Educación Básica, proveniente de 

institutos públicos y privados, donde se evaluaron las medidas antropométricas, presión 

arterial (PA), glicemia y el lipidograma en sangre capilar. Los resultados reportaron que el 

9,7% presentó obesidad y el 13,8% sobrepeso. Se observó obesidad abdominal en el 69,4% de 

los niños obesos y 1,3% de los niños con normopeso; PA normal-alta (percentil 90-97) en el 

27,8% de los niños obesos y 5,1% de los niños con normopeso; la dislipidemia se presentó en 

el 66,7% y 48,9% de los niños con normopeso; el síndrome metabólico (SM) fue detectado en 

el 38,9% de los niños obesos y en el 0,4% de los niños con normopeso. Hubo una correlación 

positiva y significativa entre la circunferencia abdominal y el  índice de masa corporal con la 

PA y con los índices aterogénicos triglicéridos/colesterol de las lipoproteínas de alta densidad 

(cHDL), colesterol total/cHDL y colesterol de las lipoproteínas de baja densidad/ cHDL. 

Concluyendo que en la ciudad de Mérida, Venezuela, hay una pevalencia intermedia de 

sobrepeso y obesidad en escolares, así como alta frecuencia de factores de riesgo 

cardiovascular en los obesos y su correlación positiva con la adiposidad en la edad infantil(32). 

Bases teóricas 

Síndrome Metabólico 

El síndrome metabólico es un diagnóstico clínico; un grupo de datos clínicos que aumentan el 

riesgo de ECV y de DM2. La influencia en el RCV de cada factor es diferente en cada 

individuo. La resistencia a la insulina y la obesidad abdominal son los ejes centrales del 

síndrome que aparece en individuos metabólicamente susceptibles.  Más aun, el síndrome 

metabólico  en la etapa pediátrica condiciona la aparición de cambios a nivel del endotelio, 

precursores de arterioesclerosis y diabetes mellitus tipo 2(33,34). 

Son muchos los criterios que se han estudiado para definir el Sindrome Metabólico, siendo 

este fenómeno el centro de muchos trabajos internacionales, desde Reaven en 1998, donde lo 

describe como la presencia de un conjunto de alteraciones metabólicas cuyo rasgo 

fisiopatológico central era la resistencia a la insulina denominado a este cuadro síndrome X,  

la OMS en 1999 tiene una definición oficial, posteriormente se proponen diversas definiciones 

alternativas, las más aceptadas han sido elaboradas por el EuropeanGroupfortheStudy of 

InsulinResistance (EGIR), por el AdultTreatment Panel III (ATP-III) del National Cholesterol 
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Education Program (NCEP) 2001, pero luego de determinar la presencia de estas alteraciones 

metabólicas también en edades tempranas  surgen estudios como el de Cook et al, 

modificando los criterios utilizados en adultos; queda claro que sigue abierto el debate acerca 

de la definición de sindrome metabólico más apropiada en la adolescencia, de tal forma que la 

propia IDF ha intentado, al igual que lo hizo con la población adulta, establecer unos criterios 

de consenso para niños y adolescentes en el 2007 y los divide en grupos de edad entre los 10-

15 años donde hay criterios diagnósticos específicos, y por encima de los 16 años se utilizan 

los criterios para adultos(35,36,37,5). A continuación se presentan los criterios descritos por 

Zimmet et al en  el año 2007. 

Factor de riesgo Edad/años 
 10-15 ≥16 

Obesidad Central CC>P90 
(para la edad y sexo) 

CC: Hombres > 90 cm 
Mujeres > 80 cm 

 2 o mas componentes 
PAS y PAD  (mmHg) >90 (para la edad y sexo) ≥130 y/o 85 

c-HDL (mgdL-1) <40 <40 
Triglicéridos (mgdL-1) >P90 nacional 

(para la edad y sexo) ≥150 

Glicemia (mgdL-1) ≥100 o con diagnóstico de DM2 ≥100 o con diagnóstico de DM2 
Fuente: Zimmet et al, 2007. CC: circunferencia de cintura;  c-HDL; Colesterol de HDL PAD: presión arterial 
distolica; PAS presión arterial sitolica; DM2: diabetes mellitus tipo 2. 

 
La prevalencia del SM en los niños de Europa es variable, desde un 33% en el Reino Unido y 

un 27% en Turquía, hasta un 9% en Hungría. El SM triplica el riesgo de cardiopatía coronaria 

o enfermedad cerebrovascular, además el sobrepeso y obesidad favorecen complicaciones y 

comorbilidades que se reúnen dentro de este concepto(38). 

En Venezuela son pocos los estudios sobre la prevalencia del SM en la edad escolar, por lo 

tanto mientras se definen los criterios internacionales y con el objeto de detectar y tratar 

tempranamente los niños de alto riesgo, Paoli(18) propone criterios de acuerdo a un niño o 

adolescente venezolano donde se define SM cuando cumple tres de los siguientes cinco 

criterios: obesidad determinada por un IMC mayor al pc 97  para su edad y sexo; Tg 

plasmáticos ≥ 110mg/dl y c-HDL < 40mg/dl, de acuerdo a los criterios recomendados por 

Cook y cols; HTA cuando las cifras tensionales se encuentran sobre el pc 97 para su edad y 

sexo y algún grado de anormalidad en la tolerancia a la glucosa, sea hiperglicemia de ayuno 

(>100mg/dl) o tolerancia a la glucosa ( glicemia > 140 pero < 200 mg/dl 2 horas post-carga de 

glucosa), siguiendo los lineamientos internacionales. 
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Factores de riesgos asociados al síndrome metabólico 

 

Resistencia a la insulina 

La insulina posee muchos efectos fisiológicos, los cuales pueden ser divididos en efectos 

inmediatos ( aquellos que regulan el metabolismo intermediario ) y efectos a largo plazo 

(relacionados con el crecimiento y la proliferación ). Estos efectos ocurren debido a que la 

acción intracelular de esta hormona esta mediada por dos vías diferentes: una vía trasmite la 

señal de la insulina a través de la proteína fosfatidilinosotol 3- kinasa (PI3-kinasa) a una serie 

de proteínas intracelulares lo cual culmina con el incremento del transporte y utilización de la 

glucosa, así como la regulación de otros aspectos del metabolismo intermediario. Así, la 

insulina es el regulador central de la homeostasis de la glucosa y los lípidos, ya que disminuye 

las concentraciones de glucosa sanguínea para reducir la gluconeogénesis hepática y 

glucogenólisis  y por aumentar la captación de glucosa en el músculo estriado y el tejido 

adiposo. La insulina también aumenta la síntesis de triglicéridos (Tg) en el hígado y tejido 

adiposo, disminuye los ácidos grasos libres, incrementa la ruptura de las lipoproteínas 

circulantes por estimulación de la actividad de la enzima lipoprotein lipasa y suprime la 

lipólisis, tanto en tejido adiposo como en músculo. 

 

La otra vía comprende la activación de la ProteinKinasaMitogénica-Activada (MAP-kinasa), 

la cual incrementa la mitosis, el crecimiento, la proliferación celular y probablemente tenga 

efectos pro-coagulantes. Como defecto molecular en la cascada de señalización de la insulina 

podría potencialmente causar la resistencia a la insulina vista en el SM y la DM2. La 

resistencia a la insulina puede ser definida como la condición en la cual las concentraciones 

fisiológicas de insulina son incapaces de regular apropiadamente los procesos mencionados en 

la homeostasis de la glucosa y los lípidos, es decir, del metabolismo intermediario ( vía de la 

PI3-kinasa), manteniéndose la actividad mitótica de la vía de la MAP-kinasa. Se produce, en 

consecuencia, una elevación de la insulina en el plasma tanto en ayunas como postpandrial, 

denominada hiperinsulinemia, con la finalidad de mantener la glicemia dentro de límites 

normales, pero causa un aumento de la actividad de la vía de la MAP-kinasa, con 

consecuencias deletéreas sobre diferentes sistemas del organismo que conllevan efectos 

proaterogénicos como son la proliferación del músculo liso vascular, el aumento de la 
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expresión de moléculas de adhesión, la elevación del inhibidor del activador del plasminógeno 

1( PAI-1), entre otros(39,40). 

 

La resistencia a la acción de la insulina sobre el sistema intermediario y el exceso de actividad 

mitótica por la hiperinsulinemia, afectan principalmente la adiposidad, los lípidos y las 

lipoproteínas, la presión arterial y la tolerancia a la glucosa, lo cual es base para el diagnóstico 

de SM. 

 

Obesidad 

La obesidad es variable relacionada con el estilo de vida y el sedentarismo, algunos autores 

proponen definirla como una enfermedad propiamente dicha, debido a que si la hipertrofia y la 

acumulación del tejido adiposo visceral ocurren durante un balance calórico positivo, las 

consecuencias patogénicas pueden tener un efecto desfavorable sobre otros órganos o sistemas 

como músculo, hígado y páncreas lo cual puede conducir a resultados clínicamente adversos.  

 
El tejido adiposo visceral se reconoce como el principal depósito de grasa asociado a las 

consecuencias metabólicas de la obesidad. Se le implica como el tejido que da inicio a la 

resistencia a la insulina debido a que un incremento en el flujo de los ácidos grasos libres, 

tanto en el sistema portal como en la circulación general, tiene efectos sobre la captación de 

glucosa a nivel celular y en el metabolismo glucídico intracelular. El tejido adiposo puede ser 

patogénico debido a las consecuencias adversas que por si solo conlleva a la acumulación de 

la masa grasa o por sus efectos debido a su actividad endocrina e inflamatoria, ya que puede 

generar o ayudar a producir factores inflamatorios, protrombóticos y fibrinolíticos(41,42,43). 

 

Una adiposidad aumentada está relacionada con niveles desfavorables de factores de riesgo 

cardiovascular reconocidos; es así como un aumento del índice de masa corporal ( IMC >30 

Kg/m2) o de la circunferencia abdominal, predisponen al desarrollo de hipertensión arterial, de 

elevación de los niveles séricos de colesterol y Tg, de reducción del c-HDL y de 

hiperglicemia, todos factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. La Acantosis 

nigricans (AN) es un signo físico caracterizado por hiperqueratosis e hiperpigmentación en los 

pliegues cutáneos es condicionada por hiperinsulinemia secundaria a RI; generalmente está 
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asociada con obesidad y se ha reportado como un factor de riesgo independiente para estas 

patologías, se encuentra en cuello,  axilas, codos y rodillas(44,45). 

Dislipidemia 

La dislipidemia asociada a la resistencia a la insulina se ha atribuído a la incapacidad de la 

insulina para inhibir la lipólisis a nivel del tejido adiposo, lo cual produce un aumento en la 

liberación de acidos grasos libres y un mayor aporte de estos al hígado, con un aumento en la 

producción de las lipoproteínas de muy baja densisdad( VLDL), las cuales son ricas en 

triglicéridos. Las VlDL, las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y las de densidad intermedia 

(IDL), transfieren su contenido de triglicéridos a las lipoproteínas de alta densidad (HDL) a 

cambio de esteres de colesterol, dando lugar a la aparición de partículas de HDL ricas en 

triglicéridos, que entregan su contenido de colesterol remanente al hígado en el ciclo de las 

HDL. La proteína transportadora de esteres de colesterol se encuentra asociada a las HDL, y 

lleva a cabo la transferencia de los esteres de colesterol desde éstas hacia las VLDL, LDL e 

IDL. Las partículas de LDL ricas en triglicéridos son hidrolizadas por la lipasa hepática, 

generando partículas de LDL pequeñas y densas, más fácilmente oxidables y 

aterogénicas(46,47).  La dislipidemia es el componente más estrechamente relacionado con la 

resistencia a la insulina y el incremento del riesgo de ECV; y varios estudios han demostrado 

su asociación con las lesiones ateroscleróticas tempranas en niños, adolescentes y adultos 

jóvenes(48). 

 

Tolerancia a la glucosa  

La resistencia a la insulina presente en niños y adolescentes obesos induce hiperinsulinemia 

compensadora secundaria, con el objetivo de mantener la glucosa en niveles normales; en una 

fase más avanzada, la secreción de la celula β pancreática puede deteriorarse o ser insuficiente 

para mantener la glucosa dentro del rango de normalidad. La glucosa basal alterada, la 

intolerancia a glucosa y la diabetes tipo 2 son componentes del SM, la identificación de niños 

con glucosa basal alterada es importante, dado que un tratamiento adecuado puede disminuir 

su progresión a diabetes tipo2(49). 
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También la presencia en estos pacientes de la obesidad, el sedentarismo y factores genéticos 

asociados a historia familiar de niños con diabetes mellitus tipo2 más que con diabetes 

mellitus tipo 1, con predilección en niñas, asociado en ocaciones a ovarios poliquísticos y 

etnicidad(50). 

Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial en el adulto comienza en la niñez y los factores de riesgo 

cardiovascular actúan como elementos predisponentes al desencadenamiento o aparición de la 

enfermedad cardiovascular(51). 

La asociación entre hipertensión y resistencia a la insulina, puede deberse principalmente a los 

efectos de la hiperinsulinemia compensatoria que aumenta tanto la reabsorción de sodio como 

de agua en el túbulo proximal renal. La hiperinsulinemia compensatoria a su vez aumenta la 

resistencia vascular periférica ya que incrementa la actividad vasoconstrictora del sistema 

nervioso simpático ( con elevación de las catecolaminas plasmáticas) y estimula el sistema 

renina- angiotensina II-aldosterona (SRAA). Adicionalmente, la hiperinsulinemia 

compensatoria aumenta la contractilidad celular, promoviendo la proliferación e hipertrofia de 

las fibras musculares lisas del vaso y su migración de la túnica muscular a la túnica íntima, lo 

cual disminuye el radio de la luz vascular y sus propiedades elásticas. Además existe una 

disfunción endotelial con alteración en los derivados de óxido nítrico que perturba la 

vasodilatación, por lo que todo esto condiciona un aumento en la presión arterial(52,53,54). 

La presión arterial en la población joven se encuentra íntimamente relacionada con el 

crecimiento somático, que incluye la altura, la madurez esquelética y la sexual. De hecho el 

peso y el índice de masa corporal constituyen las variables que correlacionan más fuertemente 

con la presión arterial a esta edad (fundamentalmente con la presión arterial sistólica), 

principalmente a partir de los 6 años(55). 

Entre otros componentes del SM se encuentra marcadores inflamatorios en los que se ha 

demostrado una correlación significativa entre los niveles de proteína C reactiva y el SM, 

encontrando que sus concentraciones se incrementan de manera directamente proporcional a 

los trastornos metabólicos(56). 
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Por otro lado la familia juega un papel importante en la conducta alimentaria del escolar, con 

el transcurso del tiempo y el despliegue de la tecnología la preparación de los alimentos  se 

hace de forma más rápida y práctica, así como el consumo de los mismos, olvidándose en gran 

parte la educación en el seno de la familia de una alimentación balanceada y con hábitos 

saludables, además de compartir todos en la mesa, en familia se aprende a comer y los padres 

son el modelo para sus hijos. 

Medición del riesgo metabólico 

La técnica más usada es la evaluación clínica y nutricional  del niño, debe incluir historia 

clínica completa y examen físico, así como identificar causas tratables y comorbilidades. Un 

cuestionario como el descrito por Del Río(57) que incluye los hábitos de alimentación como 

recordatorio de 24 horas ( número de comidas, tipo de alimentos ingeridos, preparación, 

tamaño de las porciones), frecuencia del consumo de alimentos, patrones familiares con la 

alimentación; valoración de la actividad física (tiempo y frecuencia con que se realizan 

actividades dinámicas); uso de medicamentos como corticoesteroides, progestágenos, 

valproato de magnesio y antipsicóticos, entre otros. 

 
Antecedentes perinatales 

Exposición intrauterina a diabetes u obesidad materna, preclampsia o eclampsia, peso al nacer, 

ganacia de peso en los primeros años de vida. 

      
Antecedentes familiares: 

Obesidad en uno o ambos padres, hermanos, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, 

diabetes. 

 
Antropometría 

Los estudios antropométricos ocupan un lugar destacado en relación al estudio del riesgo 

metabólico al permitir detectar precozmente alteraciones de peso que pueden ser corregidas en 

la alimentación y cambios en el estilo de vida. 

Las mediciones antropométricas incluyen peso, talla, índice de masa corporal  según edad y 

sexo que serán ubicadas en las gráficas correspondientes de Fundacredesa(58). 

La circunferencia abdominal en los niños se puede considerar un factor de predicción de las 

complicaciones metabólicas y de riesgo carviovascular en el adulto. En Venezuela aún no se 
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dispone de variables antropométricas de la dimensión de la circunferencia abdominal, por lo 

tanto se utilizó los criterios regionales de Paoli et al(59) en el cual se identifica como riesgo a 

los niños con una CC > p90. 

 

Medida de tensión arterial 

En la evaluación de la tensión arterial sistólica y diastólica se utilizó las gráficas de Proyecto 

Venezuela con los siguientes puntos de corte por edad y sexo: TA baja p10, TA normal: >p10 

y p90; TA normal-alta o prehipertensión> p90 y <p97; HTA >p97(60). 

 
Bioquímica 

La medición del perfil de laboratorio seguió los valores de acuerdo a los criterios ya descritos 

para el diagnóstico de Síndrome Metabólico: como glicemia en ayunas y determinación de 

triglicéridos y colesterol dichos resultados se ubicaron en las graficas de percentiles según 

edad y sexo de Fundacredesa. Así como insulina en ayunas y en 2 horas utilizando el índice de 

HOMA(61,62). 

Es de hacer notar que en la presente investigación sólo se estudia la edad escolar la cual está 

definida por la Ley Orgánica de Educación  como la etapa comprendida entre l° y 6°, del nivel 

de educación primaria(63). 

Importancia del Consentimiento Informado 

Según, la edición de 1984 del Manual de Ética del Colegio de Médicos americanos se define: 

“El consentimiento informado consiste en la explicación, a un paciente atento y mentalmente 

competente, de la naturaleza de su enfermedad, así como del balance entre los efectos de la 

misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos recomendados para a 

continuación solicitarle su aprobación para ser sometido a esos procedimientos. La 

presentación debe ser comprensible y no sesgada; la colaboración del paciente ser conseguida 

sin coerción; el médico o especialista no debe sacar partido de su potencial dominancia 

psicológica sobre el paciente”(64). Así mismo la LOPNA en el artículo 43 expone  que todos 

los niños y adolescentes tienen derecho a ser informados de forma veraz  y oportuna sobre su 

estado de salud de acuerdo a su desarrollo(65). En el presente estudio se trabajó con niños bajo 

el consentimiento informado institucional y el de sus padres, madres y/o representantes. 

20 
 

C.C Reconocimiento

www.bdigital.ula.ve



MARCO METODOLÓGICO 
 

Tipo de investigación:  La presente investigación es de campo, descriptiva, transversal y 

comparativa. 

Sitio:  se realizó el estudio en dos instituciones educativas: la pública denominada“Grupo  

Escolar Bolivariano Máximo Saavedra”, y una privada“Colegio Ntra. Sra. Del Rosario de 

Fátima” del Municipio Boconó del estado Trujillo. 

 

Población y Muestra: La población total de niños cursantes desde primero hasta sexto grado 

de Educación básica en los escolares en estudio fue la siguiente: 
 Institucion 

Pivada 
Institucion 

Pública 
Población 396 608 

Muestra 195 236 

Con consentimiento informado 130 170 

 
Criterios de inclusión:  
Niños escolares de primero a sexto grado de dos entidades educativas públicas y privadas del 

municipio Boconó previa autorización del director de la institución y cuyos padres acepten su 

participación en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

1-. Escolares con diagnósticos previos de enfermedades crónicas como: diabetes, nefropatías, 

cardiopatías, inmunológicas, endocrinológicas e infecciosas que afecten las variables en 

estudio. 

2-. Escolares con tratamiento en los que sus efectos colaterales influyan en las variables en 

estudio como: glucocorticoides, hipolipemiantes y antihipertensivos. 

 
Sistema de variables: 
 
     Variable Dependiente:   Síndrome metabólico. 
 
     Variables Independientes: Factores de riesgo para Síndrome Metabólico: edad, sexo, 

nivel socioeconómico, estructura familiar, estilo de vida, antecedentes perinatales, obstétricos 

y familiares, estado nutricional, cifras de tensión arterial, glicemia, insulina, colesterol, 

triglicéridos, en la institución pública y privada. 
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Categorización de las variables: 

1. Componentes del Síndrome Metabólico 

Los criterios de Sindrome Metabólico  según Cook et al(66) son los siguientes: 

- Circunferencia de cintura (cm) > pc:  90 para edad y sexo 

- PA sistólica y diastólica (mmHg) > pc 90 para edad y sexo* 

- Tg (mg/dl) > pc 90 para edad y sexo*. 

-  c- HDL (mg/dl) < pc 10 para edad y sexo* 

       -    GA ≥ 100 mg/dl. 

 

      * Para los trastornos del metabolismo lipídico se siguieron referencias regionales de  

       Villalobos y cols ( 66 ): 

- Tg, Ct y C-LDL elevados si las cifras se encuentra > pc 90 de la población. 

- C- HDL bajo si las cifras se encuentran < pc 10 de la población. 

 

* Para la medición de la presión arterial se siguieron los parámetros de 

FUNDACREDESA(60) para niños y adolescentes.  

       -  Hipertensión (HTA) si las cifras de presión arterial son >pc 97 

       -  Pre-Hipertensión ( Pre-HTA) si las cifras de presión arterial son > pc 90 y ≤ pc 97 

       -  Normotensión si las cifras de presión arterial son < pc 90 

 

2. Factores de riesgo para síndrome metabólico: 

2.1. Estado nutricional, se siguieron las medidas antropométricas  de FUNDACREDESA: 

Índice de Masa Corporal (IMC) y circunferencia abdominal (CA) según Villalobos y 

colaboradores(66)    

-    Bajo IMC: si el IMC se encuentra < pc10. 

- Normopeso: si el IMC se encuentra entre pc 10 y 90 

- Sobrepeso si el IMC es > pc 90 y ≤ pc 97 

-   Obesidad si el IMC es >pc97.                   
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 2.2. Estilo de vida: 

           2.2.1.  Alimentación: a través de la frecuencia de consumo de alimentos medidos a 

través del grupo de alimentos del trompo de la alimentación(67) y la frecuencia de 

consumo diaria/semanal 

           2.2.2.  Actividad física: se siguieron los criterios de la OMS(68): 

-   Actividad física diaria: mínimo 60 minutos ( que en su mayor parte sea aeróbica como 

correr, saltar, nadar, patinar, montar bicicleta entre otras). 

-  Actividad física vigorosa (3 veces por semana mínimo) como baloncesto tenis, baile 

futboll. Esta actividad  mejorara la salud osea, la fuerza muscular y la flexibilidad, o la 

presencia de sedentarismo ( N° de horas al día, o veces a la semana en televisión o 

juegos interactivos, internet, entre otros)(69). 

 2.3.  Antecedentes: 

    2.3.1.  A. Perinatales: peso al nacer, ganancia de peso en los prieros años 

    2.3.2. A. Obstétricos: diabetes gestacional, preclampsia, eclampsia. 

    2.3.3. A.  Familiares: enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabetes, obesidad. 

3. Variables demográficas: 

- Edad ( en años) 

- Sexo. Masculino- Femenino 

- Tipo de familia. Nuclear, extensa, monoparental y mixta. 

- Nivel socioeconómico: profesión del jefe de familia, nivel de instrucción de la madre, 

principal fuente de ingreso y tipo de vivienda. 

Estrato I y II: clase alta y media alta.  4-6 puntos y  7-9 puntos). 

Estrato III: clase media. 

Estrato IV y V: clase media baja (pobreza y baja)(70,71). 

 

Se clasificó el Sindrome Metabólico cuando se cumplieron por lo menos 3 criterios 

diagnósticos de los componentes: Circunferencia de cintura (cm), PA sistólica y diastólica,Tg 

(mg/dl)  c- HDL (mg/dl) y  GA ≥ 100 mg/dl.* 
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Instrumentos:  

 
Se utilizó el instrumento de recolección de datos de Villalobos(66) Ver anexo 2. Además se 

incluyeron algunos  datos sobre el tipo de familia(72). 

Dicho instrumento contiene datos demográficos(70, 71), recordatorio de 24 horas(73), frecuencia 

de consumo de alimentos categorizados por grupo(74, 75);  actividad física(68, 69), antecedentes 

personales,  perinatales, obstétricos y familiares(57), datos antropométricos y pruebas 

bioquímicas. 

 

Procedimiento: 

1. Previa  autorización de los directivos de las unidades educativas en estudio y previo 

consentimiento informado de los padres de los alumnos del primero a sexto grado ( Anexo 1) 

se procedió a aplicar el instrumento diseñado para la investigación (Anexo 2). 

2.- Se tomaron las medidas antropométricas de los escolares en ropa interior y descalzos. Se 

determinó el peso y la talla en una balanza “Detecto” calibrada, con el niño en posición estable 

y sin apoyo con la cabeza erguida; para la talla con el plano horizontal de la balanza 

asegurando que la cabeza, hombros, caderas y talones juntos pegados a la línea del tallímetro, 

los brazos relajados a los lados del cuerpo, la cabeza firme y con la vista al frente en contacto 

con la barra móvil del equipo de medición, luego se realizó el calculo de índice de masa 

corporal según la fórmula IMC= Peso (kg)/ Talla2(m). La cincunferencia abdominal (CA) se 

midio con una cintra métrica flexible e inextensible a la mitad de la distancia entre el reborde 

costal y la cresta ilíaca (espina ilíaca anterosuperior) de pie y en espiración. 

3.- Se registró la presión arterial con un esfigmomanómetro aneroide, con el escolar en 

sedestación, previo descanso de cinco minutos, en el brazo izquierdo extendido y con un 

brazalete acorde a su longitud ( 2/3) se tomó la tensión arterial sistólica, audible el primer 

ruido de Korotkoff, mientras que la tensión arterial diastólica se obtuvo al desaparecer 

totalmente los latidos vasculares o cuando se alcanzó el quinto ruido de Korotkoff. 

4.- Para realizar las determinaciones bioquímicas se citó a los niños en ayuno de 12 horas y se 

les tomó la muestra de sangre por venopunción en la región antecubital del brazo, luego de dos 

horas después del desayuno, se determinó la glicemia postpandrial. 
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 Los valores de glicemia, triglicéridos, colesterol total y cHDL se realizaron utilizando los 

métodos enzimáticos de la casa comercial INVELAB y semiautoanalizador STAT FAX 

BETA V. El cHDL se separó de las otras lipoproteínas presentes en el suero mediante la 

precipitación de las LDL, VLDL y quilomicrones con un reactivo precipitante de sulfato de 

magnesio, quedando en el sobrenadante solo el cHDL. El cLDL se calculó mediante la 

fórmula de Friedewald: cLDL= Ct – (Tg/5 + cHDL).  

 

Analisis de datos: 

 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo por medio tablas y gráficos de acuerdo al tipo de 

variable estadística, se calcularon frecuencias, porcentajes e indicadores considerando la 

escala de medición de las características sociodemográficas, estilos de vida relacionados con 

la alimentación, actividad física, antecedentes perinatales y obstétricos, estado nutricional 

mediante la antropometría y el síndrome metabólico.  En el análisis inferencial se utilizó una 

distribución t de Student para muestras independientes de las variables, con un nivel de 

confianza del 95%: parámetros antropométricos y bioquimicos relacionados con el riesgo 

metabólico (glicemia, perfil lipídico, triglicéridos) y la tensión arterial, comparando las 

instituciones públicas y privadas pareadas y análisis de los parámetros bioquímicos asociados 

al control metabólico. Los resultados se realizaron con el programa SPSS para Windows 

versión 22 y con Microsoft Excel 2013. 
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RESULTADOS 
 

Características sociodemográficas 
 
Se estudiaron 300 escolares de dos instituciones educativas, una  pública “Grupo Escolar 

Máximo Saavedra” (170 alumnos) y la otra privada “Colegio Nuestra Señora del Rosario de 

Fátima”(130 alumnos),  del Municipio Boconó, estado Trujillo, Venezuela. 2015.  

 
En la tabla 1 se describe algunas características sociodemográficas como la edad muy similar 

en ambas instituciones público con medias de 8,98±1,772  y  privado (9,15 ±1,666) y  una 

mediana de 9 años; el sexo  femenino predominó en la institución privada (59,2%) y en la 

pública ligeramente el masculino (51,8%), más de la mitad de los niños provienen de familias 

nucleares y  la cuarta parte de familia extensa. El  nivel socioeconómico en la institución 

pública fue el III con un (68,8%) y en la institución privada el estrato I y II (53,9%. 

 
Tabla 1.  Características sociodemográficas de los escolares  de la institución pública “Grupo 
Escolar Máximo Saavedra” y privada “Colegio Nuestra Señora del Rosario de Fátima”. 
Municipio Boconó.  Estado Trujillo.  2015.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DS=     Desviación estándar 

 

Características 
Sociodemográficas 

Total Pública Privada 

Edad (años)    
Media ±DS  8,98 ± 1,772 9,15 ± 1,666 

Mediana  9,00 9,00 
Sexo N°          % Nº         % Nº          % 

Masculino 
Femenino 

141       47,0 88         51,8 53        40,8 
159       53,0 82         48,2 77        59,2 

      Tipo de Familia    
          Nuclear 176      58,7 101      59,4 75        57,7 

34        26,2           Extensa 
          Monoparental 

75        25,0 41        24,1 
49        16,3 28        16,5 21        16,2 

Nivel Socioeconómico 
IV-V 7           2,3 7         4,1 0            0 

60        46,1 
70        53,9 

III 177     59,0 117    68,8 
I – II 116     38,6 46      27,1 
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Estilos de vida en los escolares relacionados con la alimentación en cuanto a frecuencia del 
consumo de alimentos (Gráficos 1,2,3).  

 
En cuanto a la frecuencia del consumo de alimentos del grupo I, correspondientes a las 

proteínas llama la atención que  a diario sólo el 15,22%  de las instituciones publicas y el 

11,67% de las privadas consumen este grupo de alimentos (ver tabla. Anexo 4). Casi una cuarta 

parte de los niños de ambas instituciones negaron el consumo de dicho grupo y de esos 

porcentajes respondieron un mayor consumo de carnes rojas (Gráfico 1). 

 

 
 

Grafico 1. Frecuencia de consumo de alimentos Grupo I: Proteínas. 
Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 
 
Respecto al grupo II, El consumo diario de alimentos (vegetales) es deficiente en ambas 

instituciones (pública, 32,06% y privada 28,85),  mientras que en las frutas (ver tabla. Anexo 4) 

hay un mayor consumo diario, a expensas de jugos a los que se agrega azúcar (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Frecuencia de consumo de alimentos. Grupo II: Frutas y vegetales. 
Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 
Relativo al consumo de carbohidratos se apreció una mayor ingesta de este grupo de alimentos 

de 1 a 2 veces por semana y diariamente resaltando la pasta, los granos, la papa, arroz, pan y la 

arepa ((ver tabla. Anexo 4).  Así mismo se indagó sobre los complementos calóricos que el 

azúcar era consumido a diario(81,3%) en los alimentos y las grasas  a diario (aceite  40,7%), 

margarina (35,3%) y mayonesa (36,3%) 1 a 2 veces por semana. Es importante resaltar que casi 

la mitad de los escolares consumen comida chatarra. Igualmente el consumo de fibra no es 

consumido en más de la mitad de los escolares (52%). (Gráfico 3). 

 
Gráfico 3. Frecuencia del consumo de alimentos. Grupo III: Carbohidratos. 
Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó. Edo Trujillo. 2015. 
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Estilos de vida en los escolares relacionados con la actividad física. 
 

En las tabla 2 y gráfico 4, se presentan las medias de la actividad física de los alumnos de las 

instituciones públicas y privadas, según tipo y frecuencia apreciándose un promedio de horas  

de actividad física al día  mayor en la institución privada (1,5519±1,02048) comparada con la 

institución pública (1,2971±,85701) sin embargo el numero de veces de actividad física en la 

semana la media es mayor en la institución pública (2,59± 1,873). Con respecto al número de 

horas invertidas  en TV y  juegos interactivos diariamente y semanalmente fueron mayor  en los 

alumnos de la institución privada. Estos resultados fueron significativos tanto para el número de 

horas de actividad física al día (0,023) y número de veces a la semana en TV y juegos 

interactivos(0,013). 
 

Tabla 2.  Estilo de vida en los escolares relacionados con la Actividad física. Medias en las 
instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

Actividad  Física Inst. Pública 
Media± DS 

Inst. Privada 
Media± DS 

P-Valor  

N° Horas de actividad física/día 1,2971 ± ,85701 1,5519 ± 1,02048     0,023 (*) 
N° Veces de actividad física/semana 2,59 ± 1,873 2,46 ± 1,877     0,562 
N° Horas al día en TV y juegos interactivos 2,950 ± 1,26393 2,9846 ± 1,3985     0,692 

N° de veces a la semana en TV y juegos 
interactivos 

6,27 ± 1,471 6,63 ± 1,013     0,013 (*) 

(*) Estadísticamente significativo a un nivel de confianza del 95%. 
  

 
 

 
Gráfico 4.  Estadísticas descriptivas relacionados con la actividad física. Instituciones públicas y 
privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 
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En la tabla 3, se aprecian los antecedentes perinatales de peso y talla al nacer de los escolares 

que según sus representantes, los mismos se encuentran dentro de los parámetros normales con 

una media para publico y privado de (3,1432 ± 0,52229 y 3,1668±0,48012 respectivamente); 

también la talla al nacer fue acorde ( 50,51±2,244 público y 50,42±2,477 privado). La  ganancia 

de peso durante los primeros años fue acorde a su crecimiento y desarrollo siendo mayor en el 

privado con  94,6% y en el privado 91,2%, sólo un porcentaje de una ganancia de peso por 

encima de los valores normales de 2,9% y 2,3% para el público y privado.  

 
Tabla 3. Antecedentes perinatales de los escolares relacionados con trastorno metabólico en las 

instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 
 

Antecedentes perinatales relacionados con el RN  

Peso al nacer Institución Pública 
Media ± DS 

Institución privada 
Media ± DS 

P-Valor 

 3,1432 ±  0,52229 3,1668 ± 0,48012 0,687 
Talla al nacer 50,51 ± 2,244 50,42 ± 2,477 0,733 
Ganancia de 
peso 

     Baja 
     N°                   % 

       Normal 
N°              % 

     Alta 
N°       % 

 

Pública      10                   5,9 155          91,2 5        2,9  
Privada        4                   3,1 123          94,6 3        2,3  

 

 
Respecto a los antecedentes obstétricos, la mayor parte de las madres negó los relacionados con 

trastornos metabólicos excepto obesidad gestacional con un 15,9% en la institución pública y 

8,5% en la institución privada, un significativo marginal de 0,053; además se presentó 

antecedentes de preeclampsia a expensas del público (7,1%) y privado (1,5%) siendo 

estadísticamente significativo (0,025) . Entre los antecedentes familiares patológicos más de la 

cuarta parte de los escolares del público refirió antecedentes obesidad (32,9%) y privado 

(23,8%); en lo  relacionado a  hipertensión arterial  y diabetes fue a expensas del privado ( 33,1 

% y 33,8% respectivamente) y en menor proporción las dislipidemias y el infarto con 

predominio del público (9,4% y 22,9% respectivamente) (Tabla 4).  
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Tabla 4. Antecedentes obstétricos  y familiares  patológicos  de las madres de los escolares, 
relacionados con trastornos metabólicos. Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó 
Edo Trujillo. 2015. 

 Antecedentes         Total  
N°            %  

Público 
N°           % 

Privado 
N°            %  

     P- Valor  

Antecedentes Obstétricos              
Diabetes                           Si  
Gestacional                     No               

    6          2,0 
294        98,0 

   4           2,4  
166        97,6  

    2          1,5  
128        98,5  

0,618 

Obesidad                          Si  
Gestacional                     No  

  39        13,0 
261        87,0 

  27        15,9  
142        83,5  

  11          8,5  
119        91,5  

0,053 

Preeclampsia                   Si  
                                       No  

  14          4,7 
286        95,3 

  12          7,1  
158        92,2  

    2          1,5  
128        98,5  

0,025(*) 

Eclampsia                        Si  
                                        No  

    1           0,3 
299         99,7 

   1            0,6  
169        99,4  

     0            0  
130     100,0  

0,381 

Antecedentes Familiares          
Obesidad                          Si  
                                        No  

  87           29,0 
213           71,0 

56           32,9  
114         67,1  

31         23,8  
99         76,2  

0,085 

Hipertensión Art.             Si          
                                        No  

  88           29,3 
212           70,7 

  44         25,9  
125         73,5  

43         33,1  
87         66,9  

0,282 

DM                                   Si  
                                        No  
Infarto                               Si 
                                      No 

  92           30,7 
208           69,3 
  25             8,3 
275           91,7 

  48         28,2  
122         71,8  
  16           9,4 
153         90,0 

44         33,8  
86         66,2  
  8           6,2 
122       93,8 

0.296 
 

0,296 

Dislipidemia                     Si  
                                       No  

 62            20,7 
238           79,3 

  39         22,9  
131         77,1  

23         17,7  
107       82,3  

0,266 

 
En la Tabla 5, gráficos 5 y 6, se presenta el estado nutricional donde la gran mayoría de los 

escolares en estudio se encontró en normopeso(82,3%) en el privado y (75,3%) en el público. 

Un porcentaje de sobrepeso en menos de la cuarta parte de los escolares de público y privado 

(14,1% y 10,0% respectivamente), así como de bajo peso  (10,6%) para el público y (7,7%) para 

la institución privada. Para determinación de obesidad abdominal el (98,8%) tenía una 

circunferencia abdominal menor del percenbtil 90 y apenas el 1,2% tenía una circunferencia 

abdominal por encima del percentil 90 en el público. 

Tabla 5.   Estado nutricional: Indice de Masa Corporal  (IMC) y Circunferencia Abdominal 
(CA) de los Escolares del sexo masculino, según edad. Instituciones públicas y privadas. 
Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 
 

Estado Nutricional        Total 
N°           % 

     Público 
N°           % 

     Privado 
N°           % 

P-valor 

Bajo Peso pc  < 10   28         9,3   18          10,6   10           7,7     0,343 
Normopeso pc 10 y 90 235       78,3 134          75,3 107         82,3 
Sobrepeso pc> 90 y < 97   37       12,3   18          14,1 13           10,0 
 Obesidad Abdo:  
          CA < pc 90 
          CA  > pc 90 

 
298       99,3 

 
168        98,8 

 
130       100,0 

 
   0,215 

    2            0     2          1,2     0           0,0 
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Gráfico 5. Estado nutricional de los escolares en la Institución pública. Municipio Boconó Edo. Trujillo. 

2015.   

 

 
  

Gráfico 6. Estado nutricional de los escolares en la Institución privada. Municipio Boconó Edo. Trujillo. 

2015. 

 
En relación a las medidas antropométricas de acuerdo al sexo, se observa sobrepeso con  

predomino del sexo masculino en ambas instituciones  (pública, 7,6% y 5,4% privada); del sexo 
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femenino ( 6,5% y 4,6%) en público y privado.  El bajo peso se mostró un pequeño porcentaje a 

expensas del sexo femenino (5,9% y 6,2% respectivamente) (Tabla 6). 

Tabla 6. Medidas antropométricas: Indice de Masa Corporal  (IMC).  Escolares  por sexo.  
Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 
 
   

Índice de Masa Corporal 
Bajo peso    Normopeso    Sobrepeso Total P-valor 

Pública Sexo Masculino N°         8             67       13   88 0,795 
      %         4,7             39,4         7,6   51,8  
    Femenino N°       10             61       11   82  
      %         5,9            35,9         6,5   48,2  
  Total N°       18          128       24 170  
    %       10,6           75,3      14,1 100,0  
Privada Sexo Masculino N°         2           44        7   53  
      %         1,5          33,8        5,4   40,8 0,258 
    Femenino N°         8          63        6   77  
      %         6,2          48,5        4,6   59,2  
  Total N°       10       107      13 130  
    %         7,7         82,3      10,0 100,0  

 
 

En lo que respecta a cifras tensionales,  la tensión arterial sistólica tuvo una media similar en 

ambas instituciones (97,88±11,471 para la pública y 98,38±10,328, para la privada) con cifras 

tensionales diastólicas igualmente similares en público y privado (68,02±10,536 y 

68,47±8,397 respectivamente) (tabla 7). 

 

Tabla 7. Cifras de tensión arterial sistólica y diastólica de los escolares en instituciones 
pública y privada. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 
 
 Cifras de tensión Arterial 

 

   Tipo de institución 
              Pública                              Privada      

    Media           DS.              Media          DS. P-valor 
Tensión arterial sistólica 97,88 11,471 98,38 10,328 0,695 
Tensión arterial diastólica 68,02 10,536 68,47 8,397 0,689 

                DS=Desviación Estándar 
 

En los gráficos 7 y 8 se observa que  la mayoría de los escolares de la institución pública y 

privada presentaron cifras tensionales sistólicas normales por debajo del percentil 90 ( 95,6%) 

en el público y (97,7%) en la privada. La tensión arterial por encima del percentil 90 fue de 2, 

4,% en el público y el 2.3% en el privado, clasificadas como prehipertensión.  
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Gráfico 7. Cifras de  Tensión arterial sistólica de  los escolares en las institución pública. Municipio 

Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 

 
Gráfico 8. . Cifras de  Tensión arterial sistólica de  los escolares en la institución privada. Municipio 

Boconó Edo Trujillo. 2015. 

 

Más de las tres cuartas partes de los escolares tenían tensión arterial diastólica normal por 

debajo del percentil 90, tanto en el público como en el privado (79,4% y 82,3% 

respectivamente).  Cabe resaltar que el 20,6% del público y el 17,7% del privado tenían 

tensión arterial por encima del percentil 90 catalogados como prehipertensión  (Gráficos 9 y 

10). 
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Gráfico 9 . Cifras de  Tensión arterial diastolica de  los escolares en las institución pública. 
Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015.    

 

 
Gráfico 10 .  Cifras de  Tensión arterial diastolica de  los escolares en las institución privada. 
Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015.    

 

Tomando en consideración los criterios para síndrome metabólico de Paoli (2006), se encontró 

que sólo 8 niños (2,6%) cumplieron con los mismos y al aplicar los criterios de Villalobos 

(2014) no hubo registros de síndrome metabólico 
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Valores bioquímicos relacionados con el riesgo metabólico, tales como: glicemia, perfil 

lipídico, triglicéridos. 

En la Tabla 8, se puede observar los factores de riesgo analizados en este estudio los cuales 

fueron: índice de masa corporal,  cintura abdominal, cifras de tensión arterial (sistólica y 

diastólica), colesterol, cHDL, cLDL, cVLDL, triglicéridos,  glicemia (ayunas y a las dos 

horas) para síndrome metabólico, comparando el tipo de institución (publicas y privadas), 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en las variables colesterol, cHDL, cLDL 

y glicemia en ayunas.   Los valores bioquímicos relacionados con síndrome metabolico fueron 

mas altos en los alumnos de las instituciones privadas, con cifras de colesterol (Media=151,34 

mg/dl), cHDL  (Media 34,18);  cLDL  (Media= 98,75) y la glicemia  (M=80,84), con 

diferencias estadisticamente significativas.  

Tabla 8. Factores de riesgo para Síndrome Metabólico. Escolares de las instituciones públicas 

y privadas. Municipio Boconó edo Trujillo. T de Student(*) 

 

Parámetros Tipo de institución N° Media±DS P-valor 
IMC Pública 170 18,485 ± 4,7075   ,175 
 Privada 130 17,825 ± 3,3340  
Cintura Abdominal Pública 170 64,49 ± 8,877   ,108 
 Privada 130 62,84 ± 8,669  
Tensión Arterial Sistólica Pública 170 97,88 ± 11,471   ,695 
 Privada 130 98,38 ± 10,328  
Tensión Arterial Diastólica Pública 170 68,02 ± 10,536   ,689 
 Privada 130 68,47 ± 8,397  
Colesterol Pública 170 136,15 ± 30,463   ,000(*) 
 Privada 130 151,34 ± 32,216  
cHDL Pública 170 29,31 ± 5,829   ,000(*) 
 Privada 130 34,18 ± 8,674  
cLDL Pública 170 90,45 ± 27,310   ,012(*) 
 Privada 130 98,75 ± 29,518  
cVDL Pública 170 15,93 ± 10,827   ,156 
 Privada 124 17,81± 11,629  
Triglicéridos Pública 170 77,86 ± 46,247   ,084 
 Privada 130 87,58 ± 50,397  
Glicemia En Ayunas Pública 170 78,04 ± 8,351   ,004(*) 
 Privada 129 80,84 ± 8,331  
Glicemia En 2 Horas Pública 170 85,65 ± 11,423   ,282 

 Privada 129 87,00 ± 9,661  
                 (*) Estadísticamente significativo a un nivel de confianza del 95% 
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DISCUSIÓN 

 
El síndrome metabólico consiste en la presencia simultanea de varias patologías en un mismo 

individuo, cuya  etiología es multifactorial en los niños, sin embargo la genética y los estilos 

de vida juegan un papel primordial.  Para diagnósticar el  síndrome metabólico en los niños 

existen multiples definiciones y criterios entre ellos los de Cook  et al, adecuado para evaluar 

el riesgo de síndrome metabólico  en escolares, porque presenta la ventaja de incluir a niños 

menores de 10 años de edad, es un criterio flexible que permite aplicar valores de referencia 

adaptados a diferentes poblaciones en estudio, los demás criterios no contemplan a niños con 

rangos menores de 10 años, como los de IDF. Con el fin de adaptar los criterios a nivel 

nacional y regional se siguieron los critertios de Paoli et al(18). 
 

En la presente investigación se estudiaron 300 escolares de primero al sexto grado (170   

alumnos de la institución pública y 130 de institución privada) con el fin de determinar los 

factores de riesgo para síndrome metabolico, en el municipio Boconó del estado Trujillo, 

encontrando un predominio del sexo femenino en la privada y masculino en la pública,  en su 

mayoría pertenecientes a los estratos III en el público y I-II en el privado, resultados contrarios 

a los reportados por González y Colina (76) donde predominó el estrato IV, en la ciudad de 

Maracaibo.  

 
 Evaluar el nivel socioeconómico o estrato social permite en parte ubicarse en el poder 

adquisitivo y el tipo de alimentación de dicha población,  ya que el estrato V correpondiente a 

“pobreza extrema” favorece el consumo de alimentos tipo chatarra(77) de bajo costo, aunado al 

alto precio de los alimentos saludables, repercutiendo en los parametros antropométricos y 

bioquímicos como se expuso en este estudio. Según el estudio ELOIN Madrid(78) en la clase 

social del jefe de  familia, de estratos V (bajo) los problemas de obesidad en los niños son mas 

frecuentes que los de clase I . En relación a la estructura familiar, más de la mitad de los 

escolares provienen de familia nuclear (58,7%), resultados similares encontrados por Lavielle 

et al(79). Los escolares de familias monoparentales representaron solo el 16,3%, sin embargo es 

importante señalar como lo expresa el Informe INDEFICS(80 ),  este tipo de familia tienen 

mayor tendencia hacia la obesidad comparados con los de familias nucleares.  
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Los estilos de vida representan las categorías básicas del análisis de los comportamientos de 

cada individuo o familia de acuerdo a las características biológicas, medio ambiente, hábitos, 

normas y valores, así como el nivel educativo y los aspectos culturales (Presno 2003). El estilo 

de vida o riesgos autogenerados incluyen entre otros los modelos de consumo (consumo 

excesivo de alimentos como causante de obesidad y otras patologías; ingesta de colesterol y 

abundante consumo de azúcar que repercuten en otras patologías como la diabetes y las, 

enfermedades cardiovasculares)(81).  

 
Los habitos alimentarios referidos por los escolares según el Instituto Nacional de 

Nutrición(67), que describe la importancia del uso de la estrategia del trompo alimenticio, 

donde el individuo puede obtener una alimentación dinámica,  clasifica los 5 grupos de 

alimentos, los tres primeros son básicos donde se encuentran las proteínas, en el segundo las 

hortalizas y frutas que aportan los minerales principales y energía para las funciones normales 

de los sistemas del organismo, y el tercer grupo las calorías y los carbohidratos; en los otros 

dos grupos están los misceláneos que son las grasas y los azúcares. En la presente 

investigación  los hábitos alimentarios permiten deducir según el trompo alimenticio en ambos  

grupos  el mayor consumo de proteínas fué de carnes rojas, de los carbohidratos  la arepa pasta 

y arroz. Del grupo II,  frutas  y hortalizas  la ingesta en su dieta fue deficiente. Es importante 

resaltar que  más de una cuarta parte  de los escolares no consumen cereales, los cuales deben 

ser ingeridos a diario.  Los complementarios como los azucares y grasas, son consumidos a 

diario, lo que traduce  que este grupo de alimentos también tienen una ingesta 

desproporcionada.  Por otra parte, este grupo de escolares  consumen comida chatarra 1 -2 

veces por semana donde hay predominancia de comida chatarra  salada. Según el Instituto 

Nacional de Nutrición, estos escolares tienen una alimentación desbalanceada, lo que podría 

favorecer la malnutrición. 

Estos resultados donde el consumo de proteínas fue alto son diferentes   a los reportados en 

otros estudios (82) donde el consumo de proteínas fue bajo. Relativo a las frutas y hortalizas, 

solo el 44% de los escolares refirió consumir frutas a diario y hortalizas 1-2 veces por semana 

por lo que este grupo de alimentos es deficiente, así mismo los carbohidratos son consumidos 

igualmente en cantidades desbalanceadas, porque el consumo de estos grupos de alimentos 

deben ser  diariamente. En otra investigación venezolana(83) se concluye que los alimentos más 
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consumidos fueron los cereales, los huevos y productos lácteos, seguidos por los alimentos 

altos en grasas y bebidas comerciales. El  deficiente consumo de hortalizas y frutas contribuye 

con un mayor riesgo de padecer enfermedades asociadas a la dieta. La promoción de buenos 

hábitos alimentarios en esta etapa de la vida es de suma importancia, tanto en la escuela como 

en el hogar, para tener una adultez saludable. Estos resultados por una parte se asemejan a los 

de la presente investigación en cuanto al consumo de proteínas, sin embargo difiere en los 

cereales y las bebidas comerciales, haciendo la salvedad que si bien los escolares estudiados 

consumen frutas, lo hacen en jugos los cuales tienen gran cantidad de azucares. 

 
En el estudio realizados por Mazza et al (27) se hace referencia al incumplimiento con las 

recomendaciones en cuanto al consumo de vegetales y frutas, consumen en exceso alimentos 

de alta densidad energética (dentro de los catalogados como comidas rápidas y harinas), 

resultados muy similares a los encontrados en la presente investigación.  En cuanto el 

consumo de azúcares también tiene una ingesta desbalanceada (mas de lo recomendado).  Es 

conveniente resaltar que  casi la mitad de los escolares consumen comida chatarra 1-2 veces 

por semana, de hecho en la institución privada no tienen comedor y gran parte de los alumnos 

desayunan con empanadas y bebidas dulces que adquieren en el cafetín, dicha situación se 

presenta por el marketing (publicidad televisiva, juguetes, canciones, materiales escolares, 

películas, inernet y mensajes de texto) usado por la industria de alimentos que van orientado a 

niños y adolescentes, quienes no suelen distinguir los riesgos de una alimentación poco 

saludable y se vuelcan al consumo de alimentos hipercalóricos y de baja calidad nutricional. 

Se considera que al menos el 30% de las calorías consumidas diariamente provienen de 

golosinas y comida rápida, las gaseosas y los jugos artificiales aportan el 10% de las calorías 

diarias con un valor nutricional nulo como lo expone la investigación de Buenos Aires (84). 

 

Las cifras consideradas como aceptables según lo recomendado por la OMS. 2015(68) en los 

niños y jóvenes  entre los 5 a 17 años es como mínimo de 60 minutos diarios y 3 veces/semana  

de actividades físicas de intensidad moderada a vigorosa. En los escolares de las dos 

instituciones se observó que hay sedentarismo, porque en ninguna se cumplen dichas 

recomendaciones, lo que se comporta como riesgo metabólico. Las diferentes actividades 

físicas realizadas por los escolares (futboll, béisbol, piscina, entre otras) requieren de actividad 

moderada a intensa. Los resultados de la presente investigación difieren de los reportados por 
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Angulo et al (85 ) donde en su mayoría realizaban educación física y  otras actividades fuera de 

la escuela como el béisbol y la natación con una frecuencia de dos o tres veces/semanal y en 

las actividades deportivas dedicaban mayor tiempo. 

 
Otras actividades realizadas por los escolares en las cuales invierten un tiempo superior a una 

hora por día y por semana,  son las relacionadas con la televisión y los juegos interactivos que 

si bien son  actividades recreativas, las mismas son perjudiciales a la salud porque no generan 

mayor consumo de calorías con el correspondiente aumento de la adiposidad y el 

sedentarismo. Los mismos autores(85) en su estudio  hacen referencia a los escolares que veían 

televisión o usaban los video-juegos,  por 4 horas o más, el 87,5% resultaron obesos y un 

79,2% tenían peso normal, sin diferencias estadísticamente significativas entre los grupos.  

Resultados a tomar en cuenta porque pueden ser aplicables a la muestra en referencia ya que 

por el numero de horas que invierten los escolares en ver TV es de tres horas, acercándose a 

los de Angulo et al.  

En una investigación  en niños de 2 a 9 años, se afirma que en la infancia el sobrepeso y la 

obesidad resulta de una compleja interacción de una variedad de factores de estilo de vida 

relacionados con la salud, el medio ambiente, condiciones sociales, presiones económicas y 

los estilos de vida de la familia que han cambiado drásticamente en las últimas décadas. A 

menudo ambos padres están trabajando y el tiempo que pasan juntos con sus hijos es limitado, 

ello muchas veces facilita que se preparen alimentos  por si mismos con ingredientes que 

sustituyen las comidas, además de consumir rápidas y mal preparadas. Por otra parte las 

preocupaciones sobre la seguridad en las calles, la limitada disponibilidad de espacios de 

juego, la exposición a la televisión y aumento del tiempo con juegos de computadora han 

empujado a la actividad física de la vida cotidiana de los jovenes. Estos cambios afectan 

profundamente la salud de los niños, en particular los de los más grupos vulnerables(86)  
 
En lo que concierne a los antecedentes perinatales, los resultados no reportan cifras anormales 

en cuanto al peso y talla al nacimiento, al igual que la ganancia de peso durante los primeros 

años que fue acorde a su crecimiento y desarrollo casi en la totalidad de los escolares; 

variables que están relacionadas con el sobrepo, obesidad y síndrome metabolico.  Asi se 

describe en el estudio realizado por Ticona et al(87), donde estudiaron niños entre 8 a 10 años 
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de edad con antecedente de macrosomía fetal, 56% fueron obesos, 30% tenían sobrepeso y 

14% presentaron peso normal. Es importante resaltar que el predictor perinatal más fuerte para 

un niño en el tercil superior de peso fue el índice de masa corporal pregravid materno(88) 

(IMC; kg/m(2) > 30 (odds ratio: 3,75; IC del 95%: 1,39; 10,10; P = 0,009) y de porcentaje de 

grasa corporal era pregravid materna IMC> 30 (odds ratio: 5,45; IC del 95%: 1,62, 18,41; P = 

0,006)  resultados diferentes a la investigación, donde solo el 15,9 % de las madres en el 

público presentaron obesidad gestacional frente a la institución privada con un 8,5%. 
 
En las familias de los escolares los antecedentes patológicos se comportaron con una 

frecuencia diferente;en el privado hubo mayor porcentaje de diabetes e hipertensión y la 

obesidad predominò en el público. Estos resultados  fueron similares a los encontrados por 

chilenos (89) donde el 100% de los niños en estudio tenian al menos un padre o abuelo con una 

enfermedad crónica no trasmisibles entre ellas,  DM2, hipertension arterial,  dislipidemia e 

infarto al miocardio.  

Al  evaluar los valores antropométricos (peso, talla, IMC, CA) los escolares de ambas 

instituciones mostraron normopeso en casi más de las tres cuartas partes con pequeñas 

variaciones por sexo, no siendo significativos, resaltando que  los escolares del público tenían 

14,1% de sobrepeso y el 10% en el privado. Estos resultados son similares  a los reportados 

por Villalobos(66) en el área andina de Mérida, Venezuela, quien describe el 68,8% con estado 

nutricional normal, 14,0% con bajo peso, 9,5% con sobrepeso y 7,8% con obesidad. 

En un estudio español(90) utilizaron los criterios de la OMS, de la International Obesity Task 

Force y el estudio español enKid,  en niños entre los 8 a 13 años reportando  sobrepeso en el 

30,7% y obesidad de 14,7%, además de  en 28,6% de sobrepeso y 9,6% de obesidad en los 

varones, siendo menor en mujeres con 23,5 de sobrepeso y 12,3 % de obesidad 

(OMS),reportando cifras más bajas en el estudio de la International Obesity Task Force y el 

estudio español enKid  (25,3% de sobrepeso y 9,6% de obesidad en el mismo grupo de edad, 

en varones describen un 24,6% de sobrepeso y un 7,7% de obesidad, en las hembras 20,0% de 

sobrepeso y 9,0% de obesidad). En la presente investigación no se encontraron escolares con 

obesidad lo que difiere con el estudio antes mencionado. 
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En España, en la Encuesta Nacional de Salud  (2012) se reporta que en 5.495 personas entre 0 

a 14 años, había un exceso de peso del 27.8% ( 18.3% de sobrepeso y 9.6 de  obesidad) y 

según  el IMC el 27,8% de la población entre 12 a 17 años padece de sobrepeso y obesidad.(92) 

 
Ante el riesgo de obesidad de muchos de estos escolares, es  factible que la calidad con la que 

vivirán los que actualmente son niños, se verá altamente afectada, en México  el incremento 

en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil propician que el estudio de los 

mecanismos de esta problemática se aborde de manera multidisciplinaria, porque la etiologia 

es multifactorial en donde hay interaccion de factores celulares, hormonales, nutricionales, y 

genéticos con la participacion de influencias socioculturales y ambientales( 93 ).  

 
De acuerdo a los criterios considerados  para este estudio en los parámetros venezolanos(18) 

para sindrome metabólico se  encontró que muy pocos escolares (2,6%) se pueden categorizar 

con el diagnóstico de síndrome metabolico (IMC mayor al pc 97 para su edad y sexo; 

Triglicéridos plasmáticos ≥ 110mg/dl y c-HDL < 40mg/dl).  En el área metropolitana de 

Monterrey, Nuevo León, México, en un estudio similar, aunque el grupo de edad fue de 10 a 

19 años se encontró una prevalencia mayor de SM de 9.4% (IC 95%: 5.8 a 13.0) sin que se 

observaran diferencias significativas entre sexos (93).  En otro estudio realizado en Argentina, 

donde seleccionaron otros parámetros, expresan un porcentaje mayor al encontrado en esta 

investigación, mostrando la frecuencia de SM fue según Cook del 15% , De Ferranti de 18% y 

de Weiss de 14%.(94).  Como puede observarse los valores en otros países de síndrome 

metabólico son mayores.  

 

En el estudio venezolano se describe una prevalencia de SM del 2,2% según Cook-pc Mérida, 

frente al 1,8% por Cook-pc EE. UU, concordancia moderada ( = 0,54). La concordancia entre 

Cook et al. e IDF, usando pc Mérida, fue débil ( = 0,28)(66) En la presente investigación 

siguiendo los criterios de Villalobos 2014 no se reportó casos de síndrome metabólico. 

Respecto a los parámetros bioquímicos se apreciaron cifras de colesterol más alto para las 

instituciones privadas (Media=151,34 mg/dl) y más bajo para las instituciones públicas 

(Media=136,15 mg/dl), este patrón también se obtuvo en el cHDL, debido a que en la pública 

el promedio fue de 29,31 mg/dl y en la privada fue de 34,18 mg/dl, además en el cLDL existió 
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una media aritmética de 90,45 mg/dl para la pública y 98,75 mg/dl en la privada, en relación a 

la glicemia en ayunas se evidenció un promedio para la pública de 78,04 mg/dl y 80,84 mg/dl 

para la privada, con evidencia significativa. Estos parámetros aunque son significativos al 

compararlos con la media de la investigación de Villalobos et al(90 ) en Merida- Venezuela, son 

menores.A su vez en una investigación en Colombía los escolares masculinos presentaron 

menores valores de Colesterol total y Trigliceridos séricos que las escolares, donde el p95 de 

los TG y CT en los varones de las edades de 10 a 14 años fue mayor que en las escolares, 

mientras que los niveles de c-HDL fueron similares en ambos sexos y edades( 95). Asimismo, 

las cifras de riesgo de colesterol sérico, triglicéridos y colesterol-LDL se identificaron con 

mayor frecuencia en los escolares de una institución privada en méxico, mientras que las cifras 

bajas de colesterol-HDL se identificaron con mayor frecuencia en los niños de la escuela 

pública, donde  en 64 escolares con riesgo dietético por el consumo de azucares presentaron al 

menos un tipo de dislipidemia (96). 

En lo que se refiere a las cifras de tensión arterial, los escolares de la institución pública la 

mayoría presentó cifras tensionales menos del percentil 90 (97,6%) tanto en la tensión sistólica 

como diastólica encontrándose el 2,4% de prehipertensos sistólicos y el 20,6% prehipertensos 

diastólicos. En la institución educativa privada también se encontró que el mayor número de 

escolares tenía cifras tensionales por debajo del percentil 90 (97,7%) y sólo el 2,3% tenían 

tensión arterial sistólica por encima del percentil 90 (prehipertensión) y el  19,3% con tensión 

arterial diastólica (por encima del percentil 90). Estos  hallazgos son preocupantes por  

constituyen un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de padecer enfermedades 

cardiovasculares y de sídrome metabólico en el transcurso de el ciclo vital. En el estado Zulia, 

Gonzalez y Colina (76), reportan una frecuencia de hipertensión arterial en escolares de 7,49%.  

 

En otra investigación en escolares obesos(97) encontraron un 28.1 % con hipertensión arterial y 

un 23.3 % con prehipertensión  Otra investigación relevante es la de Rodríguez et al(98) 

describen alteraciones en los valores de la presión arterial elevada en una proporción cercana a 

5% de la población pediátrica de los estados evaluados en Venezuela, con diferencias 

significativas por sexo, lo cual indica una estimación de aproximadamente 67.000 niños, niñas 

y adolescentes de dicha región geográfica con valores en rango de pre-hipertensión e 

hipertensión arterial. 
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CONCLUSIONES  

 
1.- Entre los  factores de riesgo para el síndrome metabólico se encontró: el nivel 

socioeconómico fue diferente en ambos grupos.   

2.- En los estilos de vida, la alimentación  fue diferente para cada grupo con mayor 

sedentarismo en los escolares de la institución pública. 

3.-  Los antecedentes  obstétricos como riesgo fueron significativos  a expensas del público 

donde se mostró mayor índice de obesidad y presencia de preclampsia 

4.-  Hubo mayor porcentaje de sobrepeso en la institución pública  a expensa de los varones y 

en el privado las niñas  

5.-  Se encontró prehipertensión para la tensión diastólica  para ambas instituciones,  y en 

menor cuantía la sistólica a expensas del público. 

6.-  El perfil bioquímico con niveles significativos para la institución privada 

7.-   En la determinación del síndrome metabólico, con los parámetros de Paoli (2006) hubo un 

2,67%, más no así con los de Villalobos (2014). 
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RECOMENDACIONES 

 
Estas recomendaciones se van a ajustar a la población escolar aunque es importante resaltar 

que es a partir de los 2 años de vida, donde debe iniciarse estas normas fundamentadas en 

medidas de prevención primaria donde los cambios en el estilos de vida (dieta y actividad 

física), son los que aportan mayores beneficios a los niños con riesgo para síndrome 

metabólico, con educación dirigida a las escuelas y a la familia, que son el apoyo esencial para 

realizar dichas modificaciones.  

1.- Recomendar un plan de alimentación adecuado a la edad, según el trompo de la 
alimentación vigente. 

2.- Fomentar la actividad física tanto en las instituciones educativas como en las familias y 
comunidades. 

3.- Dar seguimiento a este grupo de escolares específicamente a los que se le detectó 
prehipertensión. 

4.- Establecer jornadas de detección oportuna de riesgos cardio metabólico en las diferentes 
instituciones educativas 

5.-  Incentivar el trabajo conjunto entre el equipo de salud y los directivos de instituciones 
educativas para la detección temprana de enfermedades agudas y crónicas.  

6.- Diseñar un programa educativo sobre prevención de riesgos cardio metabólico, e impartir 
sesiones de educativas para la salud  adaptado a los docentes, padres, madres y alumnos. 

7.- Continuar con la línea de investigación en otras unidades educativas. 
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ANEXO 1 
CONSENTIMIENTO VÁLIDO PARA MENORES DE EDAD 

 
Sr(a)Representante: ___________________________________ 
Instituto Educativo:  ___________________________________ 
 
Nos dirigimos a Ud en la oportunidad de informarle que se dará inicio al Trabajo denominado 
“ Factores de Riesgopara Sindrome Metabólico en escolares. Instituciones Públicas y 
Privadas. Municipio Boconó, Venezuela”, con el objeto de establecer patrones de referencia 
para éstas variables en nuestra población, y poder detectar los factores de riesgo 
cardiovascular como obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus y trastornos en las 
grasas (triglicéridos y colesterol), así como conocer y establecer la asociación con los hábitos 
de alimentación, el sedentarismo y la actividad física.  
El estudio se llevará a cabo en éstas instituciones y consiste en: 1.- Aplicación de una 
encuesta sobre alimentación, actividad física, juegos interactivos; 2.- Toma de medidas 
corporales (peso, talla, cintura), tensión arterial; 3.- Toma de muestra de sangre venosa 
en ayunas, para la determinación del azúcar y las grasas. Con esta información se 
obtendrán los datos necesarios para la construcción de los patrones de referencia, y se 
detectarán los niños que presenten alteraciones, los cuales serán referidos oportunamente a las 
consultas de Nutrición o Endocrinología. Su representado fue seleccionado para participar en 
el estudio, por lo que solicitamos su consentimiento.  
Se le agradece leer cuidadosamente el tríptico anexo, y de estar de acuerdo, dar su 
consentimiento para que su representado participe. Dicha participación es completamente 
voluntaria, sin costo alguno para usted.  
Esta investigación está a cargo de la Dra. Ana Briceño, Residente del tercer año del Postgrado 
de Medicina de Familia de la Universidad de los Andes. 
El día__________________, a las 7 am, es la cita de su representado en la escuela por lo que 
agradecemos que lo lleve en ayunas. Los resultados de los estudios practicados se enviarán 
oportunamente, de resultar alguna alteración. 
Yo,_________________________________________      C.I._______________________ 
Representante de:______________________________;    cursante de: ______Grado o Año 
en la Unidad Educativa:________________________________; he leído y comprendido el 
objetivo y el procedimiento del trabajo y doy voluntariamente el consentimiento para  que mi 
representado participe en el estudio “ Factores de Riesgos para Sindrome Metabólico en  
escolares. Instituciones Públicas y Privadas. Municipio Boconó Venezuela”.  Doy mi 
consentimiento marcando con una X:  
Toma de Medidas corporales y Encuesta               Toma de Muestra de sangre  
En Boconó, a los______días del mes de_______________del_____________. 
Firma Representante:____________________________CI:____________________ 
Firma Investigador:______________________________ 
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Anexo 2 
Instumento de recolección de datos 

Fecha:________________ Código:____________ 
1. Datos demográficos:  
Institucion Educativa:____________________ Pública _____Privada_____Grado_______ 
Nombre:__________________________ Edad _____Sexo_____FNac:________________ 
Representante:_______________________________________ Telf__________________ 
Tipo de Famlia:___________________________________ 
 
2. Escala de Graffar: Puntaje:_________Nivel:Alto:____________Medio-Alto_______ 

Medio:_______Medio-Bajo:________Marginal__________ 
 
Profesión del jefe de 

familia 
Nivel de instrucción de 

la madre 
Fuente de ingreso 

familiar 
Tipo de vivienda 

1 Universitario 1 Universitario 1 Fortuna Heredada 1 Mansion o Penthouse 
2 Técnico Superior 
(Graduado Politecnica) 

2 Secundaria Completa o 
Técnica Superior 

2 Honorarios 
Profesionales 

2 Quinta o Apartamento 

3 Tecnico Inferior 
(No Graduado, INCE) 

3 Secundaria Incompleta 
o Técnica Superior 

3 Sueldo Mensual 3 Casa o Apartamento con 
buenas condiciones sanitarias 

4 Obrero 
Especializado 
(Plomero, Carpintero) 

4 Primaria o Alfabeta 4 Salario Semanal 4 vivienda de interés social con 
défecit de algunas condiciones 
sanitarias 

5 Obrero No 
Especializado 

5 Analfabeta 5 Donaciiones 5 Rancho o casa de vecindad 

 
3. Ingesta Alimentaria: 
a. Recordatorio de 24 Horas 
 

DESAYUNO ALMUERZO 
ALIMENTO CODIGO CANTIDAD ALIMENTO CODIGO CANTIDAD 
      
      
      
      
      

CENA MERIENDAS 
ALIMENTO CODIGO CANTIDAD ALIMENTO CODIGO CANTIDAD 
      
      
      
      
 
Req.Calorico: Ideal:_______Real:_______Diferenciacalórica:_______DX:_________ 
 
b. Frec Consumo: 
GrupoI: Leche_____ Queso _____ Yogurt_____ Carnes Rojas_____ Pollo: _____  Pescado: _____ Viceras: 
_____  Huevos: _____ Charcuteria: _____ Enlatados: _____  
Grupo II:  Frutas_____ Vegetales_____  
GrupoIII: Granos_____ Cereales_____ Arroz_____ Apio _____ Ocumo_____ Yuca _____ Papa_____ 
Plátano_____ Pan _____  Arepa_____  Pasta_____ 
Complementoos calóricos: Azúcar______Miel_____ Panela_____ Mermelada_____ Postres_____  
Aceite_______Natilla_______Margarina_____ Mayonesa_____  
Comida Chatarra (p/sem): _____ Dulces_____ Saladas_____ Ambas_____ 
c. Ingesta Fibra (p/sem): Vegetales: Crudos _____  Cocidos _____ Frutas: Trozos _____ Jugos_____ 
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4. Actividad Física: Hace ejercicio?:Si____No_____Cuáles?______________________ 

N° horas/día____________N° de veces/semana______________ 

5. Horas TV, Juegos Interactivos, (pantalla):N°hs/día_______N°veces/sem__________ 

PlayStaition:Si__No__hs/día___veces/sem___TV: Si___No___hs/día___veces/sem____ 

VideoComp:Si__No__hs/día___veces/sem___Wii:Si___No___hs/día___veces/sem____ 

DS:Si__No__hs/día__veces/sem___Tiene Cel?:Si___No___Desde que edad?_________ 

Programas:Recreativos_____Deportivos_______Violentos-Acción:______ 

Tv en cuarto?:Si___No____Desde?:____Comp. En cuarto?:Si___No__Desde?_______ 

 

6. Antecedentes Perinatales 

Diabetes Gestacional: Si:____    No:___ Peso Al Nacer:__________Kg 

Obesidad Gestacional: Si:____    No:___ Ganacia De Peso En Los Primeros Años 

Preclamlsia: Si:____    No:___  

Eclampsia: Si:____    No:___  

Antecedentes Familiares:  

Talla Madre: Padre: 

Potencial: Pc: 

Obesidad: HTA: 

Diabetes: Infarto 

Dislipidemia:  

Otros:  

Personales:   

Enfermedades:  

Medicamentos:  

 

7. Datos antropométricos: Peso al nacer:__________Talla al Nacer:_____________ 

Peso:________ Pc:_______ Talla:_______ Pc:_______ IMC:_______Pc_______ Cint:____________ 

TA Sistolica:________ Pc:________ TA Diastolica:________ Pc:_________. 

8.- Pruebas Bioquímicas: 

Ct:_______cHDL:______cLDL:______cVLDL:_________Tg:____________ 

Glicemia en ayunas:________    Glicemia a las dos horas:________________ 

Insulina Basal:___________    Insulina en dos horas:____________________
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 Anexo 3 
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ANEXO 4 
 
Estilo de vida en los escolares relacionados con la frecuencia del consumo de alimentos. 
Grupo I: Proteínas. Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015 

 Alimento Frecuencia de consumo semanal 

 
< 1 vez 
Nº    % 

1-2 veces 
 Nº        % 

3-4 veces 
Nº      % 

   5-6 veces 
Nº   % 

Diario 
Nº   % 

No consumen 
Nº  % 

Leche  3      1,0 99       33,0 95          31,7 13          4,3 67     22,3  22     7,3 
Queso 1         0,3 40      13,4 104       34,7 40        13,4 107   35,7 7       2,3 
Yogurt 14      4,6 123    41,0 18           6,0 3            1,0 5         1,7 136  45,3 

Carnes Rojas 2         0,7 2          0,7 63          21,0 127       42,3 74   24,7 17      5,7 
Pollo 4         1,3 175   58,4 103       34,3 7            2,3 4        1,3 6       2,0 

Pescado 28         9,3 141  47,0 8            2,6 2            0,6 0          0 120  40,0 
Vísceras 6          2,0 25       8,3 4             1,4 3            1,0  0          0 261  87,0 
Huevos  3          1,0 106   35,3 124       41,4 15          5,0 17       5,7 34    11,3 

Charcutería 3          1,0 75      25,0 109       36,3 16         5,4 66       5,4 30    10,0 
Enlatados 17        5,6 166  55,4 37         12,3 1           0,3 4          1,3 74    24,7 

 

Estilo de vida en los escolares relacionados con la frecuencia del consumo de alimentos. Grupo 
II, Frutas y vegetales. Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

Alimento Frecuencia de consumo 

 
< 1 vez 

Nº    % 

1-2 veces 

 Nº        % 

3-4 veces 

Nº      % 

5-6 veces 

Nº   % 

Diario 

Nº   % 

No 
consumen 

Nº  % 

Frutas 
1          0,3 49        

16,3 
71      23,6 35      11,7 134      44,7 10     3,3 

Vegetales 
3         1,0 116      

38,6 
52      17,3 16        5,3 50        16,7 63    21,0 

 

Estilo de vida en los escolares relacionados con la frecuencia del consumo de alimentos. Grupo 
III, Carbohidratos. Instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo Trujillo. 2015. 

Alimento                                                   Frecuencia de consumo 
 < 1 vez 

Nº             % 
1-2 veces 

 Nº           % 
3-4 veces 

Nº           % 
5-6 veces 

Nº             % 
Diario 

Nº              % 
No consumen 
Nº            % 

Granos 3           1,0 159     56,3 75       25,0 2           0,7 3           1,0 48       16,0 
Cereales 102     34,0 5          1,6 99       33,0 65       21,6 9           3,0 20         6,7 
Arroz 1           0,3 67       22,3 133     44,4 34       11,3 57       19,0 8           2,7 
Apio 4           1,3 135     45,0 28         9,4 5           1,6  1           0,3 127     42,3 
Ocumo 5           1,6                  103     34,3 20         6,6 2           0,7 2           0,7 168     56,0 
Yuca 12         4,0 124     41,4 19         6,4 1           0,3 1           0,3 143     47,7 
Papa 6           2,0 160     53,4 81       27,0 8           2,7 5           1,7 40       13,3 
Plátano 6           2,0 145     48,3 99       33,0 12         4,0 13         4,3 25         8,3 
Pan 1           0,3 108     36,0 89       29,6 24         8,0 55       18,3 22         7,3 
Arepa 0              0 10         3,4 37       12,4 48       16,0 202     67,3 3           1,0 
Pasta 3           1,0 214     58,0 101     33,7 2           0,7 8           2,7 12         4,0 
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Estilo de vida en los escolares relacionados con la frecuencia del consumo de alimentos. 
Complementos calóricos en las instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo 
Trujillo. 2015. 

Alimento Frecuencia de consumo 

 < 1 vez 
Nº             % 

1-2 veces 
 Nº           % 

3-4 veces 
Nº           % 

5-6 veces 
Nº             % 

       Diario 
Nº            % 

No consumen 
N°    % 

Azúcar 1          0,3 12        4,0 9           3,0 21         7,0 244       81,3 13       4,3 

Miel 3          1,0 18         6,0 0              0 0              0 4            1,3 275   91,7 

Panela 11        3,6 27        9,0 5           1,6 2           0,7 1            0,3 254   84,7 

Mermelada 8          2,6 37       12,4 1           0,3 0              0 0               0 254   84,7 

Postres 10        3,4 100     33,3 51       17,0 8           2,7 4            1,3 127   42,3 

Aceite 1          0,3 50      16,7 59       19,7 11         3,7 122      40,7  57     19,0 

Natilla 4          1,3 66       22,0 14         4,7 1           0,3 4            1,3 211   70,3 

Margarina 43        4,3 2          0,7 62       20,7 68       22,7 19          6,4 106   35,3 

Mayonesa 4         1,4 109     36,3 73       24,4 11         3,7 34          1,3    69    23,0 

 

Estilo de vida  en los escolares relacionados con la frecuencia del consumo de 
alimentos.Comida chatarra en las instituciones públicas y privadas. Municipio Boconó Edo 
Trujillo. 2015. 

Alimento Frecuencia de consumo 

 < 1 vez 
Nº            % 

1-2 veces 
 Nº           % 

3-4 veces 
Nº           % 

5-6 veces 
Nº             % 

       Diario 
Nº            % 

No consumen 
N°    % 

C.  Chatarra  
48       16,0 

 
135    45,0 

 
34       11,4 

 
9         3,0 

 
13         4,3 

 
61       20,3 

C.  Chatarra   
                 Dulce 

 
27         9,0 

 
82      27,3 

 
32       10,7 

 
9         3,0 

 
11         3,7 

 
139     46,3 

Salada 44      14,7 104     34,7 18       6,0    4        1,4 9          3,0 121      0,3 

 dulce y   salada 23       7,7 40       13,4 17       5,7 3        1,0 2          0,7 215     71,7 
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