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Resumen
El síndrome metabólico es el concepto clínico que integra los
mecanismos mediante los cuales la acumulación de grasa intra-
abdominal y la resistencia a la insulina participan en la génesis
de la diabetes mellitus tipo 2, la aterosclerosis y otros procesos
degenerativos (ej. deterioro cognitivo, neoplasias, esteatohepa-
titis no alcohólica). Su prevalencia ha aumentado en todas las
sociedades occidentales; en paralelo, ha disminuido su edad de
aparición, hecho que se relaciona con el aumento en la preva-
lencia de obesidad infantil. Sin embargo, su identificación en
edades pediátricas es motivo de controversia, ya que existe poca
evidencia que ligue los componentes conocidos del síndrome
metabólico en adultos, con desenlaces cardiovasculares o meta-
bólicos en la infancia o en la adolescencia. Existen varias defini-
ciones que emplean puntos de corte y componentes distintos,
situación que ocasiona confusión en su diagnóstico y tratamien-
to. Por otro lado, los puntos de corte de las diferentes variables
del síndrome metabólico, basados en poblaciones de países desa-
rrollados, frecuentemente no se ajustan a la realidad de los países
en vías de desarrollo. Ambas situaciones dificultan la obtención
de datos epidemiológicos fidedignos, respecto a la magnitud del
problema. En este documento se revisan las fortalezas y debilida-
des de los criterios diagnósticos del síndrome metabólico en eda-
des pediátricas.
Palabras clave. Síndrome metabólico; triglicéridos; colesterol
HDL; glucemia.

Summary
The metabolic syndrome is a clinical concept which incorpo-
rates the phenotypic expression of intra-abdominal fat and in-
sulin resistance under a single diagnosis. The main end points of
the metabolic syndrome are well known, namely type 2 diabetes
mellitus and atherosclerosis. The prevalence of the metabolic
syndrome has increased in all western societies. Simultaneously,
there has been a reduction in diagnosis age, probably related to
the increase in prevalence of childhood obesity. However, diag-
nosis of the metabolic syndrome in pediatric patients has been
an area of controversy. There has been little evidence connect-
ing the known components of the metabolic syndrome in adults
with either cardiovascular or metabolic end points in children
and adolescents. Different definitions with distinct thresholds
and components have resulted in confusion regarding diagnosis
and treatment in this population. In addition, cut-off points for
the components of the metabolic syndrome come from popula-
tions from developed countries; they are frequently not adjusted
for populations in developing countries. Both situations com-
plicate the possibility of obtaining accurate epidemiological data
to evaluate the metabolic syndrome in the pediatric population.
In this document, we discuss the strengths and weaknesses of
diagnostic criteria for the metabolic syndrome when applied to
children and adolescents.
Key words. Metabolic, syndrome, disease; triglycerides; choles-
terol; lipoproteins, HDL; blood glucose.
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El síndrome metabólico es el concepto que inte-
gra la expresión fenotípica resultante de las alte-
raciones causadas por la acumulación de grasa in-
tra-abdominal y la resistencia a la insulina. Sus
desenlaces son la diabetes tipo 2, la aterosclerosis
y otros procesos degenerativos (ej. deterioro cog-
nitivo, neoplasias, esteatohepatitis no alcohóli-
ca).1 Los componentes mayores del síndrome me-
tabólico son diversas anormalidades del
metabolismo de las lipoproteínas, la hipertensión
arterial, la hiperglucemia y la obesidad abdomi-
nal. Otras manifestaciones clínicas son considera-
das como componentes menores por ser menos fre-
cuentes, o por existir menor evidencia de su
relación con el síndrome. Éstas incluyen a diver-
sos cambios protrombóticos o que inhiben la fi-
brinólisis, inflamación crónica de bajo grado, es-
teatosis hepática, la hiperuricemia y al
hiperandrogenismo (en las mujeres). El término
“síndrome metabólico” ha ganado popularidad, ya
que es útil con fines pedagógicos y para la identi-
ficación de los casos en riesgo a mediano plazo de
tener diabetes tipo 2 y complicaciones cardiovas-
culares. Desafortunadamente, la claridad del con-
cepto ha sido difícil de traducir en definiciones
operacionales. Esta limitante puede ser superada
en la práctica si el médico tiene una visión con-
ceptual clara de la enfermedad. La presencia de
cualquiera de los componentes del síndrome obli-
ga a la búsqueda intencionada de sus otras mani-
festaciones clínicas.

Los componentes del síndrome metabólico tie-
nen, como nexo, rasgos comunes de su fisiopato-
logía. Sin embargo, la entidad es compleja, lo que
resulta en un cuadro clínico heterogéneo, cuyos
determinantes son parcialmente conocidos. Mien-
tras que la hipertensión, la hipertrigliceridemia y
las concentraciones anormales de triglicéridos se
asocian a la adiposidad intra-abdominal, la resis-
tencia a la insulina es el factor asociado a la hi-
perglucemia, al predominio de las subclases pe-
queñas y densas de las lipoproteínas de baja
densidad, y en menor medida a la hipertensión
arterial. Empero, ninguna de las alteraciones ex-

plica por completo la fisiopatología del síndrome.
Su fisiopatología involucra la presencia de múlti-
ples alelos de susceptibilidad, cuya expresión de-
pende de la interacción con factores ambientales.
Por ende, el síndrome metabólico puede ser visto
desde varias perspectivas; los abordajes difieren
en sus puntos de partida y en el peso que asumen
para cada componente. El resultado es la creación
de diferentes criterios diagnósticos,2-6 los cuales
son discordantes en prevalencia y en su capaci-
dad para predecir los desenlaces. No solo existe
discusión respecto a las variables y puntos de cor-
te adecuados para su definición, sino que incluso
se ha discutido su existencia. Uno de los argumen-
tos en contra para agrupar sus componentes como
un síndrome es que no es claro el mecanismo fi-
siopatológico subyacente a cada una de las varia-
bles. La resistencia a la insulina, que ha sido el
factor subyacente más invocado, sólo se encuen-
tra en 78% de los pacientes con síndrome meta-
bólico. Por otro lado, sólo 48% de las personas,
en quienes se demuestra resistencia a la insulina,
tienen síndrome metabólico.7 Resultados simila-
res son aplicables para la obesidad abdominal.
Otras críticas incluyen la conceptualización del
proceso como una variable categórica (cuando se
trata de un proceso evolutivo continuo), la selec-
ción arbitraria de los componentes incluidos en
su definición, y la poca evidencia existente res-
pecto a que la resistencia a la insulina sea un me-
canismo fisiopatológico común, o uno más de los
factores de riesgo cardiovasculares.8,9 Desafortu-
nadamente, todas las definiciones que se emplean
en la práctica clínica fueron desarrolladas en con-
tra a lo recomendado para el diseño de herramien-
tas predictivas. Las definiciones fueron diseñadas
con intuición, sin usar datos poblacionales para
decidir sus componentes y el peso que se les asig-
na a cada uno. En todos los casos, su validación
fue hecha de manera retrospectiva con bases de
datos pre-existentes, meses después de que su uso
clínico había iniciado. En suma, la complejidad
de la enfermedad y defectos en el desarrollo de las
definiciones han creado un halo de confusión al-
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rededor del síndrome metabólico. Pese a ello, su
empleo entre los clínicos y los epidemiólogos ha
superado la prueba del tiempo.

En la infancia, los argumentos favorables para
diagnosticar el síndrome metabólico tienen me-
nor fuerza aún. La validación de las definiciones
propuestas para poblaciones pediátricas es ende-
ble debido a que los desenlaces usados con este
fin en los adultos tienen una baja incidencia en
niños y adolescentes. Por ello, su validación im-
plica seguimientos a largo plazo, disponibles en
muy pocas poblaciones. Como resultado, la ma-
yoría de las definiciones limitan su evaluación a
su capacidad para detectar otras co-morbilidades
(esteatosis hepática, intolerancia a la glucosa,
etc.). Por otra parte, las distintas edades pediátri-
cas tienen comportamientos diferentes respecto a
las variables que conforman el síndrome metabó-
lico. Goodman y col.10 demostraron en un estu-
dio a tres años de seguimiento, que 61.1% de los
niños con síndrome metabólico perdían cuando
menos una variable durante el seguimiento, mien-
tras que 25.5% de los niños sin síndrome metabó-
lico ganaron por lo menos un factor de riesgo, a lo
que los autores llamaron inestabilidad en el diag-
nóstico del síndrome metabólico. Esta variabili-
dad en edades pediátricas no solo es dada por fac-
tores sociales o de desarrollo de la personalidad,
sino que también factores biológicos, como el bro-
te puberal, pueden contribuir a la aparición o des-
aparición de las variables que constituyen el sín-
drome.

En los siguientes párrafos se discutirá la contri-
bución de los componentes del síndrome metabó-
lico en poblaciones pediátricas. Al término del
manuscrito se hará un análisis crítico de las defi-
niciones más usadas.

Obesidad, la variable más estudiada del sín-
drome metabólico en el niño
La obesidad en el niño es un serio problema de
salud en muchos países, incluyendo México. La
Encuesta Nacional de Salud de 2006 reportó un

incremento con respecto a sus dos versiones pre-
vias en cuanto a obesidad y sobrepeso en escola-
res y adolescentes. En este último grupo de edad,
uno de cada tres adolescentes, hombres o muje-
res, tuvieron sobrepeso u obesidad, lo cual repre-
senta más de 5 millones de adolescentes con este
problema.11 En la edad escolar, en México, se ha
encontrado una prevalencia de sobrepeso de 22.3
y 23.6% en niños y niñas, respectivamente, y de
obesidad de 28 y 21.2% (Fig. 1), lo cual, además,
estuvo asociado a mayor presión arterial y niveles
de triglicéridos.12 Sin embargo, estas prevalencias
dependen de cómo se defina la obesidad, y esta
definición, a su vez, depende de la herramienta
utilizada para evaluarla, así como su punto de cor-
te. Desde este punto de vista, la obesidad en la
infancia ha sido difícil de definir.

En la convención de 1994, el International Obe-
sity Task Force (IOTF) concluyó que el índice de
masa corporal (IMC -en kg/m2) ofrecía una medi-
da razonable con la cual valorar la obesidad en
niños y adolescentes, y que los estándares utiliza-
dos para identificar sobrepeso y obesidad en niños
y adolescentes, debería concordar con los están-
dares utilizados para identificar sobrepeso y obe-

Figura 11111. Cambio en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en niños en edad escolar, durante las últimas dos encuestas
nacionales de salud (Fuente: ENSANUT 2006).
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sidad leve en adultos (IMC de 25 y 30, respecti-
vamente).13 Algunos grupos toman al IMC crudo
como los valores para discriminar entre sobrepeso
y obesidad en adolescentes. Sin embargo, Cole y
col.14 publicaron tablas que proveían curvas per-
centilares específicas para edad y sexo. Con estas
tablas los Centros para el Control y la Prevención
de las Enfermedades en Estados Unidos (CDC, por
sus siglas en inglés), acuñaron el término de sobre-
peso en niños entre 2 y 19 años con un IMC igual
o mayor al percentil 95 para edad y sexo, y el tér-
mino riesgo de sobrepeso se empleó para designar
a aquellos niños con IMC entre el percentil 85 y
95 para la edad y sexo (este organismo prefiere
evitar el término obesidad en niños). Algunos
autores han tomado estas definiciones de obesi-
dad y sobrepeso (categorías de sobrepeso y riesgo
de sobrepeso por la CDC, respectivamente) y las
han propuesto como puntos de corte internacio-
nales para la definición del problema.15,16

La alternativa más usada en los adultos para
definir el componente “obesidad” en los adultos
es el perímetro de cintura. La identificación de
un punto de corte para la cintura es compleja,
en especial en las poblaciones pediátricas, ya que
los cambios puberales modifican la distribución
de la grasa corporal. Sin embargo, su determina-
ción es importante debido a que es mejor marca-
dor del acúmulo de grasa central en compara-
ción con el IMC.17 La alternativa más usada es
usar la distribución percentilar, utilizando datos
representativos de la población, estratificada por
edad y género. Pocos países han determinado
percentilas específicas de circunferencia de cin-
tura en centímetros e IMC en su población en
población pediátrica.18,19 En los cuadros 1 y 2 se
muestran los datos publicados en niños y adoles-
centes mexicanos.

Otra forma de utilizar el IMC para clasificar la
obesidad en los niños es mediante el uso del lla-
mado score z, que se refiere al número de desvia-
ciones estándar en que se encuentra el IMC del
paciente, con respecto al promedio de los niños
de su edad y sexo. Al utilizar esta herramienta,

algunos autores han clasificado la obesidad como
moderada, con score z de entre 2.0 y 2.5, y seve-
ra con un score z mayor a 2.5.20-22 Una variante
más es el índice de cintura/altura, para identifi-
car niños con riesgo metabólico alto. Este índice
propone un punto de corte mayor a 0.5 para de-
finir niños con riesgo y ofrece la ventaja de no
requerir tablas de población específicas para su
interpretación.23

La necesidad de medir la obesidad como una
variable del síndrome metabólico, y sobre todo,
la obesidad central, se basa en numerosos estu-
dios que relacionan esta última con los demás com-
ponentes del síndrome metabólico. Taksali y col.24

encontraron, en un grupo de adolescentes obesos,
que aquéllos con mayor cantidad de grasa visce-
ral medida por resonancia magnética presentaban
un mayor valor de glucosa post-prandial, insulina
y triglicéridos en ayuno, así como una menor sen-
sibilidad a la insulina, y menor cantidad de coles-
terol HDL y leptina, a pesar de haber tenido un
IMC y porcentaje de grasa total menor que otros
sujetos del mismo estudio. También se ha demos-
trado que los adolescentes con bajo contenido de
grasa abdominal, tienen ausencia casi total de sín-
drome metabólico, en comparación con la pre-
sencia del síndrome en 13.8% de los hombres y
8.3% de las mujeres con alto contenido de grasa
abdominal, esto acompañado de deterioro en otros
parámetros metabólicos.25

El estudio que más cercanamente relaciona el
IMC con desenlaces cardiovasculares en niños, es
el “Estudio del Corazón de Bogalusa (Bogalusa
Hearth Study)” que relaciona la aparición de es-
trías grasas y placas fibrosas en las arterias corona-
rias de niños y adultos jóvenes con el IMC y otros
factores del síndrome metabólico como la hiper-
tensión arterial sistólica, la concentración de tri-
glicéridos y de colesterol LDL, así como una co-
rrelación negativa con el colesterol HDL.26 Otros
desenlaces intermedios que se han explorado a
propósito de la obesidad en niños, es el riesgo de
obesidad en la edad adulta. Los adolescentes con
sobrepeso tienen 50 a 70% de probabilidades de



492 Bol Med Hosp Infant Mex

Arjona VRD, Gómez DRA, Aguilar SCA.

www.medigraphic.com

Cuadro 11111. Percentilas útiles para diagnóstico de sobrepeso y obesidad
en niños y niñas mexicanos por IMC

Edad en
años (niños) p10 p30 p50 p80 p85 p90 p95

6 15.0 15.7 17.3 20.0 21.9 22.7 23.8
7 14.6 16.1 17.3 19.9 21.1 23.0 25.3
8 15.0 16.2 17.6 21.1 22.6 23.4 25.4
9 15.0 17.2 19.7 23.5 24.9 25.7 27.2

10 15.1 16.5 17.7 21.7 22.6 24.0 26.0
11 15.5 16.8 18.1 21.8 23.5 25.0 27.5
12 15.9 17.4 18.8 22.5 23.5 24.9 27.8
13 16.5 18.1 19.4 23.0 24.3 25.8 28.0
14 17.0 18.7 20.1 23.9 25.3 27.0 30.0
15 17.7 19.3 20.5 24.0 25.5 27.1 29.2
16 18.3 19.9 21.4 24.7 26.1 28.1 31.9
17 18.5 20.4 22.0 25.8 26.8 28.6 31.5

(niñas)
6 14.2 16.0 16.8 21.2 22.5 24.3 25.2
7 14.5 16.0 16.7 19.7 20.8 21.3 22.9
8 14.7 16.2 17.3 21.3 22.0 23.5 24.8
9 15.3 17.1 18.6 21.7 22.2 23.2 25.6

10 14.9 16.4 17.6 21.1 22.2 23.3 25.2
11 15.4 17.2 18.7 22.2 23.4 24.9 27.1
12 16.2 18.0 19.7 23.0 24.1 25.8 28.0
13 17.0 18.9 20.5 24.0 25.2 27.0 29.2
14 17.9 19.9 21.6 24.9 26.1 27.8 30.2
15 18.6 20.6 22.2 25.4 26.6 28.2 30.9
16 19.0 20.9 22.5 26.1 27.1 28.9 31.1
17 19.3 21.1 22.9 25.9 27.2 28.7 31.1

IMC: índice de masa corporal

Cuadro 2. Percentilas útiles para diagnóstico de sobrepeso y obesidad
en niños y niñas mexicanos por circunferencia de cintura

Edad en
años (niños) p10 p25 p50 p75 p85 p90 p95

6 50.0 54.3 57.0 61.4 62.9 70.3 73.1
7 52.0 55.2 59.0 65.0 69.8 72.2 78.2
8 56.1 58.1 62.5 69.5 77.0 79.9 83.4
9 57.4 61.5 68.3 78.5 82.3 83.8 86.5

10 57.8 62.9 70.4 79.4 85.9 87.4 91.9

(niñas)
6 51.0 52.5 58.2 64.0 66.8 68.0 72.1
7 51.6 53.4 57.9 62.7 67.1 69.2 72.4
8 53.0 56.5 60.0 68.0 72.0 73.8 76.5
9 56.0 60.6 66.0 71.7 73.7 78.1 81.5

10 55.2 58.0 62.2 69.4 72.1 75.2 78.5
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volverse adultos obesos o con sobrepeso, mien-
tras que sólo 30% de los niños delgados se volve-
rán obesos en la edad adulta.27 La evolución a la
obesidad durante el crecimiento sucede forman-
do curvas de IMC paralelas, entre los niños que
desarrollarán o no síndrome metabólico, como se
demostró en el Estudio Longitudinal Fels. En esta
investigación, las curvas de IMC de los niños que
desarrollaron síndrome metabólico se separaron de
los que no desarrollaron síndrome metabólico, al-
rededor de los ocho años en varones, y de los 13
años, en mujeres, mismas que permanecieron pa-
ralelas durante el resto del crecimiento y que en
edades entre los 13 y los 17 años, correspondie-
ron al percentil 75 en niños y 60 en niñas. Los
niños y las niñas que no desarrollaron síndrome
metabólico se mantuvieron en el percentil 50 ó
debajo, en estas mismas edades. Lo mismo ocu-
rrió con respecto a la circunferencia de cintura; a
los 17 años de edad los valores que predijeron sín-
drome metabólico en la edad adulta fue de 87 cm
en los niños y de 82 cm en las niñas. Los autores al
final sugieren estos puntos de corte con respecto
a los percentiles de IMC y los centímetros de cir-
cunferencia de cintura para diagnosticar sobrepe-
so y obesidad en niños.28 Como puede verse en
los párrafos anteriores, los diferentes criterios pro-
puestos y utilizados en los estudios reflejan la au-
sencia de consenso respecto a qué desenlaces son
los que se deben prevenir al atender este proble-
ma, una situación común a las diferentes varia-
bles de síndrome metabólico en la infancia.

Alteración en el metabolismo de la glucosa
La resistencia a la insulina es una de las causas
fisiopatológicas del síndrome metabólico.1 Se de-
fine como un deterioro en la habilidad de la insu-
lina plasmática, a concentraciones usuales, de pro-
mover una adecuada disposición de glucosa
periférica, suprimir la formación de glucosa hepá-
tica e inhibir el gasto de lipoproteínas de muy baja
densidad (VLDL). Desde el punto de vista prácti-
co, con un nivel de insulina en ayuno mayor a 15

μU/mL, una insulina pico mayor a 150 μU/mL o
más de 75 μU/mL a los 120 min en una curva de
tolerancia a la glucosa (CTG), se puede inferir
resistencia a la insulina.29 Sin embargo, no se pue-
den utilizar puntos de corte universales, ya que
éstos dependen del método de medición de la con-
centración de insulina. La Organización Mundial
de Salud define resistencia a la insulina a valores
por arriba de la percentila 75 de la población ge-
neral. Empero, ningún país cuenta con tal infor-
mación, ya que se requieren de estudios con mues-
treo representativo de la población y el empleo
de un método único para medir los niveles de in-
sulina. Por ello, se han diseñado otras pruebas o
índices que proporcionan un valor numérico a la
resistencia a la insulina, lo cual es motivo de otras
revisiones.30

Dado que el síndrome metabólico pretende en-
globar factores de riesgo para la aparición de dia-
betes (y enfermedad cardiovascular), existe dis-
crepancia entre diferentes organizaciones médicas
sobre si incluir a la diabetes misma como parte
del síndrome, o sólo a las etapas más tempranas
de la alteración en el metabolismo de la gluco-
sa.6,21 Algunos criterios de síndrome metabólico
infantil como los publicados por la Federación
Internacional de Diabetes (IDF), integran al cri-
terio correspondiente al metabolismo de la gluco-
sa, a la glucosa anormal en ayuno (GAA), defini-
da como una glucosa en ayuno igual o mayor de
5.6 mmol/L (equivalente a ≥100 mg/dL) o al diag-
nóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2).31

Sin embargo, nosotros consideramos que en el
niño, la DM2 no puede ser considerada un factor
de riesgo; es un desenlace a prevenir. En las eta-
pas incluidas en la prediabetes (GAA e intoleran-
cia a la glucosa), existen datos que justifican con-
siderarlas como factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes en el niño. La transición de ATG a
diabetes en el adulto usualmente es un fenómeno
gradual que ocurre en un tiempo promedio de al-
rededor de 5 a 10 años.32,33 La aparición tempra-
na de la diabetes hace sospechar en la posibilidad
de un proceso fisiopatológico acelerado en los jó-
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venes. Weiss y col.34 determinaron a la obesidad
severa, la intolerancia a la glucosa y la raza negra,
como los principales factores de riesgo para pro-
gresión a diabetes en niños con obesidad, reali-
zando curvas de tolerancia oral a la glucosa repe-
tidas durante dos años. Por otro lado, la historia
natural de la GAA en niños y adolescentes no se
conoce, aunque en adultos jóvenes ya se ha de-
mostrado una relación casi lineal entre la GAA y
el riesgo de desarrollar DM2.

Aunque ambas son clasificadas como etapas
prediabéticas, la intolerancia a la glucosa y la
GAA no son equivalentes. La prevalencia de
GAA en niños obesos en el Estudio para Tratar
o Prevenir la DM2 en paciente Pediátricos
(STOPP-T2DM), fue del orden de 40%, y en
cambio, 2% de los niños cumplían criterios de
ATG.35 Gómez-Díaz y col.,36 demostraron en un
estudio realizado en México, que la prevalencia
de GAA y la intolerancia a la glucosa es simi-
lar, siendo del orden de 13.3 y 14.8% respecti-
vamente. Sin embargo, existe una pobre corre-
lación entre estos dos criterios, ya que sólo
40.8% de los niños con GAA tenían intoleran-
cia a la glucosa, y 15.5% tenían diabetes, sien-
do que el resto tenían una CTG normal (κ
=0.319). De acuerdo con Weiss y col.,34 la in-
tolerancia a la glucosa tiene un mayor riesgo
predicitivo de tener diabetes que la GAA, pero
es mucho más difícil de llevar a la práctica su
detección en estudios epidemiológicos. En Méxi-
co, la frecuencia de glucosa en ayuno igual o
mayor de 100 mg/dL en niños y adolescentes con
sobrepeso u obesidad va de 3.5 a 13.3%.12,36

Desde que la American Diabetes Association
(ADA) estableció a la GAA como aquella igual
o mayor de 100 mg/dL, los criterios que se han
formulado para definir el síndrome metabólico,
han incorporado este cambio en su definición.
Aunque en adultos se conoce que el punto de
corte de 100 mg/dL detecta más temprano el ries-
go de enfermedad arterial coronaria, en compara-
ción del anterior de 110 mg/dL,37 en niños se des-
conoce la influencia de este nuevo punto de corte

con relación a los desenlaces. Sin embargo, tomar
uno u otro punto de corte modifica la prevalencia
de síndrome metabólico de manera sustancial. El
análisis de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción de los Estados Unidos de Norteamérica
(EUA) (NHANES), demostró una prevalencia de
1.1% de GAA en adolescentes de este país, al uti-
lizar el punto de corte de 110 mg/dL, que se in-
crementó a 7.6% al utilizar 100 mg/dL como pun-
to de corte.38 Sin embargo, dado que no se conoce
la evolución clínica de la GAA en el niño, es difí-
cil interpretar si el nuevo punto de corte permite
detectar a más sujetos en riesgo, o detecta sujetos
que no están en riesgo verdadero como población
de riesgo.

Presión arterial en el síndrome metabólico
Hasta hace poco, la incidencia de hipertensión
persistente en el niño ha sido del orden de entre 1
y 3%.39 Sin embargo, existen datos recientes que
indican que en los últimos años ha habido una ele-
vación sustancial en la proporción de niños con
hipertensión en los EUA.40 Esto puede tener rela-
ción con el aumento en la incidencia de obesidad
infantil. El Estudio del Corazón de Bogalusa de-
mostró una fuerte correlación positiva entre el
IMC y la presión arterial en los niños,41 y de hi-
pertensión sistólica con aterosclerosis.26 Por otro
lado, otro estudio calculó, mediante un modelo
matemático, que la presión arterial y glucosa en
ayuno eran las variables del síndrome metabólico
que menos predecían el desarrollo de diabetes en
adultos jóvenes.42

Desafortunadamente, los estudios que ligan la
hipertensión en niños con riesgo cardiovascular
han sido retrolectivos, por lo que no han servi-
do para establecer un punto de corte para diag-
nóstico de hipertensión de acuerdo al riesgo atri-
buido.  De esta manera,  el  diagnóstico de
hipertensión en niños está basado en datos nor-
mativos. De acuerdo al Cuarto Reporte en el
Diagnóstico, Evaluación y Tratamiento de la Hi-
pertensión en Niños y Adolescentes, que invo-
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lucra la medición de la presión arterial en niños
de 1 a 17 años, ésta se considera normal cuando
se encuentra por debajo de la 90 percentila para
la edad, sexo y talla del niño; se considera pre-
hipertensión cuando la presión sistólica o dias-
tólica se encuentra en la percentila 90 y 95 ó si
excede 120/80 mm Hg, aún si esta cifra se en-
cuentra por debajo de la percentila 90; e hiper-
tensión se define cuando la presión sistólica o
diastólica es igual o mayor de la 95 percentila
en tres o más ocasiones43 (Cuadro 3).

A pesar de este consenso con respecto al diag-
nóstico de hipertensión y prehipertensión, y de
que ya se conoce el efecto de la hipertensión en
los niños, en muchos estudios referentes al síndro-
me metabólico, se ha tomado como punto de cor-
te la definición de la NCEP/ATPIII, que indica a
la presión arterial igual o mayor de 130/85 mm
Hg como criterio de prehipertensión, e incluso es
el punto de corte que adoptó la IDF para calificar
a la hipertensión en sus criterios de síndrome me-
tabólico.31

Cuadro 3. Tablas de referencia internacional para percentilar presión arterial de acuerdo a
edad y sexo

Edad Percentila Niños Niñas
(años) de talla (sistólica) (diastólica) (sistólica) (diastólica)

50 90 95 50 90 95 50 90 95 50 90 95

3 25 89 103 107 45 60 64 88 102 105 48 62 66
50 91 105 109 46 61 65 89 103 107 49 63 67
75 93 107 110 47 62 66 91 104 108 50 64 68
90 94 108 112 48 63 67 92 106 109 50 64 68

5 25 93 106 110 52 67 71 91 105 108 53 67 71
50 95 108 112 53 68 72 93 106 110 54 68 72
75 96 110 114 54 69 73 94 107 111 55 69 73
90 98 111 115 55 69 74 95 109 112 55 69 73

7 25 95 109 113 56 71 75 95 108 112 56 70 74
50 97 111 115 57 72 76 96 109 113 57 71 75
75 99 113 117 58 73 77 97 111 115 58 72 76
90 100 114 118 59 74 78 99 112 116 58 72 76

9 25 98 112 116 59 74 78 98 112 115 58 72 6
50 100 114 118 60 75 79 100 113 117 59 73 77
75 102 115 119 61 76 80 101 114 118 60 74 78
90 103 117 121 61 76 81 102 116 119 61 75 79

11 25 102 115 119 60 75 79 102 116 119 60 74 78
50 104 117 121 61 76 80 103 117 121 61 75 79
75 105 119 123 62 77 81 105 118 122 62 76 80
90 107 120 124 63 78 82 106 119 123 63 77 81

13 25 106 120 124 61 76 80 106 119 123 62 76 80
50 108 122 126 62 77 81 107 121 124 63 77 81
75 110 124 128 63 78 82 109 122 126 64 78 82
90 111 125 129 64 79 83 110 123 127 65 79 83

15 25 112 125 129 63 78 82 109 122 126 64 78 82
50 113 127 131 64 79 83 110 123 127 65 79 83
75 115 129 133 65 80 84 111 125 129 66 80 84
90 117 130 134 66 80 85 113 126 130 67 81 85

17 25 116 130 134 66 81 86 110 123 127 65 79 83
50 118 132 136 67 82 87 111 125 129 66 80 84
75 120 134 138 68 83 87 113 126 130 67 81 85
90 121 135 139 69 84 88 114 127 131 67 81 85



496 Bol Med Hosp Infant Mex

Arjona VRD, Gómez DRA, Aguilar SCA.

www.medigraphic.com

Dislipidemia como variable del síndrome
metabólico
A partir del estudio del corazón de Bogalusa, se
ha demostrado la importancia que tienen los ni-
veles bajos de colesterol HDL y el riesgo de desa-
rrollar aterosclerosis desde temprana edad.41 Se ha
encontrado que niños con niveles más bajos de
colesterol HDL, tienen niveles más altos de fibri-
nógeno y del factor activador del plasminógeno,
ambos marcadores de riesgo trombótico,44 aunque
esto no se ha ligado a desenlaces clínicos. Sin
embargo, cuando el desenlace que se busca es la
incidencia de la diabetes, este criterio puede ser
motivo de mayor discusión. Franks y col.42 estu-
diaron los factores predictores individuales y en
conjunto del desarrollo de diabetes en niños y
adultos jóvenes, seguidos durante un período pro-
medio de 4.5 años. En este estudio, el colesterol
HDL como variable individual no fue predictora
de la aparición de diabetes, pero sí tuvo un peso
cuando se combinó con la glucosa en ayuno, la
glucosa a las dos horas postprandial y el IMC. Debe
tomarse en cuenta que, como criterio del síndro-
me metabólico, esta variable tiene una frecuencia
alta en población mexicana, y que en adolescen-
tes mexicanos, la prevalencia de colesterol HDL
bajo (<35 mg/dL) es de 17.5% en niños y de 12.9%
en niñas de entre 12 y 16 años de edad en la Ciu-
dad de México.45

Como en otras variables del síndrome metabó-
lico, para obtener el punto de corte, los distintos

autores se basaron en las percentilas de una po-
blación. De Ferranti y col.,46 traspolaron las per-
centilas que ocupan los puntos de corte del nivel
de colesterol HDL en adultos a sus valores corres-
pondientes en niños. De esta manera, ellos esti-
maron que la percentila 40 de colesterol HDL en
adultos, correspondía a un valor menor de 1.3
mmol/L en niños. Por otro lado, Cook y col.,21

basados en las guías del Programa Nacional de
Educación en Colesterol de 1992, utilizaron unos
puntos de corte más restrictivos, con un nivel de
colesterol HDL de 40 mg/dL que representa la
percentila 10 a 25 en niños, y 10 a 15 en niñas.
Todavía más estricto fue el criterio utilizado por
Weiss y col.,20 quienes establecieron un punto de
corte que correspondiera a la percentila 5 (Cua-
dro 4). Los puntos de corte más utilizados en la
literatura corresponden a valores en sangre de entre
40 y 35 mg/dL de colesterol HDL; este último va-
lor basado en unas guías para la prevención de la
aterosclerosis de inicio en la infancia publicadas
por la American Heart Association en 2003.47 La
variabilidad en los puntos de corte de esta varia-
ble ha resultado en diferentes prevalencias de sín-
drome metabólico en niños y adolescentes.20,21,46

La hipertrigliceridemia es la variable más con-
trovertida como factor de riesgo cardiovascular.
Niños con un patrón de dislipidemia tipo IIb (que
incluye elevación de colesterol LDL y triglicéri-
dos), tienen mayor grosor de la íntima media de
la carótida y una disminución de su distensibili-

Cuadro 4. Percentilas de cifras de colesterol HDL (mg/dL) de acuerdo al sexo en población
pediátrica de 5 a 19 años

Años (niños) p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95

5-9 39 43 50 56 65 72 76
10-14 38 41 47 57 63 73 76
15-19 31 35 40 47 54 61 65

(niñas)
5-9 37 39 48 54 63 69 75

10-14 38 41 46 54 60 66 72
15-19 36 39 44 53 63 70 76
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dad al llegar a la edad adulta.48 Sin embargo, la
hipertrigliceridemia en ayuno es sobre todo un
marcador de resistencia periférica a la insulina.49

En niños, los dos criterios de medición más preva-
lentes corresponden a aquellos establecidos por De
Ferranti y col.,21 quienes nuevamente traspolaron
los valores de acuerdo a las percentilas de los adul-
tos, con valores iguales o mayores de 1.1 mmol/L
correspondientes al percentil 75 en niños y 85 en
niñas. Por su parte, el grupo de Cook y col.,21 y el
de Weiss y col.,20 establecieron un punto de corte
de 110 mg/dL, que representa los percentiles 85 a
95 en edades pediátricas (Cuadro 5).

¿Se puede evaluar el síndrome metabólico en
la niñez?
A lo largo de los últimos años, y conforme la
obesidad infantil ha cobrado mayor importan-
cia, la literatura mundial acerca del síndrome
metabólico en el niño se ha llenado de múlti-
ples artículos epidemiológicos con resultados,
en ocasiones, contrapuestos, debido a la gran
cantidad de diferentes puntos de corte que se
utiliza para cada una de las variables. Casi nin-
guna sociedad médica se ha aventurado a dic-
tar criterios para su definición. En niños, dife-
rentes autores han propuesto definiciones del
síndrome metabólico que varían, sobre todo, en
sus puntos de corte, lo que ha derivado en dis-

crepancias respecto a su prevalencia20,21,38,46,50

(Cuadro 6). Destaca la publicada recientemen-
te por la IDF, que permite el diagnóstico de sín-
drome metabólico en niños a partir de los 10
años y que incluye puntos de corte que pueden
ser controversiales en poblaciones pediátricas,
como los usados para la presión arterial (≥130/
85 mm Hg) y para la glucosa en ayuno (≥5.6
mmol/L, 100 mg/dL)27 (Cuadro 7). Esta última
definición arroja una prevalencia de síndrome
metabólico de 4.5% en la encuesta NHANES
III, en adolescentes entre 12 y 17 años.51

Más importante que la ausencia de unifica-
ción en los criterios, es la ausencia de evidencia
en los desenlaces. La mayor parte de los artícu-
los publicados hasta el momento tienen pocos
años de seguimiento, requiriendo modelos ma-
temáticos complejos para inferir la incidencia
de los desenlaces,42 o bien, son estudios trans-
versales que buscan desenlaces intermedios. Esto
es comprensible debido a que el problema del
síndrome metabólico es relativamente nuevo, y
que buscar desenlaces de los factores de riesgo
iniciados en la niñez puede requerir más de 30
años de vigilancia. Un enfoque que han utiliza-
do algunos autores, como Morrison y col.,52 es
tomar al síndrome metabólico en el adulto como
un desenlace por sí mismo del síndrome meta-
bólico en la niñez. El estudio de estos autores
tiene la bondad de ser una cohorte restrospecti-

Cuadro 5. Percentilas de cifras de triglicéridos (mg/dL) de acuerdo al sexo en población
pediátrica de 0 a 19 años

Años (niños) p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95

0-4 30 34 41 53 69 87 102
5-9 31 34 41 53 6 88 14

10-14 33 38 46 61 80 105 129
15-19 38 44 56 71 94 124 152

(niñas)
0-4 35 39 46 61 79 99 115
5-9 33 37 45 57 73 93 108

10-14 38 45 56 72 93 117 135
15-19 40 45 55 70 90 117 136
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va con 25 a 30 años de seguimiento, con el cual
identificaron que los estudiantes que tuvieron
un IMC mayor en la infancia, también alcanza-
ron un IMC más alto en la edad adulta, y que se
relacionó fuertemente con síndrome metabóli-
co en la adultez. El antecedente de padres dia-
béticos, tuvo igualmente mucha importancia
para el desarrollo de obesidad y diabetes en la
edad adulta. El punto que más resaltan los au-
tores, es que 69% de los niños con síndrome me-
tabólico en la infancia tuvieron éste de adultos,
en comparación con 24% de los niños que no lo
tuvieron en la niñez, y que 15% de los niños con

síndrome metabólico desarrollaron DM2 en com-
paración con 5% sin éste.

En conclusión, el síndrome metabólico es un
concepto clínico, no es un padecimiento. Es una
herramienta pedagógica útil para el médico de
primer contacto para identificar poblaciones sus-
ceptibles de sufrir enfermedades crónicas en la
vida adulta. Sin embargo, esto no debe traducirse
en conclusiones categóricas acerca del riesgo car-
diovascular, pues hacen falta estudios con un di-
seño adecuado para evaluar los desenlaces atri-
buidos al síndrome metabólico.

Cuadro 6. Criterios para diagnóstico de síndrome metabólico y sus puntos de corte, empleados
en diferentes estudios epidemiológicos. Nótese la gran variabilidad en la prevalencia encontrada

en los diferentes estudios

Autor Factor de riesgo y puntos de corte Prevalencia

de Ferranti46 Circunferencia de cintura mayor a la percentila 75 para edad y sexo Total: 9.2%
Presión arterial sistólica o diastólica mayor a la percentila 90 para edad, sexo y talla Niños: 9.5%
Glucosa en ayuno ≥6.1 mmol/L Niñas: 8.9%
Colesterol HDL <1.3 mmol/L (varones entre 15 y 19 años <1.17 mmol/L) México-americanos:
Triglicéridos ≥1.1 mmol/L 12.9%

Caucásicos: 10.9%
Afroamericanos: 2.5%

Cook21 Circunferencia de cintura mayor a la percentila 90 para edad y sexo Total: 4.2%
Presión arterial sistólica o diastólica mayor a la percentila 90 para edad, sexo y talla Niños: 6.1%
Glucosa en ayuno ≥110 mg/dL Niñas: 2.1%
Colesterol HDL <40 mg/dL México-americanos:
Triglicéridos ≥110 mg/dL 5.6%

Caucásicos: 4.8%
Afroamericanos: 2.0%

Duncan38 Circunferencia de cintura mayor a la percentila 90 para edad y sexo Total: 6.4%
Presión arterial sistólica o diastólica mayor a la percentila 90 para edad, sexo y talla Niños: 9.1%
Glucosa en ayuno ≥110 mg/dL Niñas: 3.7%
Colesterol HDL <40 mg/dL México-americanos:
Triglicéridos ≥110 mg/dL 8.5%

Caucásicos: 7.2%
Afroamericanos: 5.1%

Rodríguez- Circunferencia de cintura mayor a la percentila 90 para edad y sexo ATP III: 6.5%
Morán50 Presión arterial sistólica o diastólica mayor a la percentila 90 para edad y sexo OMS: 7.7%

Glucosa en ayuno ≥6.1 mmol/L EGIR: 4.5%
Triglicéridos ≥90 percentila para edad y sexo REGODCI: 7.8%

Weiss20 Score Z ≥2.0 ó arriba de la percentila 97 del IMC para la edad Moderadamente
Presión arterial mayor a la percentila 95 para edad y sexo obeso: 38.7%
Colesterol HDL <5 percentila para edad, sexo y raza Severamente
Triglicéridos >95 percentila para edad, sexo y raza obeso: 49.7%
Glucosa post CTG >140 mg/dL, pero <200 mg/dL

IMC: índice de masa corporal; ATP III: adult treatment panel; OMS: Organización Mundial de la Salud; EGIR: European Group for the Study
of insulin resistance; REGODCI: Research Group on Diabetes and Chronic Illnesses
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