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Artículo de revisión

Epidemiología del síndrome metabólico 
en pediatría
Judith Cornejo Barrera,* José Daniel Llanas Rodríguez‡

Resumen

La magnitud del síndrome metabólico en pediatría es variable y depende de los criterios diagnósticos, de la población estudia-
da y del estado nutricional principalmente. Desde el 2007 la Federación Internacional de Diabetes define los criterios, es decir,  
no existen para menores de 10 años, en los niños de 10 - 16 años considera: la alteración en el metabolismo de la glucosa, la 
obesidad abdominal, el aumento en la presión arterial, la hipertrigliceridemia y la disminución del colesterol HDL y en mayo-
res de 16 años los criterios son los mismos que en la población adulta. La prevalencia en México en general oscila desde 1.6% 
en adolescentes de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en el 2005 hasta el 20% en Campeche y Ciudad Victoria, Tamaulipas en el 2010 y 
2011, respectivamente. La frecuencia del síndrome metabólico es mayor en niños con obesidad.
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Abstract

The prevalence of metabolic syndrome in pediatrics depends principally on the diagnostic criteria utilized, population studied 
and the nutritional status. The International Diabetes Federation from 2007 defines the following criteria in pediatrics, in less 
than 10 years old metabolic syndrome cannot be diagnosed, in children from 10 and less than 16 years of age they consider 
the following: alteration in glucose, waist circumference, elevation in blood pressure, hypertriglyceridemia , low cholesterol-
HDL and older than 16 they suggest the same criteria be use as adults. The prevalence in Mexico in general varies from 1.6% in 
adolescents from Tuxtla Gutierrez, Chiapas  in 2005 to 20% in Campeche, Campeche and Ciudad Victoria, Tamaulipas in 2010 
and 2011 respectively.. Metabolic syndrome will generally increase as a consequence of childhood obesity.
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Introducción

Desde que Reaven en 1988 describiera el síndrome X 
como una entidad con resistencia a la insulina, hiperin-
sulinemia, intolerancia a la glucosa, aumento en triglicé-
ridos, disminución de las lipoproteínas de alta densidad 
e hipertensión,1 han pasado ya más de 20 años y, desde 
entonces a la actualidad, los conceptos y definición han 
ido evolucionado.

En 1998 fue propuesta la primera definición formal 
del síndrome metabólico por un grupo de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), quienes consideraron 
a la resistencia a la insulina (RI) como un criterio mayor 
de riesgo y requiriendo de la evidencia de la misma para 
su diagnóstico.2 Por tanto, los criterios diagnósticos de la 
OMS requieren la presencia de varios marcadores de RI, 
más dos factores, tales como: obesidad, hipertensión ar-
terial, triglicéridos altos, HDL colesterol disminuido y/o 
microalbuminuria.2 Además, se considera que la asocia-
ción de estos factores son precursores de enfermedad 
cardiovascular arterioesclerótica y de diabetes tipo 2 en 
el adulto.

El síndrome metabólico como entidad clínica, impli-
ca conceptos fisiopatológicos basados en alteraciones 

metabólicas secundarias a un estado de resistencia a la 
insulina o bien, una entidad cuyo sustento epidemioló-
gico se basa principalmente en la presencia de obesidad 
abdominal.

El síndrome metabólico incluye entonces una gama 
de anormalidades cuyo denominador común es una re-
sistencia a la insulina por parte de las células blanco a 
sus acciones y una falla en la liporregulación a nivel de 
tejidos no adiposos que ocasionan lipotoxicidad y dis-
función mitocondrial.3-6

Para su diagnóstico en la población adulta, existen cri-
terios bien definidos; en cambio para la edad pediátrica, 
hasta el 2007, la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) consideró a la obesidad como la característica prin-
cipal y a factores adicionales, tales como el estado proin-
flamatorio, hiperuricemia, aumento de leptina y microal-
buminuria.7

Antes de continuar con los aspectos epidemiológicos 
—motivo principal de este capítulo—, se resumen en los 
cuadros I y II los criterios diagnósticos del síndrome me-
tabólico establecidos hasta la actualidad para adultos y 
niños, respectivamente. Resaltamos los de la IDF para la 
edad pediátrica, establecidos desde el 2007, en donde la 
obesidad abdominal, la hipertrigliceridemia, la hiperten-
sión y la disminución de C-HDL son los principales.7,8

Cuadro I. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico en adultos.

Componentes
OMS

(1998) EGIR

NCEP 
ATPIII
(2001) AACE

IDF
(2005)

AHA/NHLBI
(2005)

Resistencia a la insulina (RI) Presente Presente
Glucosa ayuno ≥ 6.1 mmol/L

≥ 110 mg/dL
≥ 6.1 mmol/L
≥ 1110 mg/dL

≥ 6.1 mmol/L
≥ 110 mg/dL

≥ 6.1 mmol/L
≥ 110 mg/dL

≥ 5.6 mmol/L
≥ 100 mg/dL

≥ 5.6 mmol/L
≥ 100 mg/dL

Glucosa 2 horas ≥ 7.8 mmol/L
≥ 140 mg/dL

(DM2)

> 7.8 mmol/L
≥ 140 mg/dL

(no DM2)
Circunferencia de cintura (cm) ≥ 94 masc

(≥ 80) fem
> 102 mas
(> 88) fem

≥ 94
(≥ 80)

> 120
(> 88)

Relación cintura/cadera > 0.9 
(> 0.85)

IMC > 30 ≥ 25
Presión arterial ≥ 140/90 ≥ 140/90 ≥ 130/85 ≥ 130/85 ≥ 130/85 ≥ 130/85
Triglicéridos (mmol/L) ≥ 1.7 ≥ 2.0 ≥ 1.7 ≥ 1.7 ≥ 1.7 ≥ 1.7
HDL-Colesterol <0.9 (1.0) <1.0 < 1.04 

(< 1.29)
<1.04 

(< 1.29)
≤ 1.04 

(≤ 1.29)
≤ 0.9 

(≤ 1.1)
Diagnóstico RI o alteración 

de la glucosa, 
más dos de los 
otros factores

RI más dos 
de los otros 

factores 

Dos o más 
componentes

Depende de la 
clínica, basado 
en factores de 
riesgo de RI

Obesidad 
central 

más dos 
componentes

Tres o más 
de los 

componentes

Abreviaturas: EGIR = European Group for the study of Insulin resistance. 
NCEP (ATPIII) = National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel III). AACE = Association of American Clinical Endocrinologist. 
IDF = International Diabetes Federation. AHA/NHBLI = American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute.
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Cuadro II. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico en niños.

Componentes
Menores de 10 
años de edad

De 10 a 16 
años de edad Mayor de 16 años

Alteración de la glucosa o DM2 ≥ 100 mg/dL **
Circunferencia abdominal (cm) > centila 90 > centila 90 **
Presión arterial (mmHg) * Sistólica ≥ 130

Diastólica ≥ 85
**

Triglicéridos * ≥ 150 mg/dL **
HDL-colesterol * ≤  40 mg/dL **

* No se puede diagnosticar síndrome metabólico, pero debe vigilarse al niño si presenta factores de riesgo.
** Diagnóstico de síndrome metabólico con base en criterios de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) para adultos.

Epidemiología

La magnitud del síndrome metabólico en pediatría es va-
riable, depende de la población estudiada y de los crite-
rios diagnósticos considerados, por supuesto con la epi-
demia mundial de sobrepeso y obesidad infantil, también 
se ha visto incrementada. Referimos enseguida la preva-
lencia general del mismo y estudios en poblaciones es-
pecíficas de diferentes lugares del mundo con énfasis en 
América Latina y México.

En general, se reporta una prevalencia de 3 a 4% de 
síndrome metabólico en la infancia, como resultado de 
dos estudios, uno de ellos el Bogalusa Hearth Study 9 y 
el Cardiovascular Risk in Young Finns Study.10 En cam-
bio, Lambert y colaboradores11 refieren una prevalencia 
del 14% en niños y adolescentes de Canadá. Estas di-
ferencias se deben principalmente a los criterios diag-
nósticos.

Como resultado de las Encuestas Nacionales de Salud 
(NHANES) de los Estados Unidos, se refiere una tenden-
cia ascendente en la prevalencia del síndrome metabó-
lico en adolescentes de 12 a 19 años. En la NHANES III 
de 1988-1992 fue de 4.2% y en la NHANES1999-2000 
aumentó a 6.4%, y es mayor en los niños con sobrepeso 
con 7.1%.12

Cook y asociados, utilizando los criterios de ATPIII 
modificados en adolescentes de 12-19 años de Estados 
Unidos, refirieron una prevalencia de 4.2%: 6.1% en va-
rones y 2.1% en mujeres.13

En la Encuesta Nacional de Salud de Corea, realizada 
en el 2001, se reportó una prevalencia de síndrome meta-
bólico que varía según los criterios diagnósticos, es decir, 
de 6.1% con los criterios de Cook (NCEP-ATPIII), de 5.3% 
según Cruz y Goran, y de 14% con los de Ferranti.14

En Turquía, en un estudio de niños y adolescentes de 
2-18 años con obesidad, la prevalencia de síndrome meta-

bólico fue de 24% según criterios de NCEP y de 38.8% con 
base en las consideraciones de la OMS.15 Otros estudios 
en poblaciones de Asia, específicamente en Taiwán, lo en-
cuentran en 5.6% de los niños y en 6.4% de las niñas.16,17 
Estas cifras son discretamente menores en adolescentes 
de China con peso normal (2.7%) y se incrementan hasta 
35.2% en los que tienen obesidad.18 López-Capape y cola-
boradores reportaron una frecuencia de 18% de síndrome 
metabólico en niños con sobrepeso de Madrid España.19 
En el estudio de escolares de Maracai, Brasil, la prevalen-
cia del síndrome es de 3.6% en general, pero cuando se 
analiza por condición de peso, ésta es de 0.3% para los de 
peso normal, de 10.7% para los de sobrepeso y de 34.5% 
para los de obesidad.20

Como se menciona previamente, la prevalencia es ma-
yor cuando se trata de niños con sobrepeso.21,22 Al respec-
to, Dhuper y asociados reportaron 45.1% en niños de 3 a 
8 años, 48.8% en los de 9 a 11 años y 42.4% en adoles-
centes de 12 a 19 años, población de Estados Unidos en 
su mayoría afroamericana (81.2%), y con base en criterios 
ATPIII modificados.23

En los estudios de Chile, Burrows y su grupo refirieron 
una prevalencia de 4% en niños con sobrepeso y de 30% 
en niños con obesidad. De igual manera, existe diferencia 
según los criterios diagnósticos, es decir, si se consideran 
los de Cook, la prevalencia es de 26.8%, y de 45.6% con 
los de Ferranti.24 Caceres y colaboradores reportaron en 
niños de Bolivia, específicamente hispanos con sobrepe-
so, 32.2% con síndrome metabólico.25

Hasta el 2009, en una revisión sistemática de la lite-
ratura en ocho estudios, refieren una prevalencia que 
va de 4.2 a 15.4% con base en los criterios de NCEP-
ATPIII y de 4.5 a 38.7% según los criterios de la OMS y 
el componente con mayor frecuencia encontrado fue la 
hipertrigliceridemia.26 El cuadro III resume la dimensión 
del síndrome metabólico en las poblaciones antes men-
cionadas.
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Cuadro III. Prevalencia del síndrome metabólico en niños en diferentes poblaciones.

Lugar Año Prevalencia (%) Criterios Población

Estados Unidos 1988-1992 4.2 ATPIII modificados NHANESIII
Estados Unidos 1999-2000 6.4 ATPIII modificados NHANESIV 
Canadá 1999 14 NCEP-ATPIII Encuesta Nacional 
Corea 2001 6.1

5.3
14

NECP-ATPIII modificado
Cruz y Goran Ferranti

Encuesta Nacional 

Turquía 2002-2004 24
38.8

NCEP-OMS Niños y adolescentes 
con sobrepeso

España 2006 18 OMS Niños con sobrepeso
Brasil 2005 3.6 NECP-ATPIII Encuesta escolar 
Chile 2007 4 

30
NECP-ATPIII Ferranti Niños con sobrepeso

Bolivia 2006-2007 36.07 NCEP-ATPIII Escolares hispanos 
con sobrepeso

Síndrome metabólico en México

En México, Rodríguez-Moran y asociados, en su estudio 
con 965 niños y adolescentes de 10 a 18 años del noreste 
del país, refieren una prevalencia de síndrome metabóli-
co que varía según los diferentes criterios (ATPIII, AACE, 
OMS, EGIR y REGODCI), es decir, 6.5, 7.7, 4.5, 3.8 y 7.8%, 
respectivamente.27

Camarillo y colaboradores reportaron 18.6% de adoles-
centes con síndrome metabólico si se consideran los crite-
rios de ATPIII y de 8.2% con base en los criterios de IDF.28 
Estas diferencias han sido reportadas también por otros 
autores en otras poblaciones, con variaciones que van 
desde 1.3 a 19.6% y de 1.2 a 3.9%, respectivamente.21,29

El estudio de escolares con sobrepeso de Campeche, rea-
lizado por Juárez y asociados, refiere 20% de ellos con sín-
drome metabólico, con base en los criterios de IDF y destaca 
que la resistencia a la insulina está presente en 51%.30

La prevalencia en escolares de 12 a 15 años de escue-
las públicas y privadas de Chiapas se reportó de 1.6%, a 
pesar de que el 30% de ellos tienen sobrepeso y obesi-
dad.31 Cardoso y colaboradores, en su estudio con ado-
lescentes de la Ciudad de México, encontraron que 12.5% 
presentan síndrome metabólico: 11.5% en hombres y 
13.5% en mujeres y el componente más frecuente fue el 
HDL-colesterol bajo en 38% de los casos.32

En su estudio en adolescentes de Monterrey Nuevo 
León, Cárdenas y asociados reportaron una prevalencia de 
9.4% con base en los criterios de NCEP-ATPIII y el compo-
nente más frecuente fue la hipertrigliceridemia en 24.4% de 
los casos, seguido de obesidad abdominal en el 19%.33 Otros 
autores reportan que la frecuencia de síndrome metabólico 

es mayor en adolescentes masculinos con obesidad y asma, 
comparado con aquellos obesos que no tienen asma.34

Elizondo y colaboradores refieren una prevalencia de 
síndrome metabólico en niños de 6 a 12 años de Nuevo 
León de 23.3%, con grandes diferencias cuando se analiza 
por condición de peso, es decir, 11% en el grupo de so-
brepeso y de 73.9% en los severamente obesos, y además 
identifican que la relación cintura-talla de 0.59 es un fuer-
te predictor del síndrome.35

En Ciudad Victoria, Tamaulipas, nosotros encontramos 
una frecuencia de síndrome metabólico en 20% de los ni-
ños y adolescentes con obesidad.36 En el cuadro IV sinteti-
zamos la prevalencia en los diferentes lugares del México.

Factores de riesgo cardiovascular
 
Los distintos componentes del síndrome metabólico, cada 
uno per se, favorecen el riesgo cardiovascular, enseguida 
mencionamos algunos estudios al respecto:

Cincuenta y ocho por ciento de los niños con sobrepe-
so tienen al menos uno (dislipidemia, hiperinsulinemia, 
hipertensión arterial) y, en específico, estos niños tienen 
2.4 a 7.1 veces más de probabilidad de tener colesterol y 
triglicéridos más altos que los niños normales.37

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Que-
bec (1999) demuestran que un tercio de los niños de 13 
a 16 años con obesidad tienen dos de siete factores de 
riesgo en rangos desfavorables, comparados con 3% de 
los niños con peso normal.38 También se sabe que las va-
riaciones fenotípicas en el riesgo cardiovascular se deben 
a la influencia de algunos genes como lo han demostrado 
los resultados del San Antonio Family Heart Study.39
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Conclusiones

La variabilidad en la magnitud del síndrome metabólico 
en las distintas poblaciones se debe principalmente a los 
criterios considerados para su diagnóstico, aunque no 
se descarta la influencia genética y ambiental. Lo que es 
contundente es que el sobrepeso y obesidad aumentan la 
prevalencia del mismo.

Finalmente, recomendamos utilizar los criterios de la 
IDF y buscarlo intencionadamente en niños con sobre-
peso y obesidad, para establecer un manejo temprano 
del mismo e influir en el riesgo cardiovascular que dicho 
síndrome conlleva.
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