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Se denomina síndrome metabólico al conjunto de
alteraciones metabólicas constituido por la obesidad
de distribución central, la disminución de las concen-
traciones del colesterol unido a las lipoproteínas de
alta densidad (cHDL), la elevación de las concentra-
ciones de triglicéridos, el aumento de la presión arte-
rial (PA) y la hiperglucemia1. El síndrome metabólico
se está convirtiendo en uno de los principales proble-
mas de salud pública del siglo XXI. Asociado a un in-
cremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes tipo
2 y de 2-3 veces en la de enfermedad cardiovascular
(ECV)1-3, se considera que el síndrome metabólico es
un elemento importante en la epidemia actual de dia-
betes y de ECV, de manera que se ha convertido en un
problema de salud pública importante en todo el mun-
do1. La morbilidad y la mortalidad prematuras debidas
a la ECV y la diabetes podrían desequilibrar completa-
mente los presupuestos sanitarios de muchos países
desarrollados o en vías de desarrollo.

El síndrome metabólico no es una enfermedad nue-
va; su descripción tuvo lugar hace al menos 80 años
(en la década de los años veinte) por parte de Kylin,
un médico sueco que definió la asociación entre hiper-
tensión, hiperglucemia y gota4. Marañón, el fundador
de la endocrinología moderna en España, señaló de
manera explícita que «la hipertensión arterial es un es-
tado prediabético… este concepto también se aplica a
la obesidad… y debe haber alguna forma de predispo-
sición de carácter general para la asociación de la dia-
betes (del adulto) con la hipertensión arterial, la obesi-
dad y quizá también con la gota… de manera que la
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dieta es esencial para la prevención y el tratamiento de
todas estas alteraciones»5. En 1947, Vague publicó un
artículo ya clásico en el que se llamaba la atención 
sobre el hecho de que el fenotipo de obesidad con acu-
mulación excesiva de tejido adiposo en la parte supe-
rior del cuerpo (obesidad de tipo androide o masculi-
no) se asociaba con las alteraciones metabólicas que se
observaban en la diabetes tipo 2 y la ECV6. Veinte
años después, Avogaro et al documentaron la aparición
simultánea de obesidad, hiperinsulinemia, hipertrigli-
ceridemia e hipertensión7. La importancia clínica del
síndrome metabólico fue destacada de nuevo 20 años
después por Reaven8, que describió la presencia de un
conjunto de alteraciones metabólicas cuyo rasgo fisio-
patológico central era la resistencia a la insulina. Rea-
ven denominó a este cuadro «síndrome X» pero, de
manera sorprendente, no incluyó la obesidad en él; sin
embargo, la obesidad se ha recogido en el concepto de
síndrome metabólico en todas las definiciones poste-
riores9-13.

Desde la primera definición oficial del síndrome
metabólico realizada por el Grupo de Trabajo de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS)9 en 1999, se
han propuesto diversas definiciones alternativas. Las
más aceptadas han sido las elaboradas por el European
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR)10 y
por el Adult Treatment Panel III (ATP-III) del National
Cholesterol Education Program (NCEP)11.

Un aspecto central en la definición del síndrome
metabólico propuesta por la OMS era la descripción
biológica y fisiológica de la resistencia a la insulina9.
Sin embargo, posteriormente se identificaron varias li-
mitaciones a la definición propuesta por la OMS, la
más importante de las cuales se refería a la necesidad
de la técnica del «pinzamiento» euglucémico para de-
terminar la sensibilidad frente a la insulina. Esta com-
plicada técnica hizo que fuera prácticamente imposible
el uso de esta definición, tanto en la práctica clínica
como en los estudios epidemiológicos.

Considerando que la definición de la OMS podría
ser demasiado compleja para su aplicación en múlti-Full English text available at: www.revespcardiol.org



ples contextos, dado que se basaba principalmente en
la resistencia frente a la insulina, el EGIR desarrolló
una versión modificada de esta definición para que se
pudiera utilizar con mayor facilidad. Esta nueva ver-
sión se basaba en las concentraciones de insulina en
ayunas en lugar de en la técnica del «pinzamiento» 
euglucémico hiperinsulinémico para determinar la re-
sistencia a la insulina10 (tabla 1). La definición del
EGIR todavía mantenía la resistencia frente a la insuli-
na como un componente esencial, dado que se consi-
deraba que dicha resistencia constituía el principal de-
terminante etiológico del síndrome metabólico. No
obstante, estos investigadores limitaron el uso de la
definición del síndrome metabólico a los casos en que
se pudiera cuantificar, de manera sencilla y fiable, la
resistencia frente a la insulina. Por tanto, los pacientes
con diabetes fueron excluidos de esta definición, dado
que la disfunción de las células beta que caracteriza a
la diabetes tipo 2 hace que las estimaciones de la sen-
sibilidad a la insulina carezcan de fiabilidad. La defini-
ción del EGIR también introdujo el perímetro de la
cintura (94 cm en los varones y 80 cm en las mujeres)
como medida de la adiposidad.

Dos años después, el NCEP introdujo la definición
ATP-III11 (tabla 1). Propuesta para su aplicación en la
práctica clínica, esta definición no incluía una cuanti-
ficación específica de la sensibilidad a la insulina y
adoptó un abordaje menos «glucocéntrico», conside-
rando por igual todos los componentes del síndrome
metabólico. El parámetro de cuantificación de la obe-
sidad seguía siendo el perímetro de la cintura, aunque
con valores umbral superiores a los utilizados en la
definición del EGIR (102 cm en los varones y 88 cm
en las mujeres). La definición ATP-III alcanzó una
gran popularidad debido a su sencillez. Sus compo-

nentes se pueden determinar fácilmente y de manera
sistemática en la mayor parte de los contextos clínicos
y de investigación. No obstante, a diferencia de lo que
ocurría con la definición de la OMS, la definición
ATP-III no incorporaba variables proinflamatorias 
ni protrombóticas como parte de una definición am-
pliada.

Para complicar todavía más la situación, la Ameri-
can Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
efectuó una modificación de la definición ATP-III.
Esta nueva definición estaba basada en la considera-
ción de que la resistencia frente a la insulina constituía
el problema básico14. La AACE recogió cuatro factores
como «alteraciones identificativas» del síndrome me-
tabólico: elevación de la concentración de triglicéri-
dos, disminución de la concentración de cHDL, incre-
mento de la PA y aumento de las concentraciones de
glucosa, tanto en ayunas como después de la adminis-
tración de glucosa. Diversos factores como la obesi-
dad, el diagnóstico de hipertensión, la diabetes gesta-
cional, la ECV, los antecedentes familiares de diabetes,
la hipertensión, el origen racial extraeuropeo, la edad
superior a 40 años y el estilo de vida sedentario fueron
considerados elementos que incrementan la probabili-
dad del síndrome, más que factores de riesgo identifi-
cativos básicos. La AACE excluyó la obesidad como
componente del síndrome metabólico debido a que
consideró que la obesidad central era un factor que
contribuye a la aparición de resistencia a la insulina,
más que una consecuencia de ésta. Al excluir la obesi-
dad como un componente básico del síndrome meta-
bólico, la definición de la AACE generó numerosas
críticas, dada la gran cantidad de datos que sugieren
que la obesidad es un factor de riesgo importante para
la diabetes tipo 2 y la ECV1,13.
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TABLA 1. Definiciones del síndrome metabólico propuestas por la OMS, el EGIR y el ATP-III

OMS, 1999 EGIR, 1999 ATP-III, 2001

Diabetes o alteración de la tolerancia Resistencia a la insulinaa o hiperinsulinemia 

a la glucosa o resistencia frente a la insulinaa (únicamente a las personas no diabéticas)

Más dos o más de los factores siguientes Más dos o más de los factores siguientes Tres o más de los factores siguientes

1. Obesidad: IMC > 30 o CCC > 0,9 en 1. Obesidad central: PC ≥ 94 cm en los varones 1. Obesidad central: PC > 102 cm 

los varones o > 0,85 en las mujeres o ≥ 80 cm en las mujeres en los varones o > 88 cm en las mujeres

2. Dislipemia: triglicéridos > 1,7 mmol/l 2. Dislipemia: triglicéridos > 2,0 mmol/l 2. Hipertrigliceridemia: triglicéridos

o cHDL < 0,9 en los varones o cHDL < 1, 0 ≥ 1,7 mmol/l

o < 1,0 en las mujeres

3. Hipertensión: presión arterial 3. Hipertensión: presión arterial 3. Disminución del cHDL: < 1, 0 mmol/l 

≥ 140/90 mmHg o tratamiento ≥ 140/90 mmHg, tratamiento en los varones o < 1,3 mmol/l 

medicamentoso medicamentoso o ambos en las mujeres

4. Microalbuminuria: excreción 4. Glucemia en ayunas ≥ 6,1 mmol/l 4. Hipertensión: presión arterial 

de albúmina ≥ 20 µg/min ≥ 130/85 mmHg o tratamiento 

medicamentoso

5. Glucemia en ayunas ≥ 6,1 mmol/l

OMS: Organización Mundial de la Salud; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; ATP-III: Adult Treatment Panel III; IMC: índice de masa corpo-
ral; CCC: cociente entre el perímetro de la cintura y el perímetro de la cadera; PC: perímetro de la cintura: cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.
aDefinida como el cuartil superior de la concentración de insulina en ayunas en personas no diabéticas.



Estas distintas definiciones no sólo han presentado
diferencias en los componentes propuestos, sino tam-
bién en los valores umbral utilizados para definir cada
uno de los componentes, todo lo cual ha generado una
confusión considerable. Esta confusión no solamente
ha reducido la utilidad de las definiciones en el con-
texto clínico, sino que también ha dificultado la com-
paración de la incidencia del síndrome metabólico en
los distintos grupos de población. Recientemente se ha
publicado una revisión detallada de la prevalencia del
síndrome metabólico definido según los distintos crite-
rios propuestos15. Un aspecto notable ha sido la gran
dificultad encontrada para establecer comparaciones
entre los datos de prevalencia en poblaciones distintas.
Actualmente hay una gran variación en los datos de
prevalencia cuando se utilizan diferentes criterios, lo
que ha servido para subrayar la necesidad de una defi-
nición estandarizada internacional. Por ello, la Interna-
tional Diabetes Federation (IDF) ha señalado la nece-
sidad urgente de racionalizar la gran variedad de
definiciones desarrolladas sobre el síndrome metabóli-
co. Esta necesidad se ha objetivado tanto en la práctica
clínica como en los ámbitos de investigación.

Por todas estas razones, la IDF solicitó a su Grupo
de Trabajo Epidemiológico la creación de un grupo
de expertos de las distintas regiones del mundo para
establecer una nueva definición mundial del sín-
drome metabólico. Así, se constituyó un grupo de
consenso formado por miembros de la IDF pertene-
cientes a todas las regiones geográficas y por repre-
sentantes de distintas organizaciones profesionales,
incluidas las que habían propuesto las definiciones
previas del síndrome metabólico. El grupo de con-
senso fue presidido por dos de los autores de este ar-
tículo (GA y PZ) y al final del editorial se recoge la
lista de los demás componentes del grupo. El objeti-
vo fue establecer un nuevo grupo de criterios que se
pudiera utilizar tanto en el ámbito epidemiológico
como clínico en todo el mundo, para poder identifi-
car a las personas que presentan síndrome metabóli-
co, definir mejor la naturaleza del síndrome e insistir
en las estrategias de modificación del estilo de vida y
terapéuticas para reducir el riesgo a largo plazo de
ECV y diabetes tipo 2.

Un componente importante de esta nueva iniciativa
fue la elaboración de una serie de directrices para
compensar las diferencias en el perímetro de la cintura
y la distribución del tejido adiposo entre los distintos
grupos de población, especialmente en las personas de
origen asiático1,16,17. El grupo de consenso también ela-
boró una serie de recomendaciones para utilizar crite-
rios adicionales que se pudieran incluir en el estudio
del síndrome metabólico en los trabajos de investiga-
ción. Finalmente, la IDF identificó las áreas en que es
necesaria la realización de nuevos estudios, especial-
mente en lo relativo a la investigación sobre la etiolo-
gía del síndrome metabólico.

La IDF consideró que había la necesidad urgente de
creación de una herramienta diagnóstica sencilla y
universalmente aceptada cuya aplicación en la práctica
clínica fuera suficientemente fácil y que no dependiera
de parámetros que sólo se pueden aplicar en los con-
textos de investigación. Este objetivo dio lugar a la
propuesta de la IDF respecto a la elaboración de una
nueva definición, en la que la obesidad central repre-
senta un requisito necesario (tabla 2) y en la que, por
primera vez, se ofrecen valores umbral para definir la
obesidad que son diferentes en los distintos grupos ét-
nicos12,13.

La nueva definición de la IDF ha tenido en cuenta la
gran cantidad de datos que indican que la adiposidad
central (abdominal) es común a todos los componentes
del síndrome metabólico1. El aumento del perímetro
de la cintura, que es un parámetro sustituto bien acep-
tado de la adiposidad abdominal, se considera en la ac-
tualidad un requisito necesario para establecer el diag-
nóstico de síndrome metabólico. Esta consideración
tiene la ventaja añadida de que la simple determina-
ción del perímetro de la cintura representa una primera
prueba de detección del síndrome que se puede reali-
zar de manera sencilla y muy barata en cualquier parte
del mundo. En la definición se han incorporado los va-
lores umbral del perímetro de la cintura referidos a los
distintos grupos étnicos (tabla 3), dado que en los estu-
dios de investigación se ha demostrado que los grados
de obesidad para los cuales comienza a aumentar el
riesgo de otras complicaciones son distintos en los di-
ferentes grupos de población1,16,17. Por ejemplo, en lo
que se refiere a los asiáticos del sur y del sureste, los
valores umbral para los varones y las mujeres son 90 y
80 cm, respectivamente13.

El reconocimiento de estas características del síndro-
me metabólico en las personas con alteración del meta-
bolismo de la glucosa y diabetes tipo 2 tiene una im-
portancia especial debido a que indica la necesidad de
aplicar medidas activas para reducir el riesgo cardio-
vascular. Tal como ha ocurrido con muchas de las ini-
ciativas previas para definir los criterios diagnósticos
de la obesidad, la diabetes, la hipertensión y la dislipe-
mia, siempre hay la posibilidad de que los resultados
que se obtengan en nuevos estudios de investigación
obliguen a realizar cambios, incluida la posible incor-
poración de nuevos componentes como la proteína C
reactiva, la adiponectina y otras adipocinas12,13. Afortu-
nadamente, hay regímenes terapéuticos que pueden
modificar todos estos factores de riesgo. El aspecto
más importante es que la reducción del peso corporal y
el aumento de la actividad física disminuyen la resis-
tencia frente a la insulina, mejoran la tolerancia frente a
la glucosa y otros factores de riesgo para ECV, como el
incremento de los triglicéridos y la PA1,18,19. En los pa-
cientes en que no se obtienen buenos resultados con es-
tas medidas se pueden utilizar diversos tratamientos
farmacológicos para abordar de manera específica cada
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una de las alteraciones del síndrome metabólico, es de-
cir, la elevación de la PA, el incremento de los triglicé-
ridos, la disminución de las concentraciones de cHDL
y el aumento de la glucemia. También se han introduci-
do nuevos fármacos que pueden abordar dos o más 
de las alteraciones citadas, o bien que pueden facilitar
la disminución del peso corporal. Además, es necesa-
ria la interrupción del consumo de cigarrillos y la mo-
deración en el consumo de alcohol.

Desde que la IDF propuso su nueva definición han
tenido lugar algunos acontecimientos muy interesantes
y también, ciertamente, muy controvertidos. La Ame-
rican Diabetes Association (ADA) y la European As-
sociation for the Study of Diabetes (EASD) han publi-
cado un informe conjunto sin precedentes relativo al

síndrome metabólico20. Basado en una revisión de los
criterios utilizados originalmente por la OMS9 y por el
ATP-III11, en este informe conjunto se plantean varias
preguntas: a) ¿es realmente un síndrome?, sobre todo
teniendo en cuenta que su causa precisa es desconoci-
da; b) ¿su definición tiene un objetivo útil?, y c) ¿no es
una forma de etiquetar a las personas (y también de
medicalizarlas) de manera innecesaria?

Una parte importante de la postura adoptada en este
informe conjunto se basa en aspectos de carácter se-
mántico. La IDF y la comunidad cardiovascular están
fuertemente unidas en la consideración de que este gru-
po de factores de riesgo estrechamente relacionados
con la ECV y la diabetes tipo 2 constituye una razón
excelente para definir un síndrome. Hay muchos ejem-
plos de enfermedades a las que se ha otorgado una de-
nominación a pesar de un conocimiento insuficiente
sobre su causa o causas (p. ej., la diabetes tipo 2). La
IDF considera que la definición del síndrome metabóli-
co persigue un objetivo útil al identificar a las personas,
tanto en la población general como en el contexto clíni-
co, que presentan un riesgo elevado de presentar ECV
y diabetes tipo 2, especialmente cuando se utilizan los
nuevos criterios propuestos por la IDF antes señalados.

La creciente epidemia de diabetes tipo 2 y ECV en
todo el mundo (especialmente en los países desarrolla-
dos) parece una razón suficiente para identificar y tratar
a las personas que presentan el síndrome metabólico.
Los autores de este artículo consideran que los nuevos
criterios de la IDF, que recientemente han sido publica-
dos en The Lancet13, no constituyen la última palabra.
Esperamos que sean útiles para identificar a las perso-
nas que muestran un riesgo aumentado y también que
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TABLA 3. Valores específicos del perímetro 
de la cintura en los distintos países/grupos étnicos

Perímetro de la cintura 

País/grupo étnico (como parámetro de la obesidad central)

Europeos Varones ≥ 94 cm

Mujeres ≥ 80 cm

Asiáticos del sur Varones ≥ 90 cm

Mujeres ≥ 80 cm

Chinos Varones ≥ 90 cm

Mujeres ≥ 80 cm

Japoneses Varones ≥ 85 cm

Mujeres ≥ 90 cm

Estos valores umbral tienen una consideración de tipo pragmático, pero para
establecer su relación con el riesgo se requieren datos más minuciosos. La
clasificación se debe realizar según el grupo étnico, no según el país de resi-
dencia.

TABLA 2. Definición mundial del síndrome metabólico propuesta por la International Diabetes Federation

Obesidad central

Perímetro de la cinturaa: con especificidad respecto a los distintos grupos étnicos

Más dos cualquiera de los factores siguientes:

Aumento de los triglicéridos: ≥ 1,7 mmol/l (150 mg/dl) o tratamiento específico de esta alteración lipídica

Disminución del cHDL < 1,03 mmol/l (40 mg/dl) en los varones

< 1,29 mmol/l (50 mg/dl) en las mujeres

o tratamiento específico de esta alteración lipídica

Aumento de la presión arterial Sistólica: ≥ 130 mmHg

o bien

diastólica: ≥ 85 mmHg

o bien

tratamiento de hipertensión diagnosticada previamente

Incremento de la glucemiab Glucemia en ayunas ≥ 5,6 mmol/l (100 mg/dl)

o bien

diabetes tipo 2 diagnosticada previamente

Si la glucemia en ayunas es > 5,6 mmol/l o > 100 mg/dl, se recomienda fuertemente 

la realización de una PTGO, aunque no es necesaria para definir la presencia del síndrome

PTGO: prueba de tolerancia a la glucosa administrada por vía oral.
aSi el índice de masa corporal (IMC) es > 30, se puede asumir la presencia de obesidad central y no es necesario medir el perímetro de la cintura.
bEn la práctica clínica también es aceptable la demostración de la alteración de la tolerancia a la glucosa, pero en todos los estudios epidemiológicos relativos a la
prevalencia del síndrome metabólico se deben utilizar únicamente la glucemia en ayunas y la presencia de una diabetes previamente diagnosticada para evaluar
este criterio. Las cifras de prevalencia que también incorporan los resultados de la glucemia a las 2 h se pueden añadir como un hallazgo complementario



los estudios de investigación que se realicen en función
de dichos criterios permitan la definición de índices
predictivos con mejor capacidad diagnóstica.

Por otra parte, es muy importante destacar el hecho
de que, posteriormente a las críticas ofrecidas por la
ADA/EASD, la American Heart Association y el Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute han publicado
declaraciones científicas acerca del síndrome metabó-
lico21 en las que se recoge una clasificación ATP-III
actualizada (tabla 4). En la clasificación ATP-III actua-
lizada no se considera necesario el criterio del incre-
mento del perímetro de la cintura en los pacientes en
que hay otros tres factores de riesgo. La definición
ATP-III también contempla una disminución del valor
umbral del perímetro de la cintura en lo relativo al
riesgo, sobre todo en las personas de origen asiático-
americano. Esta versión actualizada de la definición
ATP-III21 y los nuevos criterios propuestos por la
IDF13 permiten establecer el diagnóstico de síndrome
metabólico básicamente en los mismos pacientes.
Además, no sólo los criterios ATP-III e IDF son vir-
tualmente idénticos, sino que también lo son sus reco-
mendaciones respecto al tratamiento clínico.

En conclusión, la nueva definición de la IDF aborda
necesidades clínicas y de investigación. También re-
presenta una herramienta diagnóstica asequible e idó-
nea para su aplicación en los distintos grupos de po-
blación de todo el mundo, y establece una lista de
posibles criterios adicionales que deberían ser inclui-
dos en los estudios epidemiológicos y en otros estu-
dios de investigación que se realicen acerca del síndro-
me metabólico.
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TABLA 4. Actualización de la definición ATP-III propuesta en 2005 por la American Heart Association y por 
el National Heart, Lung, and Blood Institute

La presencia de 3 de los 5 criterios que se recogen a continuación constituye un diagnóstico de síndrome metabólico

Valores umbral categóricos:

– Incremento del perímetro de la cinturaa: 102 cm en los varones y 88 cm en las mujeres

– Elevación de los triglicéridos: 150 mg/dl (1,7 mmol/l), o tratamiento farmacológico por elevación de los triglicéridosb
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– Elevación de la presión arterial: 130 mmHg la sistólica y 85 mmHg la diastólica, o bien tratamiento medicamentoso de la hipertensión

– Elevación de la glucemia en ayunas: 100 mg/dl o tratamiento farmacológico de la hiperglucemia

ATP-III: Adult Treatment Panel III; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.
aAlgunos adultos estadounidenses de origen no asiático (p. ej., personas de razas blanca o negra, y de origen hispano) con un incremento marginal del perímetro
de la cintura (p. ej., 94-102 cm en los varones y 80-88 cm en las mujeres) pueden presentar una resistencia frente a la insulina con un componente genético im-
portante; en estas personas se pueden conseguir efectos beneficiosos importantes a través de las modificaciones en los hábitos del estilo de vida, de la misma
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