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SUBCLINICAL ATHEROESCLEROSIS AND
METABOLIC SINDROME IN CHILDREN

Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (MS) in children
has been associated to subclinical atherosclerosis as esti-
mated by carotid intima-media thickness (CIMT). 

Objectives: We aim to ascertain the influence of MS,
insulin resistance (IR) and nutritional status on CIMT.
Percentiles with an increased risk of CIMT were also
explored. 

Methods: A cross-sectional study of 447 children
attending public schools in Santiago, Chile, was
performed during years 2009-2011. This sample was
selected considering the presence of one or more MS
component and IR. Anthropometry and BP were
assessed. A blood sample for determination of glycemia,
insulinemia and lipids was taken. CIMT was assessed
using high resolution ultrasonography with automated
software. Pearson correlation, Student’s t-test, Chi-
squared test, and stepwise logistic regression were
computed. 

Results: Mean age was 11.5 ± 1.0 years old (range 10-
14); 59% girls; 93% pubertal; 72% excess weight; 24%
MS; and 15% IR. Mean values of MS components in chil-
dren with CIMT ≥ percentile 75 versus < percentile75 had
differences for systolic BP or diastolic BP ≥ percentile 90
(BP ≥ percentile 90) and high density lipoproteins choles-
terol ≤ 40 mg/dL (CHDL ≤ 40 mg/dL). The logistic regres-
sion for CIMT ≥ percentile 75 only selected BP ≥
percentile 90 and CHDL ≤ 40 mg/dL. The logistic regres-
sion for CIMT ≥ percentile 90 did not select independent
variables. 

Conclusions: In this group of children BP ≥ percentile
90 and CHDL ≤ 40 mg/dL values were associated to
CIMT ≥ percentile 75. Influences of IR and nutritional
status on CIMT were not found.
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Resumen

Introducción: El síndrome metabólico (SM) en niños se
ha vinculado al desarrollo de ateroesclerosis subclínica,
estimada por el grosor intimo-medial carotideo (CIMT). 

Objetivos: Estudiar la asociación del CIMT con los
componentes del SM, la resistencia insulínica (RI) y el
estado nutricional en escolares, además de explorar
puntos de corte asociados a riesgo.

Métodos: Estudio transversal de 447 niños asistentes a
escuelas públicas de Santiago, Chile (2009-2011), seleccio-
nados por presentar uno o más componentes del SM y RI.
Se realizó antropometría y toma estandarizada de
presión de arteria braquial, además de muestras de
sangre para determinar lípidos glicemia e insulinemia. Se
midió el CIMT por ultrasonografía de alta resolución. Se
utilizó correlación de Pearson, t de Student, chi cuadrado
y regresión logística. 

Resultados: Edad 11,5 ± 1,0 años (rango 10-14); 59%
mujeres; 93% púberes; 72% con exceso de peso; 24% con
SM y 15% con RI. Los promedios de los componentes del
SM en los niños con CIMT ≥ percentil 75 vs < percentil 75
tuvieron diferencias para presión arterial sistólica o dias-
tólica ≥ percentil 90 (PA) y colesterol unido a lipoprote-
ínas de alta densidad ≤ 40 mg/dL (CHDL). En la regresión
logística para CIMT ≥ percentil 75 fueron seleccionadas
PA y CHDL. En la regresión logística para CIMT ≥
percentil 90 no hubo variables seleccionadas. 

Conclusiones: En este grupo de niños los niveles de PA
y CHDL se asocian con CIMT ≥ percentil 75. No se
encontró asociación con estado nutricional y RI posible-
mente por ser una muestra seleccionada.
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Introducción

La prevalencia de las enfermedades crónicas no tras-
misibles aumenta en el mundo debido principalmente a
la transición nutricional. El síndrome metabólico (SM)
en la edad pediátrica se ha vinculado al desarrollo de
ateroesclerosis subclínica1,2. 

La obesidad en la niñez aumenta el riesgo de enfer-
medad cardiovascular (ECV) temprana y muerte precoz
en la edad adulta3,4, contribuyendo a una mayor preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular del adulto,
tales como hipertensión, dislipidemia y alteración del
metabolismo de la glucosa5,6. Se propone que la exposi-
ción a estos factores de riesgo cardiovascular desde la
edad temprana, induce cambios en las arterias que contri-
buyen al desarrollo precoz de la ateroesclerosis en la edad
adulta7,8. Junto a la obesidad central, esos factores consti-
tuyen el llamado SM que en adultos predispone al desa-
rrollo de ECV y diabetes mellitus tipo 2. 

La medición del grosor íntimo-medial carotideo, en
inglés carotid intima-media thickness (CIMT), a través
del ultrasonido de alta resolución, ha demostrado ser
un excelente método no invasivo, seguro y capaz de
detectar cambios estructurales precoces, como engro-
samiento a nivel de las arterias carótidas, prediciendo
futuras enfermedades coronarias e infarto de miocardio
en la adultez temprana9. Una revisión reciente de la lite-
ratura señala que en los niños y adolescentes con
factores de riesgo cardiovascular marcados, como
hipertensión arterial y dislipidemia severa, o con
diabetes mellitus tipo 1, se observa un aumento del
CIMT10. Sin embargo, existe controversia tanto sobre
el grado de aumento del CIMT que podría ser utilizado
como predictor del daño cardiovascular futuro11. 

En Chile existen pocos estudios de medición del
CIMT tanto en niños como en adultos. En el año 2009
se describió en niños que dos o más componentes del
SM presentaban una tendencia no significativa a
aumentar el CIMT12. Por otra parte, en un reciente
estudio en niños y adolescentes se pudo establecer que
el aumento en los niveles de PAS y disminución de
CHDL, respectivamente, se asoció a mayor riesgo de
aumentar el CIMT13. 

El primer objetivo de este estudio fue observar la
asociación de los componentes del síndrome metabó-
lico (SM) con el aumento del CIMT en una muestra
mayor de escolares a la estudiada previamente13. En
segundo lugar se pretendió detectar en la misma
muestra ampliada la posible influencia de otros dos
factores metabólicos que son el estado nutricional y la
resistencia insulínica (RI). Finalmente, se compararon
dos puntos de corte para definir CIMT de riesgo:
percentiles ≥ 75 y ≥ 90. 

Material y método

Este estudio de diseño trasversal seleccionó 447
niños desde una población de 3.063 escolares de quinto

y sexto básico, estudiada entre los años 2009 y 2011 en
20 escuelas públicas de la comuna de Puente Alto,
Santiago de Chile; la descripción de esa población de
niños ha sido publicada recientemente con otros obje-
tivos (14). Para seleccionar la muestra de 447 niños, se
intentó obtener al azar grupos similares en cuanto a
número de sujetos, al menos 10% de los casos por
grupo, según presencia aislada o combinada de los
cinco componentes del SM, además de la RI.

Este estudio con 447 niños, sumó durante el año
2011 otros 148 casos a los iniciales 299 niños estu-
diados durante los años 2009 y 2010, cuyos resultados
iniciales ya se publicaron13. 

Una enfermera universitaria y una nutricionista reali-
zaron la evaluación de los niños en cada escuela en horario
matinal y se verificó el estado de salud de la semana prece-
dente. Se realizó una encuesta respecto de la ausencia de
antecedente de trastornos del metabolismo glucídico,
dislipidemias, hipertensión, enfermedades metabólicas,
infecciones o terapia farmacológica recientes, además de
enfermedad cardiovascular familiar. 

En la primera evaluación se solicitó ayuno de 12
horas y los padres o sus representantes firmaron un
formulario de consentimiento informado y los niños/
niñas mayores de 12 años un formulario de asenti-
miento informado. El estudio fue aprobado por las
comisiones de ética de la Escuela de Medicina, Ponti-
ficia Universidad Católica de Chile, y del Fondo
Nacional de Ciencia y Tecnología (FONDECYT)
perteneciente a la Comisión Nacional de Investigación
Científica y Tecnológica (CONICYT), Chile. 

Se midió peso y estatura en balanza de palanca con
estadiómetro (Seca®), con el niño descalzo, con ropa
liviana, descontado el peso promedio de ésta y prome-
diándose tres mediciones. Se calculó índice de masa
corporal (IMC: peso en kg/talla en m2) expresados en
percentiles con referencia a CDC-NCHS 200015. Se
catalogó el estado nutricional según percentil de IMC;
eutrofia: 5 al 84, sobrepeso: 85 al 94, obesidad: ≥ 95 y
desnutrición: < 5. Se midió perímetro de cintura (PC)
con cinta métrica inextensible, sobre el borde lateral-
superior del Ilion derecho, en línea medio-axilar, al
final de una espiración, según norma internacional y se
promediaron tres mediciones16; se clasificaron como
alterados aquellos con percentil ≥ 90 de la referencia.
Se midió presión de la arterial braquial con un equipo
Dynamap Pro 100 Criticon, según norma internacional
y se clasificó como alterada de acuerdo a percentil ≥ 90
de la misma referencia17. Se midieron pliegues cutá-
neos tricipital y subescapular con caliper Harpenden® y
técnica estándar, con ambos se calculó el porcentaje de
masa grasa (%MG), mediante ecuaciones de Slaughter18.
La maduración sexual se evaluó según estadíos de
Tanner mediante un auto-reporte voluntario y privado
del estado puberal, con observación de fotos estandari-
zadas de vello púbico y desarrollo mamario en mujeres
o genital en varones19. 

Se obtuvieron muestras de sangre venosa, para
determinar glicemia (GLI) (método Gluco-quant,
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Glucosa/ Hexoquinasa, Roche Diagnostics GmbH,
Manheim) e insulinemia (inmunoensayo quimio-lumi-
nométrico directo, ADVIA Centaur® XP. Bayer
HealthCare LLC, Kyowa Medex Co, Japón); éste
método mide concentraciones de insulina de 0,5-300
UI/mL (sensibilidad 0,5 UI/mL) con coeficiente de

variación de 3,48 % y 6,17% para concentraciones de
23,51 UI/mL y 62,49 UI/mL, respectivamente. En
cuanto a los lípidos sanguíneos, el colesterol ligado a
proteínas de alta densidad, en inglés high density lipo-
proteins cholesterol o CHDL, y triglicéridos (TG),
fueron analizados con método enzimático colorimé-
trico utilizando equipo modular P-800 (Roche Diag-
nostics GmbH, Mannheim, Alemania), cuyo coefi-
ciente de variación oscilo entre 1,3 y 2,5%. Los
exámenes sanguíneos se realizaron en laboratorio
clínico acreditado (norma internacional ISO 15189). 

En cuanto a los niños de este estudio, se repitieron
las mediciones antropométricas y la toma de muestra
de sangre junto a la medición del CIMT, con el método
de ultrasonografía vascular de alta frecuencia, basado
en un consenso y protocolo internacional, con un
equipo ultrasonográfico Phillips LII-3 IE33 y con un
transductor linear múltiple-frecuencia 3 a 11 MHz20.
Las mediciones del CIMT se realizaron en forma auto-
mática con un programa computacional, correspon-
diendo al promedio de 6 mediciones del CIMT medio,
con 3 mediciones en cada carótida. La distribución
percentilar de los resultados permitió utilizar los
percentiles ≥ 75 y ≥ 90 como puntos de corte para clasi-
ficar el CIMT medio alterado en la asociación con las
variables independientes. 

Se utilizó el criterio de Cook et al., que considera la
presencia de al menos tres de los cinco componentes
siguientes para diagnosticar SM21: obesidad abdominal
representada por la PC ≥ percentil 9016, presión arterial
sistólica (PAS) o presión arterial diastólica (PAD) ≥
percentil 9017, CHDL ≤ 40 mg/dL, TG ≥ 110 mg/dL y
GLI ≥ 100 mg/dL. El concepto de presión arterial alte-
rada (PA) incluye los dos anteriores PAS y PAD. 

Para estimar RI se utilizó el índice de HOMA, en
inglés homeostasis model assesment, o modelo de
evaluación de homeostasis, calculado con la fórmula
de Matthews22; HOMA = [(Glicemia (mmol/Lt) x Insu-
linemia [(μUI/mL)/22,5]. Unidades de glicemia:
mmol/L = [(mg/dL)/18]. Para definir RI se utilizó el
criterio diagnóstico propuesto por nuestro grupo23. 

Se estimó un tamaño muestral necesario para
realizar una regresión logística paso-a-paso de seis
variables relativas a los componentes del SM (PC,
CHDL, TG, PAS-PAD y GLI) y RI, con tres variables
de ajuste (sexo, edad y estado nutricional), con la
variable dependiente dicotómica que selecciona 25%
de los casos como posiblemente dañados (CIMT ≥
percentil 75 medio)24. Los niños que presentaban en
forma individual o combinada cada una de las seis
variables fueron seleccionados al azar desde la pobla-
ción antes indicada, buscando tener una presencia
similar de cada uno de ellos. El grupo control debía

tener también 10% de los casos. 
Para describir variables numéricas se usó promedio

y desviación estándar o mediana y rango, según la
naturaleza de la variable. Las variables categóricas se
presentan como número de casos y porcentaje. Se
utilizó test t de Student para muestras independientes
para comparación de promedios y test chi-cuadrado de
Pearson para comparación de proporciones. Para iden-
tificar variables asociadas con CIMT ≥ percentil 75 y
con CIMT ≥ percentil 90, se usaron modelos de regre-
sión logística paso-a-paso, ingresando todos los
componentes del SM y HOMA, además del %MG
como expresión del estado nutricional ya que estima la
composición corporal, luego se ajustó por edad y
Tanner. Se reportan también las razones de chance (en
inglés odds ratio, OR), y sus intervalos de confianza al
95% (IC 95%) de los modelos estimados. Se estudió la
habilidad diagnóstica de los predictores seleccionados
mediante curvas ROC (Relative Operating Characte-
ristics) y el cálculo respectivo de sensibilidad y especi-
ficidad. Para todos los análisis se usó el programa
SPSS 17.0. Se aceptó como significativo todo valor p ≤
0.05.

Resultados

Los 447 niños tuvieron edad promedio de 11,5 ± 1,0
años (rango 10-14 años), 58,6% mujeres, 92,6% púberes
y 72,1% exceso de peso. El estado nutricional distri-
buido en normal, bajo peso, sobrepeso y obesidad tuvo
las siguientes proporciones: 26,4%, 1,6%, 30,0% y
42,1%, respectivamente. La proporción de sujetos
obesos fue de 49,7% en varones y 36,6% en mujeres; la
proporción de sujetos con sobrepeso fue de 23,8% en
varones y 34,3% en mujeres (p: 0,0016 para las dife-
rencias por sexo en el estado nutricional). La preva-
lencia de SM llegó a 24,4% mientras que la de RI
alcanzó a 15,2%. 

La frecuencia de cada componente del SM fue: PC:
65,1%, TG: 43,4%, CHDL: 42,3%, PA: 8,7% y GLI:
0,9%. Los casos con PA fueron en su mayoría PAS;
sólo 2 niños PA tuvieron PAD. Con respecto a la distri-
bución de los componentes del SM: 17,2% no cumplió
con ninguno, 31,8% con uno, 26,6% con dos, 22,2%
con tres y 2,2% con cuatro. Es decir, 24,4% presen-
taron SM, de los cuales 29,0% se dieron en las mujeres
y 17,8% en los varones (p: 0,007).

En la tabla I se muestran los promedios de edad y de
las características antropométricas de acuerdo a sexo,
sin encontrarse diferencias significativas entre varones
y mujeres. También se presentan los valores promedios
de los componentes del SM, del HOMA y del CIMT
medio según sexo. Los varones tuvieron GLI y CHDL
mayores y a su vez, las mujeres mayores TG y HOMA.

En la tabla II se presenta una asociación positiva
entre la frecuencia de casos con CIMT medio ≥
percentil 75 con la agregación de componentes del SM,
que no alcanzó a ser significativa. 
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En cuanto a la asociación de los promedios de los
componentes del SM con el aumento de CIMT medio ≥
percentil 75, se observó una diferencia estadística-
mente significativa para PAS (tabla III); CHDL y PAD
mostraron valores p cercanos a la significación. 

Las asociaciones lineales del CIMT medio fueron
significativas para PAS, PAD y CHDL, con valores
de r de Pearson: 0,21, 0,116 y - 0,098; sus valores p
fueron < 0,0001, 0,014 y 0,038, respectivamente.
Las asociaciones bivariadas del CIMT medio ≥
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Tabla I
Características antropométricas y componentes del SM, HOMA y del CIMT según sexo (promedios ± DE)

Variable Total (n = 447) Mujeres (n = 262) Hombres (n = 185) Valor p

Edad (años) 11,5 ± 1,0 11,4 ± 0,9 11,5 ± 1,0 ns

Peso (kg) 54,7 ± 12,6 54,9 ± 12,2 54,4 ± 13,2 ns

Talla (cm) 151,2 ± 7,1 151,2 ± 6,4 151,2 ± 8,0 ns

IMC (kg/m2) 23,7 ± 4,4 23,8 ± 4,3 23,6 ± 4,4 ns

z-IMC 1,3 ± 0,9 1,3 ± 0,8 1,3 ± 1,0 ns 

CC (cm) 85,3 ± 11,9 85,2 ± 11,4 85,5 ± 12,6 ns

GLI (mg/dL) 83, 5 ± 6,5 82,5 ± 6,3 85,0 ± 6,6 < 0,0001

CHDL (mg/dL) 43,9 ± 10,4 42,4 ± 9,6 45,9 ± 11,1 < 0,0004

TG (mg/dL) 113,4 ± 70,0 124,3 ± 71,8 97,9 ± 64,5 < 0,0001

PAS (mmHg) 110,7 ± 6,8 110,7 ± 6,7 110,7 ± 6,8 ns

PAD (mmHg) 54,9 ± 6,7 54,4 ± 7,0 55,5 ± 6,2 ns

HOMA 2,6 ± 1,8 2,9 ± 1,9 2,2 ± 1,5 < 0,0001

CIMT medio 0,434 ± 0,026 0,433 ± 0,025 0,435 ± 0,028 ns

z- IMC: z score Índice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; GLI: Glucosa de ayuno; CHDL: High density liproteins cholesterol (en

español: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad); TG: Triglicéridos; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica;

Índice de HOMA: Homeostasis model assessment index (en español: índice del modelo de evaluación de la homeostasis); CIMT: Carotid intima-

media thickness (en español: grosor de la íntima-media de la carótida).

Tabla III
Relación entre CIMT medio ≥ percentil 75 con los componentes del SM y HOMA (promedios ± DE)

Variables < Percentil 75 (n = 321) ≥ Percentil 75 (n = 126) Valor p

CC (cm) 85,9 ± 11,6 84,0 ± 12,7 ns 

GLI (mg/dL) 83,2 ± 6,6 84,3 ± 6,4 ns 

CHDL (mg/dL) 44,4 ± 9,8 42,4 ± 11,7 0,07

TG (mg/dL) 113,3 ± 71,5 113,6 ± 66,5 ns 

PAS  (mmHg) 109,9 ± 6,6 112,7 ± 6,8 < 0,0001

PAD (mmHg) 54,5 ± 6,7 55,8 ± 6,5 0,06

HOMA 2,7 ± 1,9 2,4 ± 1,5 ns

CIMT: Carotid intima-media thickness (en español: grosor de la íntima-media de la carótida). 

CC: Circunferencia de cintura; GLI: Glucosa de ayuno; CHDL: High density liproteins cholesterol (en español: colesterol ligado a lipoproteínas de

alta densidad); TG: Triglicéridos; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; Índice de HOMA: Homeostasis model assess-

ment index (en español: índice del modelo de evaluación de la homeostasis).

Tabla II
Prevalencia de CIMT medio ≥ percentil 75 según número de componentes de SM

Número de < Percentil 75 ≥ Percentil 75
Total

componentes n % n %

0 59 76,6 18 23,4 77 

1 107 75,3 35 24,6 142

2 81 68,1 38 31,9 119

≥ 3 74 67,9 35 32,1 109

Total 321 126 447

CIMT: Carotid intima-media thickness (en español: grosor de la íntima-media de la carótida).
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percentil 75 fueron significativas sólo para PA y
CHDL (tabla IV). 

La regresión logística paso a paso para CIMT medio
≥ percentil 75 incluyó como variables independientes a
los componentes de SM alterados, además de RI, SM y
%MG. En este modelo, ingresó en el primer paso la
variable PA y en el segundo fue CHDL. El OR (95%
IC) para PA fue mayor que el OR (95% IC) para CHDL
(tabla V). Al ajustar estos resultados por sexo y etapa
de Tanner los valores OR obtenidos fueron similares.
Cuando el mismo modelo de regresión logística utilizó
como variable dependiente al CIMT medio ≥ percentil
90, ninguna de las variables independientes indicadas
más arriba fueron seleccionadas. Los valores de CIMT
medio ≥ percentil 75 y ≥ percentil 90 fueron 0,445 mm
y 0,470 mm, respectivamente. 

Se estudió la habilidad diagnóstica de PAS y CHDL
para un posible resultado de CIMT medio ≥ percentil
75. Las áreas bajo la curva ROC tuvieron valor 0,622
para PAS con p: 0,0001 y valor 0,572 para CHDL con
p: 0,017. Al integrar ambas variables en una sola curva
ROC el área bajo la curva tuvo valor 0,650 con p <
0,001. La sensibilidad y especificidad sumadas con el
índice de Youden más alto llegó a 120,7 (sensibilidad:
56,3%, especificidad: 63,9%) para un valor de PAS
correspondiente a 111,8 mmHg, mientras que fue de
116,7 (sensibilidad: 56,4%, especificidad: 60,3%) para
un valor de CHDL correspondiente a 42,5 mg/dL.

Discusión 

Nuestros resultados apuntan a que el CIMT medio ≥
percentil 75 sería un punto de corte adecuado para cata-
logar como anormal o normal al CIMT en niños. PAS y
CHDL resultaron ser los predictores seleccionados de
riesgo de ateroesclerosis subclínica en los niños por el
modelo de regresión logística. Este grado de aumento
del CIMT medio, comparado con el percentil ≥ 90, es el
seleccionado porque es el único que presenta las
asociaciones de interés. Sin embargo, es importante
notar que el CIMT percentil ≥ 90 incluye muy pocos
casos y posiblemente un mayor tamaño muestral
podría mostrar una asociación. En este estudio de 447

niños los valores de CIMT medio ≥ percentil 75 y ≥
percentil 90 fueron menores que en la muestra más
pequeña del estudio anterior con 299 niños13. Es decir,
estos nuevos valores pueden detectar una población
proporcionalmente mayor en riesgo. 

Estos hallazgos deben confirmarse con el estudio de
niños con diferentes edades para certificar que el daño
endotelial, representado por el aumento del CIMT
medio y su relación con la sumatoria de estos predic-
tores, se mantiene o se modifica en el tiempo. La medi-
ción con técnicas adecuadas y estandarizadas del
CIMT está disponible en la última década y por tanto
no existe una cohorte de niños seguidos por más de ese
tiempo con esta técnica25. En adultos chilenos se
demostró que la PAS también se asociaba significati-
vamente con aumento del CIMT26, siendo el presente
estudio el primero en demostrarlo en niños, tanto en su
versión con tamaño muestral reducido como la actual13. 

La sola presencia de uno o dos componentes del SM
(PA y CHDL), fue suficiente para mostrar cambios
importantes en la proporción de casos con CIMT
medio elevados (tabla II). Los promedios de los
componentes con CIMT medio alterado en la tabla III
también fueron significativos sólo para los mismos
indicadores (PAS y CHDL), lo que coincide con los
resultados centrales de este estudio, donde la regresión
logística paso-a-paso seleccionó los mismos dos con
OR significativo. La fuerza de la asociación de estos
dos componentes estimada por el valor de los OR
también fue importante. Sin embargo, la habilidad
diagnóstica para predecir CIMT medio ≥ percentil 75
fue relativamente baja a juzgar por los valores del área
bajo la curva (menor a 0,70) y del índice de Youden
(alrededor de 120%), aunque con valores relativamente
suficientes para su operación en los servicios de salud,
de acuerdo a la experiencia con otros indicadores de
riesgo27,28. Es necesario también indicar que sólo con
PA se puede contar con un valor del área bajo la curva
ROC similar que cuando se agrega CHDL, indicando
que cuando los recursos sean relativamente escasos
bastará con utilizar el indicador PA para seleccionar
sujetos con mayor riesgo y realizar acciones preven-
tivas al daño cardiovascular. 

Estudios previos en países desarrollados y en desa-
rrollo han indicado que la PA está asociada a un
aumento del CIMT, tanto en niños como en adultos,
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Tabla IV
Asociaciones bivariadas de componentes del SM

seleccionados con CIMT medio ≥ percentil 75

N CIMT ≥ percentil 75 Valor p

PA ≥ percentil 90 38 50,0

PA < percentil 90 403 26,3 0,0019

CHDL ≤ 40 mg/dL 187 34,76

CHDL > 40 mg/dL 254 23,62 0,0103

CIMT: Carotid intima-media thickness (en español: grosor de la íntima-media de

la carótida); SM: Síndrome metabólico; PA: Presión arterial; TG: Triglicéridos;

CHDL: High density liproteins choleterol (en español: colesterol ligado a lipo-

proteínas de alta densidad).

Tabla V
Regresión logística paso-a-paso del CIMT medio ≥

percentil 75 con las variables que ingresaron al modelo

IC 95%
Variable OR

Inferior Superior
Valor p

PA 2,96 1,50 5,86 0,0019

CHDL 1,79 1,17 2,73 0,0068

CIMT: Carotid intima-media thickness (en español: grosor de la íntima-media de la

carótida); PA: Presión arterial; TG: Triglicéridos; CHDL: High density liproteins

choleterol (en español: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad).
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especialmente en aquellos con sobrepeso u obesos29-31.
La sumatoria de factores del SM, incluyendo el CHDL
bajo en la infancia, se ha asociado con alteraciones del
CIMT9,11,32-33. 

Nuestros hallazgos no mostraron la asociación con
IMC (regresión logística), %MG (regresión logística) o
con PC (en la asociación bivariada y regresión logís-
tica), posiblemente porque se trata de una muestra con
importante prevalencia de exceso de peso, llegando a
72,1%, con 42,1% de obesidad y 30,0% de sobrepeso;
la proporción con PC también fue relativamente alta,
65,1%. 

En esta muestra no se pudo encontrar tampoco
influencia de la RI en el CIMT. Sin embargo, la litera-
tura ha reportado una posible asociación con RI34. 

En la conformación de la muestra, con la excepción
de los grupos PA y GLI que tuvieron una prevalencia
menor que el 10%, los otros grupos superaron esa
proporción definida con antelación. La explicación de
la situación anterior es que todos los cinco compo-
nentes del SM y la RI son muy variables en el tiempo.
Es así, que estos niños de 10-14 años seleccionados por
un primer examen positivo, este podía variar en la
segunda muestra tomada para este estudio específico,
dado que su presentación es susceptible a cualquier
cambio en el estilo de vida. Por las consideraciones
anteriores también el grupo control llegó a 17,2%, una
proporción mayor al 10% esperado. 

Este estudio tiene como fortaleza estar basado en
una muestra que concentra factores de riesgo cardio-
metabólicos. Este diseño se demostró conveniente para
obtener la frecuencia necesaria de componentes del
SM, con una muestra total suficiente para poder
realizar regresión logística24. 

Otra de las fortalezas de este estudio es que se utilizó
un protocolo estandarizado para la medición de CIMT
según recomendaciones internacionales, lo que
permite la comparación con otros estudios pediá-
tricos35. Es necesario, según estas recomendaciones,
desarrollar nuevos estudios trasversales que permitan
obtener valores normales para la edad y para el género
en población pediátrica. 

En síntesis, este estudio confirma resultados ante-
riores sobre la influencia de PA y CHDL en el CIMT.
No confirma las asociaciones observadas por otros
autores, tanto con el exceso de peso como con la RI,
posiblemente porque se trata de una muestra seleccio-
nada por conveniencia, con alta presencia de factores
de riesgo cardiometabólicos. La exploración de dos
percentiles como puntos de corte asociados a riesgo
permitió concluir que con este tamaño muestral el
CIMT medio ≥ percentil 75 es el más adecuado.
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