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Síndrome metabólico en niños y adolescentes
Metabolic syndrome in children and adolescents

Resumen

El síndrome metabólico (SM) se define como una alteración de parámetros que constituyen un 
riesgo para la adquisición de enfermedades cardiovasculares; este comúnmente es diagnosti-
cado durante la edad adulta, pero su aparición es progresiva y se genera a partir de hábitos 
repetitivos a lo largo de la vida. Muchos de los parámetros predisponentes para el SM son mo-
dificables mediante cambios de comportamiento que tengan como objetivo mejorar hábitos 
alimenticios e incrementar la actividad física. La obesidad se encuentra entre los factores más 
importantes para su diagnóstico, se ha determinado que, durante los últimos años, este ha sido 
diagnosticado en niños y adolescentes, lo que sugiere un gran avance ya que esto permite un 
tratamiento adecuando que idealmente termina en la desaparición del síndrome y otorga al 
paciente un desarrollo normal que le evite problemas más adelante como enfermedades car-
diovasculares y/o Diabetes mellitus tipo 2.

El objetivo de esta revisión, es generar conciencia acerca de la importancia de poner en 
práctica hábitos saludables y realizar controles periódicos tempranos  que eviten complicacio-
nes y disminuyan  las comorbilidades que se puedan generar.

Palabras claves: Síndrome metabólico (SM), enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 
2 (DMT2), diagnóstico temprano, obesidad. 

Abstract

The metabolic syndrome (MS) is defined as an alteration of parameters that establish a risk 
for the acquisition of cardiovascular diseases. these is commonly diagnosed during adulthood, 
but their appearance is progressive and is generated from repetitive habits throughout life.  
Many of the predisposing parameters for the SM are modifiable through behavioral changes 
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Introducción

El síndrome metabólico presenta una amplia 
distribución mundial, debido a las altas tasas 
de incidencia que ha presentado en los últimos 
años, este esta determinado por la alteración 
de una serie de parámetros que constituyen 
un factor de riesgo para desarrollar enferme-
dades cardiovasculares, estas producidas por 
diversas causas, entre las que encontramos, 
predisposición genética, estilo de vida, clase 
socioeconómica, raza, entre otros (1). La im-
portancia de su diagnóstico temprano radica 
en la necesidad de ejecutar acciones que per-
mitan una resolución de este y a su vez garan-
ticen una calidad de vida normal.

El síndrome (SM) metabólico se define 
como el conjunto de alteraciones metabólicas 
constituido por la obesidad de distribución 
central, la disminución de las concentraciones 
del colesterol unido a las lipoproteínas de alta 
densidad (cHDL), la elevación de las concen-
traciones de triglicéridos, el aumento de la 
presión arterial (PA) y la hiperglucemia (2), los 
cuales constituyen un factor de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares 
y diabetes mellitus tipo 2. Todos estos pará-
metros pueden ser valorados desde cualquier 
edad y su seguimiento es una de los principa-
les medios para la prevención. (3)

El diagnóstico de SM en niños representa 
un avance significativo en la diminución de 
mortalidad y morbilidad en adultos(4), puesto 
que este permite un control temprano que en 
combinación con la adquisición de hábitos sa-
ludables y el acompañamiento médico, permi-
te una resolución de la enfermedad y significa 
una calidad de vida normal, sin embargo, este 
diagnóstico sugiere un reto, puesto  que aún 
no hay tanta conciencia sobre la importancia 
de este, lo que también se ve reflejado en el 
déficit de estudios que establecen parámetros 
de para su determinación  (5)(6), aunque por 
causa de  la importancia epidemiológica que 
esta ha adquirido en los últimos años, se con-
sidera oportuno realizar seguimientos a lo lar-
go de la vida, que posibiliten el diagnostico de 
algunas alteraciones durante la infancia y  tam-
bién en la adolescencia, teniendo en cuenta la 
susceptibilidad a los los cambios que tienen 
las personas, ya que también se ha encontra-
do una alta  prevalencia de SM en estudiantes 
universitarios ( jóvenes) (7), está determinada 
por hábitos  nutricionales, el sedentarismo, 
consumo de alcohol, cigarrillo y el estrés.(8)(9)

La Asociación Latinoamericana de Diabetes 
(ALAD) ha establecido unos parámetros para 
el diagnóstico de SM (tabla 1) (se debe tener 
en cuenta que diversas entidades han esta-
blecido sus propios parámetros), en los cuales 

that seek to improve eating habits and increase physical activity. Obesity is one of the most 
important factors for diagnosis, it has been determined that during the last years it has been 
diagnosed in children and adolescents, which suggests a great advance because this allows an 
appropriate treatment that ideally ends in the disappearance of the syndrome and gives the 
child a normal development that will avoid problems later such cardiovascular diseases and 
diabetes mellitus type 2.

The objective of this review is to raise awareness of the importance of putting into practice 
healthy actions and making early diagnoses that allow the control of these entities and reduce 
the comorbidities that may be generated. 

Key Words: Metabolic syndrome (SM), cardiovascular disease, diabetes mellitus type 2 (DMT2), 
early diagnosis, obesity. 
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proponen intervalos de referencia biológica 
para cada una de las pruebas realizadas y es-
tablece que, si una persona cuenta con dos 

Es importante considerar que estos apli-
can para adultos, algunos textos establecen 
que a partir de los 16 años se puede tener en 
cuenta con exactitud estos valores, cuando se 
trata de niños se debe correlacionar la edad, 
el sexo, el peso, la ubicación geografica, etc; 
para establecer parámetros más certeros, es-
tos se expondrán más adelante, a continua-
ción, se presenta la definición de los paráme-
tros analizados.

La obesidad: se define como un aumento de 
la grasa corporal, aunque en la práctica clíni-
ca se utiliza el índice de masa corporal (IMC) 
para identificar a los pacientes que la pade-
cen, aquí la definición de la obesidad central 
se basa en el perímetro de la cintura ya que 
existe una buena correlación entre este y la 
grasa intraabdominal. (15)

La obesidad central tiene más trascenden-
cia clínica que la obesidad periférica ya que el 
tejido adiposo intraabdominal es metabólica-
mente más activo que el periférico. Así, libera 
ácidos grasos y citocinas que son la causa de 

Tabla 1. Criterios de diagnóstico de SM

Parametro IDF ATP III-AHA-NHLBI ALAD

Obesidad abdominal
Perímetro de cintura ≥90 cm en 

hombres y ≥80 cm en mujeres (para 
Asia y Latinoamerica)

Perímetro de cintura ≥102 cm en 
hombres (para hispanos >94cm) y 

>88cm en mujeres

Perímetro de cintura ≥94 
cm en hombres y ≥88cm en 

mujeres

Trigliceridos altos >150 mg/dl (o hipolipemiante 
especifico)

>150 mg/dl (o hipolipemiante 
especifico)

>150 mg/dl (o 
hipolipemiante especifico)

cHDL bajo <40 mg/dl en hombres o <50 mg/dl en mujeres (o en tratamiento con efectro sobre cHDL)

PA elevada Pas  ≥130 S.S. Hg y/o PAD ≥85 mm 
Hg o en tratamiento hipertensivo ≥130/85 mm/Hg

Pas  ≥130 S.S. Hg y/o 
PAD ≥85 mm Hg o en 

tratamiento hipertensivo

Alteración en la 
regulación de la 

glucosa

Glucemia ayunas  ≥100 mg/dL o 
DM2 diagnosticada previamente

Glucemia ayunas  ≥100 mg/dL o en 
tratamiento para glucemia elevada

Glucemia Anormal Ayunas, 
intolerancia a la glucosa o 

Diabetes

Diagnóstico Obesidad abdominal + 2 de los 4 
restantes 3 de los 5 Obesidad abdominal + 2 de 

los 4 restantes

parámetros alterados y obesidad central, este 
será diagnosticado con SM. (10)

las alteraciones en el metabolismo lipídico y 
de los hidratos de carbono, lo que facilita la 
resistencia insulínica, (16) (17) por lo cual se 
considera un componente esencial del síndro-
me metabólico y un factor de riesgo para el 
desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 y de la 
enfermedad cardiovascular. (18) (36)

Su aparición en cualquier etapa de la vida 
es importante, más aún cuando este se pre-
senta desde la niñez. Estudios realizados han 
demostrado que muchos niños, principalmen-
te hijos de padres con bajos recursos, mues-
tran patrones  alimenticios  donde prevalecen 
los paquetes, refrescos y dulces ricos en ca-
lorías, en comparación con el porcentaje de 
frutas, vegetales y alimentos de origen ani-
mal (11) lo que acompañado de una baja ac-
tividad física aumenta el riesgo, produciendo 
otras comorbilidades como alteración de los 
perfiles lipídicos, aumento en la presión, entre 
otros(12)(13); también se ha demostrado que 
aunque algunos niños o adultos, presenten un 
peso idóneo, esto no los excluye de estar en 
riesgo de presentar un síndrome metabólico, 
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ya que se han encontrado pacientes con estas 
características que presentan algunos de los 
parámetros alterados, por lo cual es importan-
te realizar exámenes de chaqueo para poder 
tener un control adecuado(14).

Dislipidemia: En el síndrome metabólico se 
caracteriza fundamentalmente por aumento 
de los triglicéridos, disminución del coleste-
rol-HDL y preponderancia de las LDL peque-
ñas y densas, defectos que contribuyen de 
manera significativa al incremento de riesgo 
de enfermedad cardiovascular en individuos 
con resistencia a la insulina. Esta junto con 
la hiperinsulinemia compensadora conducen 
a la sobreproducción de partículas VLDL. La 
deficiencia relativa de lipasa lipoproteínica, 
enzima sensible a la insulina, es parcialmen-
te responsable de la disminución del aclara-
miento de triglicéridos posprandiales al igual 
que en ayunas y de la disminución en la pro-
ducción de partículas HDL. El incremento de 
las LDL pequeñas y densas y la disminución 
de las partículas mayores son procesos con-
siguientes. Los cuales pueden desencadenar 
procesos ateroscleróticos que representan un 
importante factor de riesgo en la enfermedad 
arterial coronaria. (37)(49)

Presión arterial: Actualmente existe amplia 
evidencia de la asociación lineal del aumen-
to de PA, con el riesgo cardiovascular. Varios 
estudios relacionan la RI con el aumento de la 
PA. (38) (39) El riesgo de ECV comienza desde 
la PA de 115/75 mm Hg, y con cada incremen-
to de 20 mm Hg en la presión sistólica o 10 
mm Hg en la presión diastólica, se dobla el 
riesgo cardiovascular. El nivel de 130/85 mm 
Hg, es el mismo planteado como límite para 
personas con condiciones patológicas que im-
pliquen alto riesgo como nefropatía, acciden-
te cerebro-vascular o coronario previo.

Glicemia: la presencia de DM 1 ó 2, aumenta 
el riesgo de la EVC ampliamente (40). También 
existe evidencia que relaciona la intolerancia 

a los carbohidratos (IC) y la alteración de la 
glucosa en ayunas (AGA) con un aumento en 
el riesgo cardiovascular; aunque el último en 
menor proporción (41) En 2003 la American 
Diabetes Association disminuyó el valor nor-
mal de glucosa a 100 mg/dl, y los criterios de 
SM posteriores adoptaron esta cifra (42). La 
glicemia basal es la variable con el mayor va-
lor predictivo positivo, y su valor entre 110 y 
126 mg/dl es altamente predictivo para RI/hi-
perinsulinemia. Pero este indicador no es tan 
sensible, por lo que la mayoría de personas 
con RI/hiperinsulinemia tendrán una glicemia 
basal <110 mg/dl. (43)

La variedad de factores que conllevan a la 
alteración de algunos parámetros se hallan 
integradas en el síndrome metabólico (SM) 
y también contribuyen a la aparición de en-
fermedades cardio vasculares (ECV) las cuales 
representan la más alta tasa de mortalidad en 
la actualidad (20) (21).

En las ECV, aunque se asocian comúnmente 
con las alteraciones anteriormente menciona-
das, es importante destacar que algunos de los 
trastornos en el perfil lipídico pueden ser por 
causas genéticas, para lo que se debe tener en 
cuenta los antecedentes familiares y en base a 
las posibles enfermedades predisponentes se 
deben tomar medidas. La incidencia de ECV 
en niños y adolescentes es muy reciente, pues 
en su mayoría es tratada en adultos; estudios 
refieren otros parámetros independientes a 
los hablados durante el artículo, que permitan 
un diagnóstico temprano de esta enfermedad. 
(22) Se ha considerado que la hiperhomocistei-
nemia (HHcy) es un factor de riesgo emergen-
te para una enfermedad cardiovascular (ECV) 
en adultos, aunque no se sabe con precisión 
si representa lo mismo en jóvenes. Al realizar 
una investigación en la cual participaron 1.125 
estudiantes universitarios de 6 Instituciones 
de educación superior de la ciudad de Bogo-
tá-Colombia, con edades comprendidas entre 
los 16 y los 29 años, a los cuales se les realizó 
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las mediciones séricas establecidas para la de-
terminación de SM;  se encontró una asocia-
ción entre HHcy y SM que permite sugerir que 
la cuantificación de HHcy en jóvenes podría 
constituirse en un biomarcador predictivo de 
ECV en esta población; (23) La homocisteína  
(HCY) también se considera un marcador tem-
prano para el desarrollo diversas de diversas 
enfermedades, principalmente la cardiovascu-
lar,  aunque también se encuentra elevada en 
otras entidades como las neurológicas, neo-
plásicas, metabólicas, neonatales y la  hiper-
tensión arterial; también se pueden medir en 
suero, la MTHFR, BHMT y CBS que son enzi-
mas asociadas al metabolismo de HCY, cuyas 
alteraciones derivan en el aumento de niveles 
de este aminoácido; y cada una se puede en-
contrar elevada en diversas patologías;(24) el 
empleo de estos marcadores en el diagnóstico 
temprano de SM aún se encuentra en estudio.
(25)

También se han encontrado asociaciones 
del SM con el desarrollo de cáncer como los 
de colon, mama y endometrio, así como de 
carcinoma hepático, daño a nivel renal y biliar 
en pacientes con esteatosis hepática de lar-
ga evolución (26) (27), se ha determinado que 
la presencia de esteatosis hepática en niños y 
adolescentes con obesidad y SM aumenta el 
riesgo de deterioro CV. Por lo cual se sugiere 
su medición en edad temprana, con el fin de 
proporcionar tratamientos adecuados para así 
disminuir el riesgo de SM y otorgarle al menor 
una calidad de vida futura, que le permita des-
empeñarse con normalidad. (28)

También encontramos otras patologías que 
se asocian con el SM y pueden ser útiles en el 
momento del diagnóstico, aunque estas no se 
encuentren dentro de las establecidas dentro 
de los parámetros, como lo es el Hígado graso 
no alcohólico, síndrome de ovario poliquistico 
Hiperandrogenismo, Talla alta, Acantosis nigri-
cans; en cuanto a otras pruebas bioquímicas, 
(46)(47)(48) encontramos, estado protrombó-

tico, estado proinflamatorio e Hiperuricemia 
(29) (30)

En cuanto al diagnóstico de síndrome me-
tabólico en niños propiamente dicho, encon-
tramos este es puede ser evaluado mediante 
los criterios registrados por The National Heart, 
Lung, and Blood Institute (NHLBI), en el Expert pa-
nel on integrated guidelines for cardiovascular heal-
th and risk reduction in children and adolescents: 
summary report en el año 2.012. (31) las cuales 
definen el síndrome en esta población como 
la presencia de 3 de los 5 criterios a evaluar: 
obesidad, hipertensión arterial, glicemia ele-
vada, dislipidemia (triglicéridos aumentados y 
c-HDL disminuido). Estableciendo los siguien-
tes valores de referencia utilizados para estos 
parámetros:

Obesidad: Se determina por medio del IMC 
cuando es ≥ percentil 95 para edad y sexo, 
esto según la guía de NHLBI, (31) donde se 
consigna utilizar las curvas de crecimiento 
de The Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC). (32) Estas se usan según la po-
blación estudiada; en el caso de Colombia se 
recomienda utilizar las curvas de crecimiento 
de la OMS (indicadas en la resolución 2465 
de 2.016) donde se tendrá en cuenta para su 
interpretación (tabla2) la edad, genero, etnia 
y curvas de crecimiento evaluadas mediante 
desviaciones estándar. (33) 

Tabla 2. Interpretación de Curvas de Crecimiento (OMS) para el 
IMC/E

IMC/E (5-19 años) para el genero

Punto de Corte 
(Desviaciones 
Estandar DE)

Interpretación 
o clasificación 

antropométrica

Equivalencia en 
percentil

>3 Obesidad mórbida >99,9

> +2 Obesidad >97,7

> +1 a ≤ +2 Sobrepeso >84,2  a ≤ 97,7

≥ -1 a ≤ +1 IMC adecuado para 
la edad ≥ 15,8 a ≤84,2

≥ -2 a < 1 Riesgo de delgadez ≥ 2,3 a <15,8

< -2 Delgadez <2,3
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Hipertensión Arterial (HTA): Se determinó 
por medio de Presión Arterial cuando es ≥ 
percentil 95 para edad y sexo. Según la guía 
de NHLBI, (31) se deben utilizar las tablas del 
The Fourth Report on the Diagnosis, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Pressure in 
Children and Adolescents (34), indicadas para 
realizar el diagnóstico y observar la Presión Ar-
terial en niños dependiendo de la edad, sexo 
y altura. En la Tabla 3, se presentan los puntos 
de corte para la clasificación de presión arte-
rial en niños por medio de estas tablas.

Mediante un estudio realizado teniendo 
en cuenta los anteriores parámetros se pudo 
determinar que efectivamente la prevalencia 
de síndrome metabólico es significativa, des-
pués de evaluar 70 niños, de las instituciones 
educativas de la localidad de Santafé, en Bo-
gotá, Colombia; previo permiso informado de 
protectores, a quienes se les realizo una toma 
de  muestra de sangre venosa posterior a un 
ayudo de doce horas a las cuales se le reali-
zaron los estudios pertinentes, junto con las 
otras evaluaciones de los demás parámetros y 
encuestas sobre antecedentes familiares; dan-
do como resultado, lo siguiente:

De los 70 niños analizados 14 presentaron 
SM, lo que representa el 20% de la muestra, de 
este porcentaje, 28,6% eran del género mas-
culino y 71,4% del género femenino. Además, 
las edades donde predomino el SM son los 11 
y 12 representado en el 21,4% respectivamen-
te para cada edad, predominando el género 
femenino. Como bien se dijo anteriormente, 
para realizar el diagnóstico, es necesario la al-
teración de al menos tres de los parámetros, 
en la tabla 6 se muestra un resumen de los pa-
rámetros que no encontraban correctamente.

Glicemia: Según esta guia (31) debe determi-
narse por medio de los criterios del American 
Diabetes Association (ADA) para la glucosa 
en ayunas. (35) En la Tabla 4, se presentan los 
puntos de corte para la clasificación de la gli-
cemia en ayunas.

Dislipidemia: según la guia, (31) los puntos de 
corte o valores normativos de los lípidos ana-
lizados son los que se observan en la Tabla 5.

Tabla 3. Interpretación de Presión Arterial en niños y adolescentes 
por las tablas del The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents 
para edad, sexo y altura.

Tabla 5. Interpretación de perfil lipídico para el diagnóstico de SM.

Tabla 4. Interpretación de la glicemia en ayunas por medio de 
criterios

Presión arterial para la edad, sexo y altura

Punto de Corte 
(por percentil)

Interpretación de la presión 
arterial sistólica y/o diastólica

<90 Normal

90-<95 Prehipertensión

95-99 Hipertensión / Estado 1

>99 Hipertensión / Estado 2

Perfil Lipidico Normal Bordeline Anormal

c-HDL (mg/dL) >45 40-45 ≤40

Trigliceridos 
(mg/dL)

Nacimiento 
a 9 años <75 75-99 ≥100

10-19 años <90 90-129 ≥130

Glucosa en ayunas

Valor (mg/dL) Interpretación

70 a <100 Normal

100 a ≤ 125 Alterada / Prediabetes

≥ 126 Diabetes
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Adicional a esto se encontró que, si bien 
algunos niños no tenían tres parámetros alte-
rados, al menos tenían uno o dos, entre estos 
encontramos el 67,1% de la población anali-
zada, los cuales junto con los diagnosticados 
representaron el 87,1% del total de los niños. 

Tras realizar un análisis individual de los pa-
rámetros alterados se encontró los siguientes 
resultados: (Tabla 7)

Cabe destacar que se encontró una impor-
tante prevalencia de SM en niñas en compara-
ción con los niños en el presente estudio, pero 
esto no es reproducible en todos los estudios. 
(50)

Al determinar la alta prevalencia de SM en 
niños y adolescentes, es muy importante con-

Tabla 6. Combinaciones de los criterios o factores de riesgo del 
SM encontrada en la población de estudio diagnosticada. HTA: 

Hipertensión; TG: Triglicéridos; c-HDL: Lipoproteínas de Alta 
Densidad (del inglés High Density Lipoprotein); ↑: aumentada; ↓: 

disminuida. *La Obesidad fue determinada por medio de Índice de 
Masa Corporal para la edad (IMC/E).

Tabla 7. Prevalencia de alteraciones por parámetro estudiado

Combinaciones presentes Número, 
N°

Porcentaje 
%

HTA, glucosa ↑ , TG ↑ 5 35,7

HTA, c-HDL↓, TG ↑ 3 21,4

Obesidad*, HTA, glucosa ↑, TG ↑ 3 21,4

Obesidad*, HTA, TG ↑ 2 14,3

Obesidad*, glucosa↑, TG ↑ 1 7,1

TOTAL 14 100

Parámetro
N° de 

niños con 
alteración

%

Hipertensión arterial 50 71, 4%

Triglicéridos aumentados 27 38,6%

Glucosa aumentada 23 32,9%

Diagnosticados con obesidad 6 8,6%

c-HDL 5 7,1%

cientizar a la toda la población sobre la impor-
tancia de la prevención del síndrome metabó-
lico no solo desde el momento en el que uno 
de los parámetro para el diagnóstico se vea al-
terado, sino que este debe ser constante des-
de el nacimiento, esto se logra implementado 
actividades físicas dentro de la rutina diaria, 
manteniendo una dieta balanceada, entiénda-
se por esto, evitar todos los excesos (grasas, 
carbohidratos, azúcar)(28), además de tener 
horarios establecidos para comer, también se 
encuentra la exposición a bebidas alcohólicas 
y cigarrillo, como factor predisponente, es im-
portante tener en cuenta los antecedentes de 
los padres (si son fumadores, etc), el desarro-
llo durante el embarazo; todo esto con el fin 
de llevar a un control eficaz.(36)

Conclusión

La alta prevalencia de síndrome metabólico en 
niños (44), permite confirmar la importancia 
de establecer parámetros de diagnóstico que 
posibiliten una detección temprana, con el fin 
de disminuir la incidencia de enfermedades 
no transmisibles que determinan la calidad de 
vida de las personas, tanto a nivel económico 
como social y que pueden evitarse por medio 
de la implementación de hábitos saludables 
desde temprana edad, los cuales repercutirán 
positivamente en el futuro de las personas.  
Siempre que se hable de SM es muy impor-
tante tener en cuenta los parámetros que se 
estén utilizando, ya que estos difieren según 
la organización que los haya propuesto, ade-
más que van ligados con determinantes geo-
gráficos comunes a la población estudiada.
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