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RESUMEN

Objetivo: Analizar la prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) y sus componentes en nifios y adolescentes del
continente Americano.

Método: Larecopilacion de la informacion se tomd de articulos cientificos de los anos 2008 al 2016 que aparecen
en las bases de datos PubMed, Europe PMC y SciELO. Se incluyeron estudios que muestran datos cuantitativos de
los componentes del SM en ninos y/o adolescentes entre 4y 19 anos de edad.

Resultados: Se analizaron 23 estudios realizados en 12 paises del continente americano, de los cuales sélo 3
consideraron el factor edad. Los componentes del SM mas prevalentes fueron la obesidad y las dislipidemias.
Mientras que los menos prevalentes fueron hiperglicemia e hipertensién. La hipoadlipoproteinemia, la hipertension y
el SM fueron mds frecuentes en hombres que en mujeres. Pocos estudios analizaron factores de riesgo para el SM.
Conclusion: La presencia del SM y sus componentes en niflos y adolescentes americanos es variable. La variabilidad
es también observada en paises de otros continentes. Esta revision evidencia la necesidad de definir los criterios
de diagndstico del SM en nifos y jovenes, y la urgencia de disenar estrategias de prevencion de las alteraciones
metabdlicas en edades tempranas, involucrando la participacion de la familia, la sociedad y las instituciones
publicas.
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Prevalence of Metabolic Syndrome in American children and adolescents

ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of Metabolic Syndrome (MS) and its componentsin children and adolescents
in American continent.

Methods: Information was collected from scientific papers published from 2008 to 2016 in PubMed, Europe PMC,
and SciELO databases. Only those studies showing quantitative data from MS componentsin 4-19 years old children
and adolescents were included.

Results: Twenty-three studies in 12 countries in American continent were analyzed, only three studies considered
age factor. Obesity and dyslipidemias were highly prevalent; while hyperglycemia and hypertension had a low
prevalence. Hypoadlipoproteinemia, hypertension and MS were more frequent in males than in females. Few studies
analyzed risk factors for MS.

Conclusion: Similarly, to other continents, the presence of MS and its components in American children and
adolescents is variable. This review shows the necessity to have clear diagnostic criteria for MS in children and
adolescents, as well as the urgency to get preventive strategies for metabolic alterations at young age, involving
family, society, and public institutions.

Key Words: diabetes, dyslipidemias, hypertension, obesity, metabolic syndrome.
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INTRODUCCION
| Sindrome Metabdlico (SM) es una combinacion

de presidn arterial alta, obesidad abdominal,

dislipidemias, intolerancia a la glucosa y/o
resistencia a la insulina, asi como un aumento de
moléculas pro-inflamatorias*?. Su diagndstico en nifios y
adultos suele hacerse con el mismo criterio, reunir al menos
3 de los componentes ya descritos, aunque con ciertas
variaciones en los puntos de corte?3, Asi como en los adultos,
el SM en nifios es un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes mellitus 2 (DM2), hipertensidn, enfermedades
cardiovascularesy dafio renal*2. Ademas, lapresenciadel SM
en la pubertad puede condicionar la fertilidad durante la edad
adulta y esta asociado a la presencia de ciclos menstruales
irregulares y ovario poliquistico*s. ElI impacto del SM en
la salud reproductiva de los nifios ha sido poco estudiada,
sin embargo, en hombres adultos la obesidad se asocia con
infertilidad, hipogonadismo, niveles bajos de testosterona,
bajo conteo espermatico e incluso undeterioroen el desarrollo
embrionario que aumenta la tasa de abortao®.

La raza, es un factor que influye fuertemente en el desarrollo
del SM a edades tempranas. Asi, nifios y jévenes hispanos,
africanos y asiaticos tienen una mayor prevalencia del SM
que los no hispanos?. Otro factor importante, es el estado de
la salud materna durante el desarrollo intrauterino del feto que
puede influir en los cambios epigenéticos y en el desarrollo de
alteraciones metabdlicas en los hijos’. En nifios y adolescentes
con predisposicion genética o epigenética, unabuenanutricién
y actividad fisica podrian retardar el desarrollo o evolucién de
las alteraciones metabélicast. Dado que los nifios, y en menor
medidalos jovenes, dependen ain de lafamilia, las alteraciones
metabdlicas a esta edad se relacionan con los cambios en la
alimentacion y por actividades de los padres que favorecen
el consumo de alimentos procesados con alto contenido en
carbohidratos, grasa y sal*. Por ello, la obesidad parental se
considera un predictor de la obesidad de los hijos®.

Los adolescentes son un grupo de gran interés en las politicas de
salud publica, debidoaque en estaetapade lavidase desarrollan
actitudes y préacticas de comportamiento relacionadas con la
salud, que tienen alta posibilidad de permanecer durante toda la
vida®, determinandose asi el estatus de salud que losadolescentes
tendran en la edad adulta®. Se ha mostrado que més de la mitad
de las muertes relacionadas con las enfermedades cronicas
estan asociadas a comportamientos, que comienzan durante la
adolescencia, y son dificiles de cambiar, como el consumo
de tabaco, alcohol, mala calidad de la alimentacién y falta de
actividad fisica!?. Por otro lado, la pubertad y la adolescencia
son dos etapas complejas de la vida. Los jévenes buscan su
autonomia y prestan mayor atencion a su apariencia por lo que
un aumento de peso o un deterioro, son factores para reducir
su autoestima, el aislamiento y la fatiga, asi como la presencia
de episodios depresivost.

Por todo lo anteriormente descrito, consideramos que existe
la necesidad de conocer cuél es la tendencia general de las
alteraciones metabdlicas en los nifios y adolescentes de los
distintos paises del continente Americano, con el objetivo de
denotar su magnitud, describir las prevalencias del SM, las
causas, factores de riesgo y sus componentes.

Méropo

La recopilacién de la informacion se tomo de articulos
cientificos de los afios 2008 al 2016 contenidos en las bases
de datos PubMed, Europe PMC y SciELO. Los criterios de
integracion de los articulos fueron: que éstos se enfocaran
en nifios y/o adolescentes entre 4 a 19 afios de edad, y
mostraran datos cuantitativos sobre los componentes del
SM, como niveles de obesidad y sobrepeso, hipertension
arterial, hiperglucemia y dislipidemias, e informacién sobre
la prevalencia del SM.

Enlapresente revisionse incluyeron 23 estudios que consideraron
los criterios propuestos por la National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel 111 (NCEP ATP I11)!*y por la
Federacion Internacional de la Diabetes (IDF, por sus iniciales
en inglés)' presentados en la Tabla I.

ResuLtADOS

Los datos reportados son el resultado del andlisis de 23
articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, y
que corresponden a 12 paises de América: Argentinal®28,
Brasil®®, Canadd?>#, Chile’***, Colombia®#%, Ecuador?,
Estados Unidos de América (EUA)?°, Guatemala®,
México®34 Paraguay®, Peri® y Venezuela®. Del total
de estudios analizados, solamente 21 trabajos mostraron
prevalencias generales de obesidad abdominal, 18 de ellos
tuvieron prevalencias de hiperglucemia, otros 18 indicaron
las prevalencias de hipertrigliceridemia, 19 las prevalencias
de hipoalfalipoproteinemia (HDL-C bajo), 20 mas midieron
prevalencias de hipertension arterial, y 18 analizaron
prevalencias del SM. Solamente un estudio mostré resultados
por grupos étnicos y s6lo 12 diferenciaron las prevalencias
por género. Todos los estudios reportaron datos de muestras
urbanas, excepto el de Ochoa-Avilés que se refiere a los
jovenes de areas rurales.

El andlisis de las prevalencias del SM y sus componentes
en nifios y adolescentes del continente americano fueron
elevadas, casi una cuarta parte presentaron niveles bajos de
HDL-C, aproximadamente una quinta parte con niveles de
triglicéridos elevados y obesidad abdominal, ademas uno
de cada 10 nifios y adolescentes presentaron tension arterial
elevada, alrededor del 7% con hiperglucemiay SM. De manera
general, los componentes mas prevalentes fueron la obesidad
y las dislipidemias (hipertrigliceridemia y HDL-C); mientras
que, la hiperglicemia y la hipertension mostraron una menor
prevalencia (Figuras 1a-f).
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Hipertension

Criterio Obesidad Triglicéridos HDL-C . Glucosa SM
Arterial
. Percentil > 90 de Nifios: Nifios:
National . - . .
circunferencia de | percentil > 75 percentil o . .
Cholesterol . Presion arterial | Glucemia basal - .
- cintura <25 N Si el infante o el joven
Education Program sistolica o > 100 mg/dL o resenta al menos 3 de
Adult Treatment diastolica postprandial > P

Percentil > 85 de

Adolescentes:

Adolescentes:

€s0s componentes

il >
" Gonellh qpy | indicedemasa | > 110mg/dLo | <40 mg/dl percentil 290 | 140 mg/dL
corporal (IMC) | percentil > 95
International . > 130 mmHg Glucemia basal Obesidad abdominal
. Percentil >90 de . . -
Diabetes - - sistolica o > 100 mg/dL o | més otros dos criterios
) circunferenciade | >150 mg/dL | <40 mg/dL .
Federation cintura 85 mmHg postprandial > | en adolescentes de 10 a
(IDF) diastdlica 140 mg/dL 16 afios
Tabla I. Criterios de evaluacion del SM en nifios y adolescentes.
a b
c d
e f

Figura 1. Prevalencias (%) del SM y sus componentes en ninos y adolescentes americanos. Los valores graficados corresponden
alos valores reportados en los estudios analizados; excepto para paises como Argentina, Brasil, Colombia y México donde se
graficé el promedio de los valores reportados en los estudios.




enero, 2017

Pierlot, R. et al.: Sindrome Metabdlico en jovenes americanos 43

La comparacion de los componentes de SM entre géneros fue
realizada en 12 estudios. Los hombres presentaron mayores
porcentajes del SM, HDL-C, hiperglucemia e hipertension
arterial (Figuras 2a-f). En 16 estudios se analizaron factores
asociados con las variables metabélicas como son obesidad,
antecedentes familiares, el lugar de residencia, peso al
nacimiento y dieta. S6lo en 3 estudios se analizaron los datos
por rango de edad (Tabla II).

DiscusioN

Comparando las prevalencias del SM en nifios y adolescentes
de América, encontramos que existe una importante
variabilidad entre los paises, siendo las prevalencias menores
del 6.0% para paises como Argentina, Colombia, Guatemala,

México y Paraguay. Mientras que las mayores prevalencias
fueron para Brasil, Canada y Venezuela (>12.0%). Esta
variabilidad es encontrada también en paises de otros
continentes como es el caso de China con prevalenciadel SM
baja en nifios de primaria con 3.5%%. Otro pais es Turquia,
donde se ha reportado una prevalencia del SM de 2.3% en
adolescentes de 10-19 afios* o de 2.5-4.4% en nifios de
primariay secundaria dependiendo del método de diagnostico
utilizado®. De igual manera, Iran tiene una prevalenciadel SM
de 5.3% en nifios de 6 a 11 afios*, de 6.5% en adolescentes
entre 15 a 18 afios*, y de 4.4% en adolescentes de 10-18
afios*®. Mientras que las prevalencias del SM altas han sido
reportadas en paises como ltalia (nifios y adolescentes de 6
a 14 afios con 13.0%)%,

. o N
C d
e f
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Figura 2. Prevalencias (%) del SM y sus componentes en nifios y adolescentes americanos clasificados por género: hombres
(barras negras) y mujeres (barras grises). Los valores graficados corresponden alos valoresreportados en los estudios analizados;
excepto para paises como Argentina, Brasil, Colombia y México donde se graficé el promedio de los valores reportados por
lo estudios.
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Rango o valor
Referencia Afo Pais promedio de Criterio Utilizado Factores asociados
edad
Pedrozo y Argentina o Criterio usado NCEP ATPIII modificado. . L .
cols. 1 2008 (Posadas) 11-20 afios Glucosa > 110 mg/dL. Dieta, actividad fisica
Hirschlery Argentina ~ Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la Peso al nacimiento y
cols. 2009 (Buenos Aires) 94 £2.1 afios Tabla I. obesidad
. . o Criterio usado NCEP ATPIII modificado. .
18 -
Chailay cols. 2012 Argentina 6-19 afios Glucosa > 110 mg/dL. Obesidad
Lo Género, lugar de residencia,
Gotthelf?® 2013 Argentina 16-20 afios Criterio usado NC_E:b'IA;TIPm mostrado en la obesidad, tipo de escuela,
' ingresos familiares
Costa Dias Brasil Criterio usado NCEP ATPIII modificado. IMC Obesidad. escolaridad
Pitangueira'y 2014 P 7-14 afios percentil >75; TG > 100 mg/dL; HDL-C < 50 !
19 (Bahia) parental
cols. mg/dL.
Criterio usado de la American Heart Categorias intermediarias;
Lambert y Canada ~ Association. IMC percentil > 85; PA percentil Apolipoproteina B,
cols.? 2008 (Quebec) 9,13y 16 afios >90; HDL-C < 0.9 mmol/L; TG > 1.7 Proteina C reactiva,
mmol/L; Glucosa > 5.6 mmol/L Insulina
Criterio usado, IDF. CC percentil > 90 ; TG >
Wahi y cols.* 2009 Canada 6-17 afios 1.7 mmol/L ; HDL-C < 1.03 mmol/L ; PA> NM
130 mmHg ; glucosa > 5.6 mmol/L
Mardones y Chile (Pu_ente Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la o
2 2014 | Alto, Santiago, | 11.4 £ 1.0 afios R Crecimiento prenatal
cols. . Tabla I. No analizaron el SM.
Chile)
Bustos y cols* | 2015 Chile 9.2 + 3.0 afios Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la NM
(Talcahuano) Tabla I.
BUITOWS Criterio usado, IDF. No analizan TG. CC >
cols 2 y 2016 Chile 16-17 afios 80-90 cm ; PA >130 mmHg ; HDL-C < 40-50 NM
' mg/Dl; Glucosa > 100mg/dL
Agudelo_—Ochoa Colombia 6-9y 10-18 Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la Género, edad, lugar de
y Arias- 2008 . ~ . - d
- (Medellin) afos Tabla I. residencia, obesidad
Arteaga
Criterio usado NCEP ATPIII modificado.
Suérez-Ortegdn En Colombia 5-9 afios Percentil >75 CC de CC; TG =100 mg/dL; Género . edad v obesidad
y cols.? prensa (Cali) (<8 y>8afios) | HDL-C <50 mg/dL para chicos <14 afios y ' y
<45 mg/dL para >15 afios.
. Colombia ~ Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la . .
27 -
Mdnera y cols. 2012 (Medellin) 10-18 afios Tabla l. Obesidad y dieta
Ochoa—A\z/;Ies Y | 2012 Ecuador 10-16 afios Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la NM
cols. Tabla I.
Johnsozrgm y 2009 EUA 12-19 afios Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la NM
cols. Tabla I.
Criterio usado NCEP ATPIII modificado. IMC
Mbowe y cols.® | 2014 Guatemala - percentil > 95, TA IMC percentil > 95, HDL-C Género
8-13 afios
<38mgdL
Velasco- Criterio usado NCEP ATP III modificado.
Martinez 2009 México Obesidad percentil >95 de IMC; HDL < 35 Obesidad
i (Chiapas) i mg/dL, o los TG > 150 mg/dL; LDL > 130
cols.® 12-15 afios Lo .
mg/dL e insulina en ayunas percentil > 95.

Tablall. Criterios usados para el diagndstico de SM en nifios y adolescentes de Américay los factoresrelacionados. Abreviaturas:
indice de masa corporal, IMC; triglicéridos, TG; presion arterial, PA; circunferencia de cintura, CC; hipertensién, HTA; no
mencionado en el articulo, NM.
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Cardenas- México
Villarreal y 2010 10-19 afios Criterio usado IDF mostrado en la Tabla I. Obesidad
» (Monterrey)
cols.
Cardoso- - 5 Criterio usado NCEP ATP III modificado. .
Saldafia y cols.® 2010 México (DF) 12-16 afios Glucosa > 110 mg/dL. Obesidad
Criterio usado NCEP ATPIII modificado. TG
. México > 100 mg/dL (0-9 afios) y TG > 130 mg/dL
34
Vashiy cols.* | 2016 (DF) i (1019 afios); HDL-C < 35 mg/dL TA 140/90 NM
6-14 afos
mmHg.
Riveros-Sasaki 2012 Paragua Criterio usado NCEP ATPIII mostrado en la Antecedentes familiares:
y cols.® guay 15-19 afios Tabla I. HTA'y obesidad
Per( Criterio usado NCEP ATPIII modificado. TA
. - . i . .
Séez y Vernui 2009 (Lima) 12-17 afios percentil >95, TG >130 mg/dL; glucosa >110 Sedentarismo, dieta
mg/dL.
Criterio usado NCEP ATPIII modificado. TA ﬁgﬁﬁgggnﬁiﬁlmga?
Lozaday cols.*” | 2008 Venezuela percentil >97, TG >110 mg/dL; glucosa >110 L y )
5 . - Sedentarismo, consumo de
12-17 afios mg/dL; IMC percentil > 97. A L
café, alcohol y cigarrillo.

Tablall. Criterios usados para el diagnéstico de SM en nifios y adolescentes de Américay los factoresrelacionados. Abreviaturas:
indice de masa corporal, IMC; triglicéridos, TG; presion arterial, PA; circunferencia de cintura, CC; hipertension, HTA; no

mencionado en el articulo, NM (continuacién).

Lasaltas prevalencias del SMy sus componentes encontradas en
nifios y jovenes del continente americano como ya se menciond
estan relacionadas con cambios en la alimentacion, estilo de
vida, actividad fisica y nivel socioecondmico. A continuacion
haremos referencia a la importancia de cada factor.

Influencia del género. En lo que concierne a las diferencias
entre hombres y mujeres, encontramos un patrén donde los
hombres tuvieron mayores prevalencias del SM y de algunos
de sus componentes como la hiperglucemia, la hipertensién
arterial y el HDL-C bajo, particularmente en México, Canada,
Colombiay EUA. Otros autores también han reportado que los
hombres tienen mayor prevalencia del SM que las mujeres®.
Ademas, lasadolescentes tienen mayores niveles de insulinaque
los varones*. Esto podria ser (til para el control de la glucemia,
aunqgue puede favorecer la resistencia a la insulina. Si bien las
mujeres jovenes suelen ser més sedentarias que los hombres,
estos Ultimos fuman e ingieren més alcohol lo que favorece la
presencia de alteraciones metabo6licas®.

Dieta. La ingesta cal6rica alta y el mayor consumo de
carbohidratos en los adolescentes son asociados con el aumento
de triglicéridos y HDL-bajo*". La ingesta caldrica alta, el bajo
contenido vitaminico y mineral de los alimentos consumidos
favorecen la aparicion de alteraciones metabdlicas a edad
temprana. La deficiencia de vitaminas A y D, zinc (Zn), y
magnesio (Mg) han sido un factor de riesgo asociado al SM y
alteraciones metabdlicas en nifios y adolescentes®8, Cambiosen
la dieta son particularmente importantes para muchos paises de
Américalatina, porque favorecen el sobrepesoy lacbesidad. Por

ejemplo, entre 1964 y 1996, se ha incrementado dréasticamente
el consumo de grasas. Asi, la energia requerida en la dieta
proveniente de grasas paso del 16 al 28% en Brasil, del 19
al 24% en México y del 21 al 24% en el Caribe. Respecto al
colesterol disponible en lacomida, éste aumentd casi tres veces
en México y dos veces en Brasil*. El aumento en el consumo
de bebidas azucaradas también es uno de los problemas en la
transicién alimentaria. En EUA y México, la mayor parte del
azucar de la dieta proviene de las bebidas azucaradas®™, en
EUA, entre el 55.0 al 70.0% de su consumo ocurre en el hogar
y s6lo del 7.0 al 15.0% en la escuela®. Respecto a la obesidad
abdominal, alrededor del 17% de los adolescentes del continente
americano presentan esta alteracion, siendo un problema de
salud publica que se ha incrementado de manera alarmante
en las Ultimas décadas. Por ejemplo, en el periodo de 1980 a
2008, la prevalencia de obesidad general en adolescentes de
EUA aumento6 del 5 al 18%, existiendo grupos étnicos con
cifras significativamente mayores. La obesidad general de los
adolescentes varones con ascendencia hispana incrementé del
14.0al 26.8%y en lasmujeres del 13.4 al 17.4%?%. En los paises
en desarrollo, las poblaciones con ingreso elevado tienden a
presentar prevalencias de obesidad y sobrepeso mas altas®. Esto
es debido a que han adoptado estilos de vida comparables a
las poblaciones de los paises desarrollados, consumiendo mas
calorias en la dieta y realizando menos actividad fisica. Por
su parte, en los paises con bajos ingresos, la falta de acceso
a las infraestructuras deportivas, educacién, alimentacién
adecuada y recursos que les permitan reducir el riesgo de ganar
peso y sus consecuencias metabolicas agrava la situacion®.
Aunado a la dieta, las actitudes y estilos de alimentacion son
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importantes. Por ejemplo, los franceses, en comparacion con
los estadounidenses, consumen frecuentemente productos
frescos, planean la comida y su preparacién, comen juntos,
comen menos y mas lentamente®, reflejaindose en menor peso
corporal y dislipidemias.

Actividad fisica. La actividad fisicamoderaday vigorosa evita
el desarrollo del SM, incluso mas que la reduccion caldrica®.
Considerando este factor, los nifios y adolescentes americanos
tienen poca actividad fisicacomo lo muestran algunos estudios.
En Canada, menos del 10.0% de los jovenes y nifios siguen la
recomendacion de realizar al menos 60 minutos de actividad
fisica al dia®. En los EUA, en el afio 2006, se report6 que el
61.5% de los adolescentes entre 9a 13 afios de edad participaban
en actividades fisicas fuera de la escuela®. En el afio 2008, en
las escuelas publicas mexicanas, se reportd que sélo un tercio
de los jévenes (28.0%) cumplen con los requisitos de actividad
fisica®®. Por su parte, en paises europeos, los varones de 12.5 a
17.5 afios de edad hacen en promedio 70 minutos de actividad
moderada a vigorosa a la semana vs. las mujeres que realizan
50 minutos. Por ello, mas del 55.0% de los varones cumplen
con las recomendaciones de 60 minutos de actividad fisica
moderada a vigorosa al dia vs. el 25.0% de las mujeres. Asi, se
ha mostrado que varones con indice de masa corporal (IMC)
alto realizan menos actividad fisica®. La cultura es un factor
decisivo en la realizacion de actividad fisica. Por ejemplo, los
franceses dedican mastiempoacaminar (1.6% de sutiempo) que
los estadounidenses (0.6% de su tiempo). Los estadounidenses
tienden a preferir los deportes de intensidad elevada, lo que
trae consigo mayor probabilidad de lesiones y periodos de
sedentarismo prolongados®.

Antecedentes familiares, peso al nacimiento y habitos
familiares. La hiperglucemia y la hipertensién tienen una
clararelacion con la herencia genética de los individuos®%2, La
presion arterial y la hiperglicemia, asi como las dislipidemias
también dependen del peso al nacimiento, que refleja como
fue el desarrollo intrauterino de los individuos. Asi, un peso
al nacimiento alto o bajo se consideran factores de riesgo para
el desarrollo del SM en la nifiez y la adolescencia. El peso al
nacimiento puede correlacionarse con la presion diastolica,
glucosasérica, lipoproteinade bajadensidad (LDL-C), obesidad
y HDL-C®, La obesidad y las dislipidemias también dependen
del entorno familiar en el que vive un individuo. Esto es
importante particularmente en los nifios y jovenes, los cuales
son cautivos de los habitos de alimentacion y actividad fisica
que realizan sus padres®.

Esta revision, tuvo algunas limitaciones como lo es la carencia
de datos especificos por grupos de edad, las diferencias en los
criterios metodologicos paramedir el SMy suscomponentes, y la
disparidad en larepresentatividad de las muestras poblacionales
estudiadas, lo que dificulté poder profundizar en el analisis
comparativo entre las prevalencias de las enfermedades

metabdlicas en jovenes de las distintas regiones y paises de
América. Desafortunadamente, los estudios incluidos en esta
revision no coincidieron con las edades analizadas ni con los
criterios paraconsiderar infanciay adolescencia. Muchos de ellos
incluso analizaron nifios y adolescentes como un solo grupo, lo
que dificulta dilucidar el impacto de las hormonas sexuales en la
aparicion de los componentes del SM. En cierta medida, parte de
esta confusion se debe a los criterios utilizados en el diagnostico
del SM, los cuales estan basados en lo que ocurre en adultos y no
enestudios pediatricos?, sinembargo, apesar de las limitaciones, el
analisisrealizado nos permiti6 evaluar laprevalenciadel SMy sus
componentesen los paisesdel continente americanoy compararlos
con paises de otros continentes. Esto podria ayudar a resaltar la
importancia de implementar politicas pdblicas diferenciadas a la
cultura y origen que permitan promover la salud y el bienestar
de las poblaciones de jovenes americanos. Para ello, se requiere
facilitar el acceso a alimentos saludables y a un costo accesible,
asi como a la infraestructura deportiva que incentive la adopcion
de un estilo de vida saludable. Al mismo tiempo, esta revision
apoya la necesidad de realizar estudios epidemioldgicos en
nifios y adolescentes especificos para cada edad, y criterios de
diagndstico del SM y sus componentes mas claros.

CONCLUSIONES

El presente articulo muestra que la prevalencia del SM y sus
componentes en diversos paises del continente americano es
variable, dependiendo de cada pais. Hay paises con prevalencias
pequefias, pero hay otros con prevalenciasaltas. Estavariabilidad
también es observada en paises de otros continentes, por lo que
posiblemente se deba a la diferencia en los habitos alimenticios
y cuidados de la salud que cada pais tiene, pero también podria
depender de ladiversidad de criterios utilizados en el diagndstico
y puntos de corte para los componentes del SM. Por lo que la
presente revision permite observar la falta de consenso entre
losinvestigadoresy lasinstituciones responsables de establecer
los criterios de deteccion.
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