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RESUMEN 
Introducción. El Síndrome Metabólico es factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. En niños y 
adolescentes se desconoce la prevalencia real por falta de consenso en sus criterios. Objetivo: Describir la prevalencia de 
síndrome metabólico en niños y adolescentes mexicanos en torno a sus diferentes criterios diagnósticos.  Material y Métodos: 
revisión descriptiva, de artículos científicos. Enunciados claves: “Síndrome metabólico en niños y adolescentes mexicanos”, 
“Metabolic syndrome in mexican children” y “Criterios diagnósticos de síndrome metabólico en niños mexicanos” utilizando 
Google Académico, Scielo, Elsevier y Pubmed. Los artículos incluidos fueron los que cumplían con >15 puntos de puntuación 
STROBE. Resultados: Se encontraron 24 estudios los cuales, registraron 39 prevalencias y 13 criterios diagnósticos. Los más 
utilizados fueron NCEP-ATPIII, IDF y Cook y las prevalencias mayores fueron 62%, 54.6% y 53.3% con los criterios de Cruz, Cook 
e IDF en niños con obesidad y las menores 2.0%,2.4% y 2.6% con IDF, Weist y Cruz. Conclusiones: El estudio del síndrome 
metabólico en niños y adolescentes en México debería representar una prioridad para el sistema de salud. Las limitantes del 
estudio fueron las escasas investigaciones y las diferencias entre prevalencias de acuerdo al criterio utilizado por lo cual, no 
fue posible establecer una prevalencia certera. 
Palabras Clave: Síndrome metabólico en niños y adolescentes, Definición de síndrome metabólico, Criterios diagnósticos de 
síndrome metabólico. 

 
ABSTRACT 
Introduction: The metabolic syndrome is a risk factor for cardiovascular disease and type 2 diabetes. In children and 
adolescents, the real prevalence is unknown by the lack of consensus in its diagnostic criteria. Objective: To describe the 
prevalence of metabolic syndrome in Mexican children and adolescents, around its different diagnostic criteria. Methods: 
Describe study, literature review. Key phrases used: “Síndrome metabólico en niños y adolescents mexicanos”, “Metabolic 
síndrome in mexican children” and “Diagnostic criterio of metabolic syndrome in mexican children” using Google Académico, 
Scielo, Elsevier and Pubmed. The studies included were those that met at least 15 STROBE score points. Results: We found 24 
studies which registered 39 prevalences and 13 diagnostic criteria. The most used were those of NCEP-ATP III, IDF and Cook. 
The highest prevalences were 62%, 54.6% and 53.3 % with the criteria of Cruz, Cook and IDF in children with obesity and 
lowest 2.0%, 2.4% and 2.6 % with IDF, Weist and Cruz. Conclusions: The study of metabolic syndrome in children and 
adolescents should represent a priority for health system. The limitations of the study were the the scarce investigations and 
the differences between prevalences according to the criterion used for which, it was not possible to establish an accurate 
prevalence.  
Key words: Metabolic syndrome in children and adolescents, Definition of metabolic syndrome, Diagnostic criteria of 
metabolic syndrome. 
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Introducción 

El Síndrome X o “síndrome de resistencia a la 

insulina” fue descrito por Reaven (1988) el cual se 

caracterizaba por diversas alteraciones metabólicas 

como resistencia a la insulina, obesidad abdominal, 

hipertensión arterial e inflamación crónica, las cuales 

aumentaban el riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Años después, en 1998 la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) acuña el término de “síndrome 

metabólico”, cuya definición resalta a la resistencia a 

la insulina (RI) como uno de los componentes 

centrales de diagnóstico, requiriendo la 

implementación del “Clamp Euglucémico 

Hiperinsulinémico”, volviéndola poco práctica y 

costosa en el ámbito clínico (Alberti y 

Zimmet,1998). Debido a esto, el Grupo Europeo para 

el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) 

modificó la definición de la OMS (Balkau,1999) y 

dos años después, el Programa Nacional de 

Educación sobre el Colesterol y el Panel III de 

Tratamiento del Adulto (NCEP-ATP III, 2001) 

plasma sus criterios diagnósticos de SM, más 

prácticos, menos invasivos y con mayor aplicación a 

nivel mundial. Otra de las definiciones más utilizadas 

es la generada por la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF), la cual señala a la circunferencia 

abdominal como uno de los principales componentes 

para el diagnóstico de SM (Alberti y Zimmet, 2005). 

El SM funge como el principal indicador de riesgo 

para la generación de diabetes tipo 2 (DT2) y 

enfermedad cardiovascular (ECV), siendo estas, dos 

de las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial (NCEP-ATP III, 2001 y OMS, 2018). Dicho 

síndrome se caracteriza por la presencia de tres o más 

componentes que incluyen dislipidemias, 

hipertensión arterial, colesterol HDL disminuido, 

aumento de la glucemia en ayuno, resaltando a la 

obesidad abdominal como uno de los componentes 

más importantes, ya que per se, es un factor de riesgo 

para la generación de diferentes complicaciones 

clínico-metabólicas en niños y adultos. (Elizondo et 

al., 2010; Carrillo et al., 2010 y Asociación 

Latinoamericana de Diabetes [ALAD], 2013). 

 

Actualmente, la transición demográfica, 

epidemiológica y nutricional conducen hacia el 

aumento del consumo de alimentos industrializados 

y altamente energéticos que ha generado una 

creciente oleada de casos de sobrepeso y obesidad a 

nivel mundial propiciando que los casos de SM 

también se vean aumentados a edades más 

tempranas. En niños y adolescentes, la prevalencia de 

obesidad está incrementando de manera 

descontrolada, tan solo para el año 2016 la OMS 

estimó que más de 41 millones de niños menores de 

cinco años en todo el mundo presentaban sobrepeso 

u obesidad, y a partir de esta edad hasta los 19 años 

el número de niños y adolescentes obesos se ha 

multiplicado por 10 en los últimos cuatro decenios, 

afectando indistintamente a todos los países. (OMS, 

2016). 

 

Aunado a lo anterior, el problema de la obesidad y 

sobrepeso en niños y adolescentes no pasa 

desapercibido en  México y de acuerdo con los datos 

de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

Medio Camino (ENSANUT MC, 2016) la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad para el año 2016 

osciló entre el 33.2% en niños de 5 años a 11 años y 

36.3 % en adolescentes de 12 a 19 años (ENSANUT 

MC, 2016), lo que significa que 1 de cada 3 niños y 

adolescentes presenta sobrepeso u obesidad, y 

debido a su magnitud y trascendencia, se ha 

constituido como un grave problema de salud 

pública, que sin el manejo adecuado, puede aumentar 

el riesgo de SM (Vera et al., 2015).Desde esta 

perspectiva, el diagnóstico de SM en este grupo de 

edad ha generado controversias por falta de consenso 

en su definición para niños y adolescentes(Arjona, 

Gómez y Aguilar, 2008), por lo cual la IDF adapta 

una clasificación para este grupo poblacional 

(Zimmet et al., 2007), sin embargo, sigue teniendo 

límites resolutivos. Esto ha llevado a diversos autores 

a hacer adaptaciones a los criterios y puntos de corte 

para el diagnóstico de SM generando que la 

prevalencia de este problema se vea afectada en 

función del criterio utilizado. 

 

En nuestro país, el estudio del SM en niños y 

adolescentes es limitado y se torna difícil establecer 

la situación en este grupo de edad, por ello, el 

presente trabajo de investigación tiene como objetivo 

describir la prevalencia de SM en niños y 

adolescentes en México en torno a sus diferentes 

definiciones.   

 

Material y Métodos 

La presente investigación se realizó mediante la 

revisión de literatura con un enfoque descriptivo y se 

tomó como muestra principal los artículos científicos 

que abordaban la descripción y prevalencia del 

síndrome metabólico en niños y adolescentes 
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mexicanos. Se empleó el buscador Google 

Académico, Scielo, Elsevier y Pubmed para el 

rastreo de información mediante el uso de los 

enunciados claves; “Síndrome metabólico en niños y 

adolescentes mexicanos”, “Prevalencia de síndrome 

metabólico en niños y adolescentes mexicanos”, 

“Metabolic syndrome in mexican children” y 

“Criterios diagnósticos de síndrome metabólico en 

niños mexicanos” 

Se incluyeron los trabajos que cumplieran las 

siguientes consideraciones:  

1. Investigaciones realizadas en México. 

2. Artículos originales. 

3. Artículos publicados en cualquier año hasta la 

actualidad. 

4. Artículos publicados en español o inglés. 

Los trabajos excluidos fueron aquellos que no fueran 

originales y los que se repetían en los diferentes 

motores de búsqueda científica.  

Se excluyeron tesis y trabajos que no cumplieran con 

al menos 15 puntos de la puntuación STROBE. 

 

Para la organización de la información, se fueron 

vaciando los datos de cada investigación en una tabla 

incluyendo autor, año, tamaño de muestra del 

estudio, criterio diagnóstico de síndrome metabólico 

utilizado y prevalencia obtenida, asegurando que la 

información fuera lo más homogénea posible. 

 

Resultados 

La búsqueda reflejó que existen pocos estudios 

referentes al SM en niños y adolescentes en México, 

y que varios estudios se repiten en las diferentes 

bibliotecas de artículos científicos. 

 

En total se encontraron 24 artículos que cumplieron 

con los criterios de inclusión y que describían la 

prevalencia de SM en niños y adolescentes 

mexicanos en un periodo que abarca desde el año 

2004 al 2018. Se identificó la utilización de 13 

criterios diagnósticos diferentes, y los respectivos 

contrastes entre los componentes y puntos de corte 

de los mismos. 

 

 Como se puede observar (tabla 1) los componentes 

más utilizados en los criterios diagnósticos fueron los 

niveles de glucosa, CC, triglicéridos, C-HDL, IMC, 

PAS, PAD, ICC y la resistencia a la insulina 

(HOMA-IR). El criterio que mayor número de 

componentes incluye es el de EGIR con un total de 

siete, seguido por los criterios de Weist, OMS, y la 

propuesta cubana con seis. Los criterios del ATP III, 

IDF, Cook, Ferranti, Cruz y ALAD, comparten cinco 

componentes (CC, triglicéridos, C-HDL, PA y 

glucosa) mientras que REGODCI también cuenta 

con cinco componentes, sin embargo, cambia la CC 

por el IMC.  

 

De todos los criterios mencionados anteriormente los 

puntos de corte para CC son menores en el de 

Ferranti (≥P75) en comparación con los otros cuatro 

que señalan ≥P90. Este mismo criterio junto con el 

de la OMS, AACE y Morrison, divide el componente 

de C-HDL en mujeres y hombres, a diferencia de los 

demás que lo manejan como un componente general 

y que los vuelve más específicos. 

 

Los criterios de Weist, EGIR y AACE contemplan 

los mismos componentes que los criterios 

anteriormente mencionados, con adición del IMC. 

Asimismo, el de AACE divide en hombres y mujeres 

la CC en cm, mientras que Weist la maneja en 

percentil >90. Los criterios de IDF, REGODCI, 

OMS, ALAD, EGIR y AACE, dividen la presión 

arterial en sistólica y diastólica, mientras que el resto 

de los criterios maneja un percentil general. 

 

La glucosa, es un componente presente en todos los 

criterios por su importancia en cuanto al riesgo de 

diabetes, los puntos de corte de la IDF, REGODCI y 

ALAD, son los más bajos, (>100 mg/dl) mientras que 

los otros criterios lo manejan > 110 mg/dl, similares 

a los de un adulto. 

 

Los puntos de corte de triglicéridos son los que más 

difieren entre criterios, el de la OMS, ALAD, EGIR, 

AACE y REGODCI son los más elevados y se 

clasifican prácticamente como si fueran de un adulto, 

mientras que los del ATP III y Ferranti son los más 

bajos. 

 

El criterio de la OMS y la propuesta cubana son los 

únicos que incluyen el ICC en sus componentes y el 

único criterio que maneja la resistencia a la insulina 

(HOMA-IR) es el de EGIR, sin embargo, solo se 

utilizó en uno de los estudios realizados en niños 

mexicanos.  

 

Por otro lado, se pueden observar las diferencias 

entre prevalencias de las investigaciones a través de 

distintos criterios en la tabla 2; cuatro de los estudios 

utilizaron criterios diferentes en la misma muestra 
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con el objetivo de hacer comparaciones de 

prevalencias; identificando un total de 39 

prevalencias distintas entre todas las investigaciones. 

También se muestran los criterios utilizados en cada 

una de las prevalencias obtenidas, el criterio más 

utilizado por los diferentes autores fue el de NCEP- 

ATPIII con un porcentaje de 23.07% (9), 

continuando por el propuesto por la IDF con el 20.51 

% (8), seguido por la propuesta de Cook con 17.94% 

(7). En contraste, los criterios menos utilizados 

fueron los de Weist, ALAD, EGIR, Morrison y la 

propuesta cubana con un 4.1 % (1).  

 

El menor tamaño de muestra utilizada por los autores 

fue de 60, mientras que la mayor estuvo constituida 

por 2599 individuos, el rango de edad de los sujetos 

de estudio estuvo entre tres y 24 años. De estas 

muestras, el 50% (12) estuvieron constituidas por 

niños y adolescentes sin distinción de su IMC. Por 

otro lado, 16.6% (4) fueron constituidas por niños y 

adolescentes con sobrepeso y obesidad 

exclusivamente, 20.8 % (5) de los estudios fueron 

realizados en población con obesidad, 8.3% (2) en 

población con obesidad y normopeso y el 4.1 % (1) 

estuvo constituida por niños y adolescentes con 

obesidad, sobrepeso y normopeso. 

Circunferencia de 

cintura percentil o cm
≥ P90 ≥ P90 >P90 >P97 > P75 >P90 ≥ P90

H ≥94cm                         

M ≥80cm

H >102                               

M >88

Triglicéridos Percentil 

o mg/dl
≥ 100 ≥ 150 ≥ 110 >P95 ≥ 100 >P90 ≥141.6 >150 ≥ 150 ≥ 110 ≥ 180 >150

H >110                      

M >90

C-HDL Percentil o 

mg/dl
≤ 40 ≤ 40 ≤ 40 <P5

H < 50                  

M <44
<P10 ≤48.7

H <40                 

M <35
≤ 40

H ≤ 40                

M ≤ 50
≤ 40

H ≤ 40                                      

M ≤ 50
<P5

Presión arterial 

Percentil o mm/Hg         

PAS y PAD

≥ P90
S ≥ 130           

D ≥85
≥P90 >P95 ≥ P90 >P90

S ≥116.5          

D ≥ 77.1

S >140             

D >90

S ≥ 130             

D ≥85
≥P90

S >140                

D >90

S >130              

D >85
>95

Glucosa mg/dl ≥110 ≥100 ≥110
>140        

<200 PCG
a >110 TGA

b ≥100
DM

c
, IG

d
, 

GAA
e

≥100 ≥110 ≥110

110-125 en 

ayuno o 140-

200 PCG

6.1 mmol/L o 

Glucemia 2 

hrs >140

IMC
Z-Score ≥ 

2.0

H ≥P99          

M ≥P88
≥ 30 ≥P90 ≥30 ≥25 >97

C/C
H > 0.90        

M > 0.85
>97

Resistencia a la 

insulina (HOMA-IR)
>P75

               a
 PCG: Post carga de glucosa           

e 
DM: Diabetes mellitus

               e 
GAA: Glucosa alterada en 

                b 
TGA: Tolerancia a la glucosa alterada

               d 
IG: Intolerancia a la 

ALAD Morrison EGIR AACE
Propuesta 

Cubana 

          Fuente: Elaboración propia

Tabla 1. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico en niños y adolescentes

Parámetros
NCEP-ATP 

III 
IDF Cook Weiss Ferranti Cruz REGOCID OMS

Primer autor Año

     Muestra         Edad (años) NCEP-ATPIII IDF Cook Weiss Ferranti Cruz REGODCI OMS ALAD Morrison EGIR AACE Cuba

Rodríguez M. 2004 965 10 a 18 6.5 - - - - - 7.8 4.5 - - 3.8 7.7 -

Halley E. 2007 1366 7 a 24 19.6 - - - - - - - - - - - -

Aradillas G. 2008 871 6 a 15 - - - - - - 26.6 - - - - - -

Jiménez A. 2009 246 12 a 14 - - - - - - - - - 16 - - -

Guerrero F. 2010 1262 7 a 15 - - 9.2 - - - - - - - - - -

Martínez J. 2010 97 3 a 18 37.1 - - - - - - - - - - - -

Cárdenas V. 2010 254 10 a 19 9.4 - - - - - - - - - - - -

Cardoso G. 2010 1850 12 a 16 12.6 - - - - - - - - - - - -

Bautista L. 2010 150 6 a 16 - - - - - - - - - - - - 33.3

Elizondo L.* 2010 215 6 a 12 - 6.7 - - - - - - - - - - -

Elizondo L.* 2011 261 6 a 12 - - 23.3 - - - - - - - - - -

Evia M.* 2013 110 8 a 16 - - - - - 62 - - - - - - -

Elizondo L.* 2013 96 6 a 12 - - 44 - - - - - - - - - -

Álvarez M. 2014 972 16 a 20 - 4.63 - - - - - - - - - - -

Ortega R. 2014 103 10 a 15 - 53.3 - - - - - - - - - - -

Ortega R. 2015 172 6 a 15 - - - - - - - - 48.8 - - - -

Romero E. 2016 120 8 a 13 48.6 33.3 - - - - - 40.3 - - - - -

Peña B. 2017 508 9 a 13 21.1 15.4 13.8 2.4 45.9 - - - - - - - -

Valdés Y. 2017 2599 6 a 16 5.1 2 4.8 - 12.9 2.6 26.6 - - - - - -

Gonzáles C. 2018 60 4 a 17 - - 43 - - - - - - - - - -

Ávila A.* 2018 1017 6 a 12 - - 54.6 - - - - - - - - - -

Prevalencias con base a los criterios utilizados (%)

*Estudios realizados en población con sobrepeso y obesidad.

Población

Tabla 2. Prevalencia de síndrome metabólico en niños y adolescentes mexicanos.
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Las tres prevalencias más altas registradas fueron 

obtenidas con los criterios de Cruz, Cook e IDF 

siendo estas de 62%, 54.6% y 53.3% 

respectivamente. Los tres criterios diagnósticos 

manejan los mismos indicadores, sin embargo, los 

puntos de corte guardan ciertas diferencias. Es 

importante mencionar que la muestra de dichos 

estudios estaba integrada exclusivamente por niños y 

adolescentes con presencia de obesidad. En 

contraste, las prevalencias menores fueron obtenidas 

en aquellos estudios que utilizaron los criterios de 

IDF (2.0%), Weist (2.4%) y Cruz (2.6%), teniendo 

en cuenta que en la muestra de estudio no se 

consideró el IMC como criterio de selección.  

 

Dentro de los cuatro estudios que utilizaron más de 

un criterio diagnóstico para comparar las 

prevalencias de SM dentro de una misma muestra se 

encontraron diferencias desde 2.4% al 45.9 %, lo que 

refleja las discrepancias entre diferentes criterios 

diagnósticos en una misma población. 

 

Discusión 

En México, el panorama epidemiológico de las 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) es 

grave, de acuerdo con cifras de la ENSANUT MC 

(2016) la prevalencia conjunta de sobrepeso y 

obesidad en población mayor a 20 años es de 

alrededor del 72.5 % y 9.4% para diabetes tipo 2, 

cifra que podría incrementarse al doble si se admite 

el criterio de que por cada persona diagnosticada 

existe otra que desconoce padecerla. 

 

En cuanto a niños y adolescentes la situación no 

mejora, la problemática se ha visto exacerbada por el 

cambio en los estilos de vida, el sedentarismo, la 

transición epidemiológica y nutricional dirigida 

hacia el consumo de alimentos altamente 

energéticos, con alto contenido de azúcar añadida, 

grasas saturadas, sodio y la incorrecta aplicación de 

las políticas públicas para el control de la industria 

alimentaria. Debido a esto, la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad para el año 2016 osciló entre el 

33.2% en niños de 5 años a 11 años y 36.3 % en 

adolescentes de 12 a 19 años (ENSANUT MC, 

2016), lo que significa que 1 de cada 3 niños y 

adolescentes presenta sobrepeso u obesidad, 

incrementando su probabilidad a desarrollar 

complicaciones metabólicas.  

 

El vínculo entre la obesidad, SM y DT2 ya se ha 

caracterizado en poblaciones adultas y se ha 

documentado que las personas con SM tienen el 

doble de probabilidades de morir y tres veces más 

probabilidades de tener complicaciones 

cardiovasculares (Zimmet et al., 2007). En población 

pediátrica y adolescente se ha tornado más 

complicado su estudio, siendo uno de los principales 

problemas la existencia de una amplia variedad de 

criterios que utilizan diferentes componentes, los 

cuales, incurren en las prevalencias. La construcción 

de una definición de SM para niños y adolescentes es 

compleja, ya que existen diferentes cambios 

metabólicos relacionados con el desarrollo puberal 

como la presión arterial, los niveles de lípidos y la 

composición corporal que afectan la distribución del 

tejido adiposo y provocan una disminución en la 

sensibilidad a la insulina de hasta el 30%, con un 

consecuente aumento en la secreción de la misma 

(Alberti G. et al., 2004);así como de los niveles de 

adiponectina (Reinehr, Roth, Menke y Andler, 

2004), a consecuencia de esto diversos autores han 

optado por hacer adaptaciones a las definiciones ya 

establecidas para adultos, como el criterio de ATP-

III; sin embargo dichas adaptaciones se hicieron 

sobre la base de patrones de crecimiento y desarrollo 

de los Estados Unidos, lo que complica la aplicación 

universal para definir SM en niños y adolescentes. 

 

Es importante mencionar que cada una de las 

definiciones están creadas con base a una muestra 

poblacional distinta, por lo cual, se tendría que elegir 

aquellas definiciones que ocupen muestras 

representativas con características similares a la 

población que se estudiará, en este sentido , una 

definición que podría ser útil para población 

mexicana sería la de la Asociación Latinoamericana 

de Diabetes (ALAD,2007), ya que los puntos de 

corte están establecidos para población 

latinoamericana de 6 a 18 años, sin embargo, solo 

una de las investigaciones encontradas hizo uso de 

esta definición y no hay manera de comparar 

resultados, por ello sería necesario seguir evaluando 

su aplicación en nuevos estudios en paralelo con 

otras definiciones y así observar las diferencias en las 

prevalencias obtenidas. 

 

De manera general la revisión muestra una diferencia 

evidente entre las prevalencias de SM en niños y 

adolescentes, esto a consecuencia de los distintos 

criterios utilizados, además del tipo de muestra 



Síndrome metabólico en niños y adolescentes, definición 

de síndrome metabólico, criterios diagnósticos de 

síndrome metabólico. 

 Artículo de Revisión 

 

Revista de Salud Pública y Nutrición / Vol. 18 No. 2 abril -junio, 2019           28 
 

seleccionada para su estudio, debido a que, las 

prevalencias más altas fueron encontradas en niños y 

adolescentes con presencia de sobrepeso, obesidad o 

ambas. Coincidiendo con la fisiopatología propia de 

la obesidad, ya que la presencia de esta condición 

propicia alteraciones clínicas y metabólicas como 

hipertensión, hiperglucemia y dislipidemias, 

representando un predictor de enfermedades 

cardiovasculares (ECV) y diabetes tipo 2 (DM2). 

(NCEP-ATP III, 2001; Weiss y Caprio, 2005; 

Mamum et al., 2009; Wong, 2007 y Kurl S et al., 

2006). Estudios han determinado prevalencias del 

30% de SM en población infantil con obesidad 

(Cook, 2004) y hasta un 50% con mayor grado de 

obesidad (Weiss et al., 2004); En consecuencia, se 

podría esperar una prevalencia considerable en 

nuestro país ya que, de acuerdo a lo reportado por la 

ENSANUT MC las cifras de prevalencia de obesidad 

en niños de 5-11 fue de 15.3%, mientras que para los 

adolescentes de 12-19 años fue de 13.9%.  

 

Ante esta situación, sería importante reflexionar el 

uso correcto de un mismo criterio para el diagnóstico 

de SM en población pediátrica obesa y no obesa, por 

ello, se podría pensar en utilizar puntos de corte más 

estrictos en niños con obesidad ya que, 

probablemente algunos de estos casos aún no 

presenten cambios metabólicos debido al tiempo de 

evolución de su condición, sin embargo, esto no 

significa que se encuentren fuera de riesgo de 

presentar en un futuro SM o en su defecto otra 

enfermedad metabólica, por lo cual, su vigilancia 

tendría que ser más rigurosa por el personal de salud. 

Por otro lado, existen otros componentes clínicos y 

metabólicos relacionados con el SM que podrían 

ahondar en su diagnóstico como lo es la 

hiperuricemia, ya que esta relación va acorde con la 

fisiopatología, al tener una alteración de la 

insulinemia aumentan los niveles de ácido úrico. 

(Denzer et al., 2003 y Ford et al., 2007; Tsouli et al., 

2006; Sui et al., 2008; Mangge et al.,2013 y Cardoso 

et al., 2013). En el mismo sentido se han asociado 

biomarcadores alterados como la proteína C reactiva 

y los niveles de interleucinas-6 propios de la 

inflamación como consecuencia de la RI y la 

obesidad. (Weiss et al., 2004) De igual modo se han 

relacionado las concentraciones alteradas de 

adiponectinas almacenadas en el tejido adiposo 

blanco, como una característica presente en la 

obesidad, SM, incluso en la enfermedad hepática 

grasa no alcohólica, la cual también se ha 

considerado como un componente adicional al SM, 

debido a que representa un signo prematuro de 

enfermedades cardiovasculares en adultos y niños.  

(Kotnik, Fischer y Wabitsch, 2015; Alterio et al., 

2014 y Bussler et al., 2017)  

 

Existen indicadores en cuanto a costo- beneficio que 

han demostrado su efectividad en otros componentes 

del SM, un ejemplo ya conocido es la medición de la 

circunferencia de cintura, ésta ha demostrado ser un 

mejor indicador de riesgo de hipertensión e 

hipertrigliceridemia, con respecto al IMC. Por lo que 

se ha considerado que el IMC sobre los factores de 

riesgo cardiovascular, se encuentra influenciado por 

la obesidad abdominal. (Balas et al., 2008) 

 

En el mismo sentido existen un indicador que 

recientemente han tomado mayor auge dentro de la 

investigación como es el caso del índice cintura talla 

(ICT) el cual, ha demostrado en algunos estudios 

tener mayor fuerza de asociación con el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (ECV) en 

comparación al IMC (Elizondo AshwellyHsieh, 

2005; Kahn, Imperatore y Cheng, 2005;Maffeis, 

Bazanto y Talamini, 2008; Elizondo, 2011),en el 

mismo sentido los resultados de un metaanálisis 

demostraron que este indicador fue un mejor 

predictor de manera general para determinar factores 

de riesgo de enfermedades cardio metabólicas en 

niños; además, de que tiene la bondad de no necesitar 

puntos de corte específicos para la edad, sexo o grupo 

étnico, por lo cual facilita su interpretación. (Lo. k, 

Wong, Khalechelvam y Tam , 2016). 

 

Ante el panorama ya mencionado, es imprescindible 

realizar un tamizaje oportuno desde el primer nivel 

de atención, no obstante, en la práctica clínica no se 

realiza de manera efectiva, tal como lo muestra un 

estudio realizado por el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(Medina, 2015) cuyo objetivo fue explorar la 

capacidad de los profesionales dela salud para 

identificar los principales criterios de SM en niños en 

dos estados de la república. En dicho estudio se 

observó que el 63.1%del total de los profesionales no 

miden la circunferencia de cintura en preescolares, 

siendo uno de los principales factores de riesgo para 

desarrollar SM, el 46.4% no la medía en escolares, 

sin embargo, el porcentaje aumentó en adolescentes 

hasta el 64.6%. Por otro lado, se reportó que el 72.6% 

de los encuestados no mide la presión arterial en edad 
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preescolar y el 64.6% en edad escolar. A pesar de que 

el estudio solo describe la situación de dos estados de 

la república, podría estar reflejando el 

desconocimiento o la falta de una búsqueda 

intencionada de los factores de riesgo de SM en 

pacientes pediátricos por parte del personal de salud, 

una de las razones del porque no se realiza en la 

consulta clínica , puede deberse a que dichos factores 

se hacen presentes en mayor proporción en personas 

de edades más avanzadas, no obstante, ante la 

magnitud que representa actualmente la obesidad 

infantil es indispensable incluir indicadores que nos 

permitan tener una detección temprana en niños y 

adolescentes que estén en riesgo o ya presenten SM.  

Dentro de las limitantes que presenta esta revisión 

encontramos que existen escasos estudios acerca de 

la prevalencia de SM en niños y adolescentes 

mexicanos y en su mayoría utilizan criterios y 

muestras distintas que no nos permiten hacer 

comparaciones homogéneas, ni dar una cifra certera 

acerca de la prevalencia en México. 

 

Conclusiones 
El estudio de SM en niños y adolescentes en México 

debería representar una prioridad para el sistema de 

salud, debido a la alta prevalencia de obesidad 

infantil cuyas complicaciones se hacen presentes en 

edades más tempranas. La estandarización de 

criterios y puntos de corte han representado una gran 

limitante dentro de la investigación, es por ello, que 

surge la necesidad de elaborar criterios propios, 

adaptados a las condiciones y características de 

población mexicana. Dichos criterios contribuirían a 

dar un panorama más certero acerca de la prevalencia 

de SM, lo cual, favorecería a la toma de decisiones 

en cuanto a la vigilancia epidemiológica y a las 

posibles intervenciones que favorezcan el control y 

la disminución de complicaciones de casos. Por otro 

lado, es importante resaltar la relevancia de capacitar 

al personal de salud acerca de incluir nuevas 

mediciones factibles y de fácil interpretación durante 

la práctica clínica, que nos permita indagar a mayor 

profundidad sobre el estado o la condición en la que 

se encuentre tanto el infante como el adolescente, con 

el objetivo de detectar posibles casos de SM y 

disminuir la prevalencia de ECNT.  
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