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RESUMEN 

La obesidad (o sobrepeso) y sus patologías asociadas son problemas de salud que han adquirido 

proporciones epidémicas en los últimos años. Se les relaciona directamente a Diabetes mellitus y 

enfermedad miocárdica isquémica, las principales causas de morbimortalidad en adultos en nuestro 

país. Estas alteraciones están presentes desde la edad pediátrica, sin embargo en esta etapa pueden 

ser subclínicas, lo que aunado a la desinformación hacen que sean un problema subestimado. El 

Síndrome Metabólico (SM), una de dichas patologías, es además de subestimado, subdiagnosticado 

en Pediatria, lo que impide establecer medidas preventivas y terapéuticas adecuadas. Crear 

conciencia en el personal de salud requiere de amplia difusión sobre la situación actual del 

problema, lo que incluye como piedra angular, conocer la prevalencia del Síndrome. Dicha 

información se desconoce en México y son escasos los estudios nacionales que esclarezcan la 

interrogante. 

El presente trabajo es un estudio observacional y transversal en población pediátrica con obesidad 

de un Hospital General del JSSSTE de la Ciudad de México, con el objeto de conocer la 

prevalencia del SM, la cual se espera.ria similar a los estudios realizados en pacientes mexicanos y 

la cual además podría compararse con la encontrada en estudios de otros países. La continuidad de 

este tipo de estudios con la inclusión de grandes poblaciones podría establecer la prevalencia real 

del SM en la población pediátrica de nuestro país, lo cual sumado a la difusión en los conceptos 

teóricos sin duda impactaría de forma positiva para el oportuno manejo profiláctico y terapéutico. 



ANTECEDENTES 

Obesidad 

La obesidad (o sobrepeso) es una patología poco o mal reconocida en niños. Sin embargo, existe 

alarma mundial por haber adquirido proporciones de epidemia, estimándose que la prevalencia 

internacional se ha incrementado en 200% en los últimos 30 años l. 2 (fig. 1) 
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Fig. 1 Incremento de la prevalencia de obesidad en EU (Ref 1) 

Hoy en día es considerado el problema nutricional más serio en países desarrollados. En México no 

contamos con estadísticas que establezcan con exactitud la magnitud del problema, sin embargo, un 

estudio realizado recientemente en Estados Unidos con adolescentes mexicoamericanos encontró 

una prevalencia de pacientes con problemas de sobrepeso de 20%3, mientras que en anglosajones 

otro estudio reporta 15%.4 El abordaje de este problema es inadecuado y existe además 

subestimación de sus consecuencias, lo cual se debe en gran parte a la falta de información en los 

niveles 1° y 2° de atención, así como al concepto erróneo de que se trata de un problema 
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principalmente estético y de que no existen implicaciones clínicas de considcración.1 

En años recientes se han realizado importantes aportaciones sobre el estudio de la obesidad en la 

edad pediátrica y sus consecuencias. Actualmente se sabe que el problema comienza en la vida 

intrauterina y que se debe a una cantidad mayor de adiposidad, dada por número y tamaño de 

los adipocitos. La proliferación de éstos inicia en el tercer trimestre de la gestación y, contrario a lo 

que se creía, continúa con menor velocidad a lo largo de la vida, siendo periodos críticos en cuanto 

al tamaño de estas células, la etapa escolar (en la cual ocurre el llamado "rebote de adiposidad") 

y la adolescencia La importancia del grado de adiposidad radica en que el tejido adiposo es capaz 

de sintetizar hormonas y citocinas, además de ser blanco de otras tantas. Dichas rutas se encuentran 

alteradas en pacientes obesos.1 

La obesidad es de origen multifactorial y va mucho mas allá del aspecto estético puesto que se le 

asocian múltiples patologías, comúnmente subclínicas en la infancia, que son graves y con 

morbimortalidad alta directamente proporcional al tiempo que éstas se encuentren presentes. 

Aunque hasta el momento no se conoce con detalle si son realmente consecuencia, causa o 

solamente asociación de la obesidad, su importancia reside en que en conjunto constituyen los 

principales problemas de salud pública de la actualidad: ansiedad-depresión, hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes mellitus, patología cardiovascular; presentes no sólo en la edad adulta sino 

desde la edad pediátrica. 1 

Los efectos de la obesidad son múltiples: en estudios realizados en EU en niños con este 

padecimiento se ha encontrado menor grado de autoestima comparados con los no obesos, mientras 

que en los seguimientos a largo plazo, los obesos sufren para encontrar empleo y sus ingresos 

tienden a ser menores. Los pacientes obesos tienen mayor dificultad para el control del asma y son 

mas propensos a problemas ortopédicos. Patologías como la diabetes son dos veces más frecuentes. 
Se incrementa de manera muy importante el riesgo de resistencia a la insulina, hipertensión, 

dislipidemia y enfermedad ateroesclerótica. Además, el riesgo de padecer obesidad en la edad 

adulta es mucho mayor cuando se es obeso en la edad pediátrica, principalmente si es desde la 

3 



adolescencia. Todo lo anterior denota la gran importancia de reconocer a la obesidad como un 

problema de salud no sólo en la edad adulta sino desde la pediátrica, donde tiene mayor impacto a 

futuro instaurar medidas preventivas y terapéuticas.1 

En términos prácticos, la evaluación somatométrica para detectar obesidad y evaluar el grado de 

adiposidad debe realizarse a partir de los dos años. Se han utilizado diversos métodos para ello, 

siendo la mayor parte de éstos adaptados a partir de estudios en adultos. El que más ampliamente 

se utiliza en la actualidad en la literatura es el basado en el índice de masa corporal (IMC), el cual 

se calcula de la siguiente manera: 5
·
6

• 1·x 

IMC = Peso en kilogramos 
(Talla en metros)2 

En adultos, el resultado absoluto tiene rangos para definir sobrepeso y obesidad '1, considerándose 

obesidad un valor >27kg/m2
, mientras que en pacientes entre 2 y 20 arios se grafica el resultado en 

tablas expedidas por el National Cemer/or Health Statistics (NCHS) de los Centers /or Disease 

Control (CDC) de Atlanta en 2000 , específicos para edad y sexo, considerándose anormal con un 

valor > percentila 85. 10 (Fig.2 y 3) 
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Fig. 2. Gráfica de percentilas para IMC en sexo femeni no. 10 
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Todos los autores coinciden en este valor como límite de normalidad, sin embargo existen 

discrepancias para utilizar los términos sobrepeso y obesidad: algunos consideran como sobrepeso 

entre las percentilas 85 y 95, y mayor a la 95 como obesidad: otros entre percentila 85 y 95 

como riesgo de obesidad, y otros más distinguen obesidad (>p95) de obesidad severa (>p97). En la 

literatura se manejan obesidad y sobrepeso como sinónimos, sin embargo algunos autores sugieren 

utilizar el término sobrepeso porque se considera menos despectivo. En el presente trabajo se hará 

de tal forma, y se considerará a los pacientes con sobrepeso (u obesidad) cuando su IMC sea mayor 

a la percentila 95. 1
•
9
• 1° 

Síndrome metabólico 

Entre las patologías comórbidas a la obesidad se encuentra lo que en la actualidad conocemos como 

Síndrome Metabólico (SM), confonnado por obesidad, dislipidemia, hipertensión y resistencia a la 

insulina. Identificada la asociación entre estas alteraciones desde los 60, el SM fue fom1almente 

descrito por primera vez en adultos por Reaven en 1988 y fue inicialmente denominado como 

Sindrome X (también se conoce como Resistencia a la insulina), proponiendo la importancia de 

reconocer este padecimiento ya que está conformado por alteraciones que constituyen factores de 

importante riesgo cardiovascular. 6' 1
1 Actualmente existen al menos dos criterios (ATPll 1 y OMS) 

usados en adultos para establecer el diagnóstico de SM, siendo ampliamente utilizado y aceptado el 

basado en el Natio11al Cho/esterol Ed11cation Program-Ad11// Treatme111 Panel (NCEP-

ATPll I) de Estados Unidos 5•6·x· 11· 12• 13• 
14

• 15 (Fig.4). 
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Característica Criterio 

Hipertensión TA> l 30/8SmmHg ó bajo medicación 

Dislipidemia Triglicéridos > lSOmd/dl 
HDL < 40mg/dl en hombres 

< SOmg/dl en muieres 

Obesidad Cintura > 102cm hombres 
>88cm muieres 

Glucosa En ayuno > l lOmg/dl 

Fig. 4.- Criterios para diagnóstico de SM en adultos según NCEP-A TPlll9 

Debe reunir al menos 3 criterios. 

En Pediatría, los criterios del ATPlll con modificaciones para adecuarlos a la edad son los más 

citados y utilizados en la literatura, a pesar de que Jos constantes cambios durante el crecimiento 

dificultan establecer limites somatométricos y bioquímicos adecuados de normalidad· 16 Aunque 

existen discrepancias para los criterios diagnósticos entre autores, los resultados para establecer 

prevalencia son similares en Ja mayoria de los estudios consultados, y una de sus conclusiones es 

que aún deben definirse criterios más sensibles y específicos. 5• 
6
• 7· M.

12
• 13· 

14
• 

16
• 1

7 En el presente 

trabajo utilizaremos criterios ATPnt modificados. (Fig S) 
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Característica Criterio 

Hipertensión TA > p95 sistólica o diástolica 
oara edad y sexo 

Dislipidemia Triglicéridos > 11 Omg/dl 
HDL < 40mgdl 

Obesidad IMC > p95 para edad y sexo 

Glucosa En ayuno > 11 Omg/dl 

Fig. S.- Criterios para diagnóstico de SM modificados según NCEP·ATPlll 
Para pacientes pediátricos. Debe reunir al menos 3 criterios. s. 6. 7• ~. ii. u . i• . 16• 17 

Pese a ser ya reconocida esta patología en la edad pediátrica, es mucho lo que falta para establecer 

cuáles son los criterios diagnósticos más adecuados, definir la fisiopatologia y calcular la verdadera 

magnitud del problema y sobre todo de sus consecuencias, de modo que puedan emitirse pautas 

preventivas y terapéuticas adecuadas. 

Existe preocupación por el creciente problema de sobrepeso y su asociación al SM, pues se ha 

detectado un aumento de entre 2 y 3% en la prevalencia del SM en los últimos 1 O años.6• 
16 

Esto se ha reflejado en el mayor número de trabajos recientes disponibles en la literatura. Uno de 

sus logros ha sido establecer una idea de la prevalencia del SM en la población pediátrica general 

y en pacientes con sobrepeso. La literatura consultada coincide con una prevalencia de 4% a 6% 

para la población pediátrica general estadounidense y de 26% al 40% para los calificados con 

sobrepeso de acuerdo con su IMC. 5•
6

• u · 12• 1
6
• 1

7 No se ha establecido una clara predominancia de 

sexo pero en un estudio se reportó 6.1 % en hombres vs. 2.1 % en mujeres.12 La prevalencia en 

nuestro país no se conoce, sin embargo un estudio reciente con 965 pacientes mexicanos de entre 11 
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y 15 años reportó una prevalencia general de 6.5% y de 26% en pacientes con sobrepeso, cifras 

cercanas a las investigaciones mencionadas previamente.7 Otros estudios estadounidenses 

multiétnicos reportan una mayor prevalencia tanto de sobrepeso como de SM en población 

general de adolescentes mexicoamericanos.4 Por ejemplo: SM 5.6% en mexicoamericanos vs. 

4 .8%anglosajones16 y 12. 9% mex icoamericanos vs. 1O.9% anglosajones. 17 

En el SM ocurre una compleja interacción de fenómenos sobre los cuales se ha acumulado 

información importante. Se cree que este síndrome es disparado por una combinación de 

factores genéticos y ambientales como el desbalance ingesta-gasto calórico.13 Esto es agravado por 

la cultura de la comida rápida, la escasa o nula actividad fisica a expensas del tiempo invertido en 

televisión, videojuegos e intemet; especialmente en los adolescentes. 4 

La causa primaria del síndrome parece ser la obesidad, la cual puede provocar hiperinsulinismo, al 

que a su vez se asocian hipertensión y dislipidemia. Los efectos de la resistencia a la insulina son 

múltiples e incluyen: incremento de la síntesis de VLDL ; resistencia a la acción de la insulina sobre 

lipasas en tejidos periféricos; elevación de la síntesis y/o liberación de triglicéridos; aumento en 

la degradación de HDL; incremento de la actividad simpática; proliferación del músculo liso 

vascular, y aumento en la formación y disminución de la degradación de placa ateroesclerótica. 

El tejido adiposo produce adipocinas como la leptina, adiponectina y resistina además de otras 

citocinas (IL-6, TNF-a) que participan en la cascada inflamatoria, por lo que el efecto negativo de 

la actividad de estas citocinas es multiorgánico e incluye formación de lesiones precursoras de 

placa ateroesclerótica coronaria y aórtica desde edades tempranas y que no se manifiesta 

clinicamente.3
• 

14
• •x 

Para explicar las consecuencias de obesidad-resistencia a la insulina se han propuesto los siguientes 

mecanismos: a) La dislipidemia parece ocurrir por los efectos que tiene la insulina sobre el 

metabolismo de los lípidos. A través de la lipoprotein lipasa participa en la eliminación de 

triglicéridos de la circulación, modula síntesis y secreción de VLDL y controla la liberación de 

ácidos grasos libres de los adipocitos. b) La hipertensión es un fenómeno menos claro pero parece 
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intervenir una mayor actividad del sistema simpático y una mayor reabsorción de sodio, además de 

haber probablemente lesión endotelia l. c) Las citocinas producidas por adipocitos y que son 

proinílamatorias alteran la señalización de los receptores de insulina provocando mayor resistencia, 

y también generan un estado inflamatorio prolongado, el cual participa en la génesis de las lesiones 

endoteliales precursoras de ateroesclerosis. 

En estudios realizados en autopsias en pacientes muertos por otras causas no asociadas 

(principalmente trauma) se ha encontrado la presencia de una cantidad importante de lesiones 

precursoras de ateroesclerosis en relación a obesidad.14
• •~ 

Aunque la evidencia de estudios prospectivos es limitada en cuanto a las consecuencias a largo 

plazo del SM, éstos asocian la obesidad a todos los componentes del SM. Los datos generados en 

las investigaciones sugieren que las alteraciones que comprende el SM y que son precursoras de 

riesgo cardiovascular inician desde la edad pediátrica y tienen consecuencias en la edad adulta.1
• 1

4
•
18 

Un ejemplo de la importancia del problema es el estudio en que se encontró que 90% de los 

pacientes con sobrepeso tiene al menos un criterio de SM y que en la mayoria de los casos se 

mantenían as intomáticos. 3 

Como se había mencionado previamente, no está totalmente claro qué factores son causa 

y cuáles efecto, sin embargo la evidencia sugiere que los fenómenos clave para el SM son el 

incremento del IMC y la resistencia a la insulina en la edad pediátrica.1
• · 1

6
• 1~ 

Todo lo anterior justifica el estudio de la obesidad y del SM, agregando que estas patologías están 

perfectamente identificadas como precursoras de Diabetes mellitus y cardiopatía isquémica, 

actualmente las primeras causas de mortalidad general en nuestra población. 9 
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OBJETIVOS 

Objetivos generales: - Estudiar el SM en población pediátrica 

- Difundir a través de este trabajo el SM en Pediatría al personal de salud 

Objetivos específicos: - Determinar la prevalencia del SM en pacientes pediátricos obesos 

captados en el Hospital General Dr. Femando Quiroz Gutiérrez 

- Determinar la prevalencia por sexo y compararlas entre sí. 

- Comparar la prevalencia de este estudio con la de los consultados. 
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JUSTIFICACIÓN 

La obesidad en Pediatría es actualmente una epidemia. Esta enfermedad tiene una gran 

comorbilidad en la que se incluye el Síndrome Metabólico, conjunto de alteraciones que constituyen 

importante factor de riesgo para desarrollar Diabetes mellitus, cardiopatía isquémica y enfermedad 

cerebrovascular en la edad adulta. Estas patologías constituyen las principales causas de mortalidad 

en adultos en nuestro país y su morbilidad es el principal generador de gasto en salud. El síndrome 

se encuentra subestimado y subdiagnosticado, lo que evita que tempranamente se establezcan 

medidas preventivas y terapéuticas. Es prioritario cambiar esta situación con la difusión de la 

información reunida hasta el momento así como la generación de conocimientos nuevos. En 

México existe gran desconocimiento del SM en Pediatría y se ignora su prevalencia, derivado de la 

escasez en la cantidad de estudios realizados sobre el tema, por lo que es primordial realizar 

campañas masivas de difusión y estudios clínicos para producir conocimientos y 

experiencia propias. 

Conocer la prevalencia nacional , particularmente en pacientes obesos cuyo riesgo es 

significativamente mayor, probablemente captaría la atención en el personal de salud y crearía 

conciencia sobre la trascendencia de esta patología, reflejándose en mayor participación de éstos en 

la formu lación de medidas para la prevención y el manejo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia del SM en Pediatría reportada en la literatura reciente (2003 a la fecha) solo incluye 

pacientes de otros países, principalmente estadounidenses, y en algunos casos se incluyen 

mexicoamericanos. Solo se encontró un estudio en pacientes mexicanos. La prevalencia se 

desconoce en México de manera nacional y local. 

¿Cuál es la prevalencia del SM en pacientes pediátricos obesos en el grupo captado 

en el Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez? 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio es de tipo observacional y transversal y fue realizado entre 2004 y 2005 en el 

Servicio de Pediatría del Hospital General Dr. Femando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE en la Ciudad 

de México. Los pacientes fueron captados al ser enviados desde sus clínicas de adscripción con 

diagnóstico de obesidad en base al lMC. 

Se reunió un total de 30 pacientes a cuyos padres se les informó sobre la naturaleza del estudio. En 

las instalaciones del Hospital y con equipo perteneciente al mismo, se realizó historia clínica 

completa incluyendo exploración física y medición de signos vitales. Posteriormente se tomaron 

muestras de sangre en ayuno para enviar al laboratorio. 

Parámetros medidos: 

- Indice de masa corporal (JMC). Con báscula calibrada y estadímetro se midió el peso 

en kilogramos con paciente desnudo asi como talla en metros sin calzado. Con estos datos y la 

fórmula descrita previamente se determinó el IMC y se establecieron percentilas para edad y 

sexo.(fíg 2,3) 

- Presión arterial. Con baumanómetro de mercurio calibrado con brazalete adecuado 

al paciente se realizaron determinaciones de presiones sistólica y diastólica, sobre las 

cuales posteriormente se determinaron percentilas para edad y sexo. 23 

- Glucosa y lípidos séricos. Con el paciente en ayuno se tomó muestra de sangre y se envió de 

inmediato a procesar al laboratorio del hospital. 

Criterios diagnósticos. 

El diagnóstico de SM se basó en los criterios NCEP-ATPll I modificados de acuerdo a la citas 

mencionadas, debiendo cumplir al menos dos de éstos sumados a la presencia de obesidad.(fíg 5) 

En todos los pacientes incluidos se lograron determinar los parámetros somatométricos y 
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bioquímicos necesario para el estudio. 

Criterios de inclusión: Pacientes en edad pediátrica captados en el Hospital, con diagnóstico de 

obesidad en base al IMC (>p95), sin otra patología agregada conocida previamente, cuyos padres 

hayan consentido participar en el estudio y en los cuales haya sido posible determinar todos los 

parámetros necesarios para establecer ó rechazar e l diagnóstico del SM. 

Criterios de exclusión: Pacientes con IMC p< 95, con otras patologias conocidas agregadas, sin 

consentimiento de los padres para ser partic ipantes o sin medición de todos los parámetros 

necesarios para completar el estudio. 

Criterios de eliminación: Pacientes que por cualquier motivo no hayan asistido para realización de 

historia clínica y toma de muestras. 

Dada la naturaleza del estudio para completarlo se requirió de solo dos visitas al Hospital por parte 

de los pacientes. En todos los casos hubo disponibilidad del laboratorio para determinación 

bioquímica. Los 30 pacientes incluidos asistieron para historia c línica y toma de muestras. Todos 

los padres consintieron participar en el estudio, de modo que no se excluyeron ni eliminaron 

pacientes. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 30 pacientes obesos, 16 masculinos (53%) y 14 femeninos ( 47%). Las edades 

fluctuaban de 4 a 17 años (promedio 10.5 ) . 

Según los criterios NCEP-ATPIII modificados se estableció el diagnóstico de SM en 13 pacientes 

(43.3%), de los cuales 5 son masculinos (16.6%) y 8 femeninos (26.7%). Los pacientes masculinos 

con SM corresponden al 31 .2% de la población total de masculinos mientras que las mujeres 

corresponden al 57% de su respectivo grupo. 

Se encontraron 22 pacientes (73.4%) con al menos un criterio para SM además de obesidad, 

mientras que 1 (3.3%) reunió todos los criterios posibles. 

En la población general se encontraron presentes los siguientes criterios del SM: glicemia 

> 11 Omg/dl en 4 pacientes ( 13.3%); triglicéridos > 11 Omg/dl en 15 (50%); HDL < 40mg/dl en 11 

(36.6%); y TA sistólica y/o diastólica > p95 en 11 (36.6%). 

En el grupo de pacientes con diagnóstico de SM se encontró lo siguiente: glicemia 

> 11 Omg/dl en 3 pacientes (23%); triglicéridos > 11 Omg/dl en 11 (84.6%); HDL < 40mg/dl en 9 

(69.2%); y TA sistólica y/o diastólica > p95 en 8 (61.5%). 

Finalmente, 8 pacientes (26.6%) no cumplieron ningún criterio para SM además de obesidad. 
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Pl'evalencia de Sl\i en la pohladón total (n=30) 
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Grafica l. Prevalencia del SM en la población general del estudio 
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Prevalencia de SM en sexo femenino (n=l4) 
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Grafica 2, Prevalencia del SM en el sexo femenino de grupo de estudio 
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Prevalencia de SM en sexo masculino (n=l6) 

ConSM 

Sin SM 

Grafica 3. Prevalencia de SM en el sexo masculino en el grupo de estudio 
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Grafica 4. Comparación de la prevalencia de alteraciones del SM entre los pacientes con y sin 
Síndrome metabólico. 
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DISCUSIÓN 

Utilizando como método diagnóstico los criterios del NCEP-ATPI 11 modificados para pacientes 

pediátricos (el más ampliamente aceptado y utilizado en la literatura) encontramos una prevalencia 

en nuestro grupo de 43.3% para el SM, la cual es ligeramente mayor a la encontrada en las 

publicaciones estadounidenses revisadas y considerablemente superior a la reportada por un estudio 

en pacientes mexicanos (26.1 %). 

A diferencia de otros trabajos, el presente sólo incluyó pacientes obesos puesto que la incidencia 

reportada en este grupo es en promedio 5 veces mayor que en la población general. 

En contraste con lo reportado en otros estudios, la incidencia fue menor en el sexo masculino ( 16.6 

vs. 26.7%). Llama la atención el elevado porcentaje de mujeres obesas que presentaron el 

Síndrome: 53.3%. 

Por otro lado, el porcentaje de pacientes que presentaron al menos un criterio de SM 

agregado a obesidad es similar a otros trabajos (80% vs. 73.4%). El criterio mas frecuente en el 

grupo estudiado fue la hipertrigliceridemia con 50%, mientras que el menos frecuente es la 

hiperglicemia con solo el 16%, cifras también similares a otros trabajos. En los diagnosticados con 

SM y tal como se esperaba, la frecuencia de estas alteraciones se incrementa aproximadamente al 

doble. Un dato alentador es que el 26% de los pacientes no presentó ninguna alteración agregada 

a obesidad, pero de cualquier manera establecer un seguimiento mostraría probablemente el 

subsecuente desarrollo de alguna de éstas. 

Algunos datos encontrados son claramente similares a los de los trabajos revisados, sin embargo 

otros como la relación entres sexos no lo son. El principal objetivo de determinar la prevalencia nos 

mostró que es similar a la reportada en EU en años recientes, pero que es contrastante a lo 

encontrado en el estudio realizado por Guerrero y colaboradores en 965 pacientes mexicanos y 

publicado en 2004. Este trabajo me parece que constituye la referencia mas útil para comparar 

nuestros resultados. 
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Es importante subrayar que nuestros resultados deben considerarse en relación a las limitantes del 

estudio, principalmente el tan1año de la muestra, la cual es muy pequeña en comparación a los 

trabajos consultados y tomados como referencia. 

Aun así, la utilidad de trabajos como este no debe subestimarse. Continuarlo para incrementar el 

tamaño de la muestra y establecer un seguimiento redituará en resultados mas confiables y 

significativos que faciliten la difusión y concientización sobre esta importante patología. 
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CONCLUSIONES 

El SM es una patología mal reconocida en Pediatría, lo cual resulta en un problema grave puesto 

que constituye un riesgo directo para el desarrollo de diabetes, enfermedad isquémica cardiaca y 

cerebrovascular en la edad adulta. En nuestro país, estas patologías son la primera causa de 

mortalidad general. Esto es consecuencia mayormente de la desinformación imperante entre la 

comunidad médica, lo que impide su diagnóstico oportuno y la toma de decisiones que incidan para 

la prevención y el manejo de esta patología . El problema no es exclusivo de México, pero adquiere 

gran relevancia nacional por la gran prevalencia de obesidad en nuestro país. 

Paradójicamente, el diagnóstico puede establecerse de manera relativamente sencilla y solo se 

requiere de realizar somatometría y obtener un par de determinaciones bioquiímicas. 

La información hasta ahora publicada muestra una prevalencia alarmante de este padecimiento, y es 

urgente establecerla en nuestro medio para conocer la magnitud real del problema. 

La realización de este trabajo cumplió el objetivo de conocer la prevalencia en el grupo problema, y 

aunque es una muestra pequeña los resultados principales se asemejan a la reportado en la literatura. 

Es urgente continuar trabajando en la investigación clínica sobre este tema para poder generar 

conocimientos y experiencia propias. Ello sin duda permitirá informar y concientizar a Ja 

comunidad médica en especial a los pediatras para manejar los que con seguridad serán dos de las 

patologías mas frecuentes en nuestro medio en la edad pedátrica: obesidad y el SM . 
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