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Introducción

El concepto de síndrome metabólico ha variado con 
el tiempo, tanto en su concepción y definición como 
en las entidades que lo conforman, pero su esencia 
profunda es la obesidad, principalmente de distribu-
ción central y la resistencia a la insulina. 

Conforme la epidemia de la obesidad alcanza cifras 
impresionantes en todos los grupos de edad, sobre-
todo en los niños y adolescentes, este síndrome se 
incrementa en dicha población proporcionalmente 
al aumento en la prevalencia del sobrepeso y obe-
sidad. 

En el presente artículo se aborda la epidemia de la 
obesidad y sus consecuencias con relación al síndro-
me metabólico y se enfatiza en la nueva definición 
que la Federación Internacional de Diabetes publicó 
en el año 2007. En una segunda parte se expondrá 
el abordaje, tratamiento y prevención del síndrome 
metabólico en la infancia y adolescencia. 

Cifras del sobrepeso y la obesidad en la infancia 
y adolescencia 

La obesidad infantil es el problema nutricional pediá-
trico más prevalente en el mundo; ocurre en todos 
los países y afecta a todos los grupos étnicos, raciales 
y de ingreso económico. Los factores determinantes 
más importantes involucrados en el incremento de la 
obesidad son condiciones fetales e infantiles, factores 
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socioeconómicos y educacionales, cambios dietéti-
cos e inactividad física. La selección de la nutrición 
y actividad física que conducen a la obesidad están 
influenciadas por muchos factores, incluyendo el ac-
ceso a alimentos nutritivos, selecciones individuales 
de estilos de vida, comerciales sobre comidas, y una 
cultura cada vez más arraigada que promueve comer 
en exceso, así como una vida sedentaria. 

La International Obesity Task Force (IOTF) reporta 
que cuando menos 155 millones de niños de edad es-
colar a nivel mundial tienen sobrepeso u obesidad.1 
En Estados Unidos la prevalencia de obesidad se ha 
triplicado en 2003-2004; 37.2% de los niños de 6-
11 años y 34.3% de los adolescentes de 12-19 años 
tenían obesidad,2 lo que conduce a la expectativa de 
que para el año 2035 la prevalencia de enfermedad 
coronaria se incrementará significativamente. Una si-
tuación similar se puede derivar en muchos países de 
Europa y en la mayoría de los países en desarrollo.3-8 

América Latina está sufriendo una rápida transición 
demográfica, epidemiológica y nutricional, ha alcan-
zado tazas de obesidad que se han incrementado de 
manera importante durante los últimos 10-15 años, 
particularmente entre niños de edad escolar.9

El problema del sobrepeso y la obesidad es cada día 
más grave en nuestro país. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) señala que México ocupa el se-
gundo lugar mundial en obesidad. Se estima que uno 
de cada cuatro niños y siete de cada 10 adultos tie-
nen sobrepeso u obesidad con severas consecuencias 
como la diabetes y problemas cardiovasculares. 

Con respecto al sobrepeso y la obesidad en adultos, 
las cifras oficiales más recientes de la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición, ENSANUT 2006,10 afir-
man que el 70% de la población en México (mujeres, 
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71.9%; hombres, 66.7%) entre 30 y 60 años tiene 
sobrepeso u obesidad. Sin embargo, el grado de obe-
sidad es mayor –no en número, sino en el grado de 
obesidad– en las mujeres, y esto se ha ido incremen-
tando de forma importante. Por ejemplo, en 1999 se 
observó que el 24% de la población mayor de 20 
años tenía obesidad, y ahora esta cifra alcanzó en el 
año 2006 el 30%, y cerca de un 40% tiene sobre-
peso.

El problema en los niños de edad escolar ha cobra-
do proporciones alarmantes. La prevalencia nacional 
combinada de sobrepeso y obesidad en niños y niñas 
de 5 a 11 años de edad, utilizando los criterios de 
la IOTF-OMS, es actualmente de alrededor del 26%, 
según la ENSANUT 2006,10 mientras que en el año de 
1999 la cifra era del 18%, lo que representa un au-
mento de 39% en tan sólo 7 años. El incremento más 
alarmante fue en la prevalencia de obesidad en niños 
(77%) comparado con las niñas (47%). Considerando 
estas cifras, más de 4 millones de niños entre 5 y 11 
años tienen sobrepeso u obesidad en México. El caso 
de los adolescentes es similar, ya que la prevalencia 
es de 30 a 40% entre los 12 y 19 años de edad, lo 
cual representa al menos uno de cada tres adolescen-
tes con este problema, que suman casi 6 millones en 
total en el país. En los últimos 7 años, el incremento 
en la prevalencia de sobrepeso en mujeres adoles-
centes ha sido del ámbito del 8%, mientras que el de 
obesidad ha aumentado dramáticamente en un 33% 
(ver Tabla 1).

Indicadores antropométricos para diagnóstico 
de obesidad en niños y adolescentes

El exceso de grasa corporal es el punto crítico de 
la obesidad y sus problemas de salud relacionados. 
Debido a la falta de métodos simples, económicos y 
exactos para evaluar la grasa corporal directamente, 
se utilizan índices antropométricos. El más empleado 
como indicador de la composición corporal es el ín-
dice de masa corporal (IMC en kg/m2).11-19 Debido a 
que la adiposidad del niño cambia con el crecimien-
to, y los varones y mujeres difieren en la adiposidad 
conforme maduran, el IMC-para la edad se determina 
comparando el peso y la estatura contra las tablas de 
crecimiento específicas para edad y sexo. Sin embar-
go, su interpretación es difícil, porque el IMC refleja 
la longitud de pierna relativa, el tamaño corporal y 
la masa libre de grasa, además de la adiposidad, de 
tal manera que es un pobre predictor del porcentaje 
de grasa corporal para evaluación individualizada de 
los niños.20-24

Por lo tanto, se ha sugerido que se utilicen otra medi-
das antropométricas para definir obesidad, específi-
camente para determinar la distribución central de la 
grasa, como la circunferencia de cintura (CC), lo cual 
mejora la predicción sobre los riesgos de salud aso-
ciados a la obesidad central en los niños y jóvenes, 
así como en los adultos.5,6,25,27 Otro marcador para 
niños y adolescentes podría ser el pliegue cutáneo 
del tríceps.5,6,25,27 

Tabla 1. Prevalencia nacional de obesidad

Fuente: Olaiz, Gustavo et. al., ENSANUT 2006. INSP. México, 2006.
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La grasa intra-abdominal ha sido identificada como 
el tipo de grasa más relevante clínicamente en hu-
manos. Por lo tanto, la evaluación de la distribución 
de grasa corporal puede identificar a los sujetos en 
riesgo. La adiposidad visceral se ha asociado con 
muchos de los más comunes desórdenes metabóli-
cos encontrados en la práctica clínica, incluyendo 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, dislipidemia y 
ateroesclerosis, e incremento del índice de masa ven-
tricular izquierda, entre otras.28-30 Estas observaciones 
refuerzan la importancia de incluir la circunferencia 
de cintura en la evaluación de la obesidad infantil 
para identificar aquéllos que se encuentran en riesgo 
metabólico.

Criterios de diagnóstico de sobrepeso y obesidad 
en niños y adolescentes

Para la interpretación del sobrepeso o de la obesi-
dad en los niños de acuerdo a los distintos marca-
dores antropométricos, se utilizan los criterios según 
el organismo que los determine, la OMS o el Centro 
para el Control de Enfermedades (CDC). La Tabla 2 
muestra los criterios de referencia de la OMS y del 
CDC para identificar si el niño o adolescente tiene 
sobrepeso u obesidad, ya que el abordaje diagnóstico 
y terapéutico es distinto (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes según organizaciones internacionales

Fuentes: a. WHO Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards based on 
length/height, weight and age. Acta Paediatr Suppl 2006;450:76-85. b. http://www.cdc.gov/nchs/products/
elec_prods/subject/nhanes3.htm#description1 c. http://www.cdc.gov/ d. Williams DP, Going SB, Lohman 
TG, et al. Body fatness and risk for elevated blood pressure, total cholesterol, and serum lipoprotein ratios 
in children and adolescents. Am J Public Health 1992;82:358–63. 

Cabe aclarar que los criterios para la población adulta 
mexicana con relación a la circunferencia de cintura 
son más estrictos que los que se utilizan internacio-
nalmente. Esto debido, en gran parte, a la carga ge-
nética más importante para desarrollar enfermedades 
que son consecuencia de la obesidad, como diabetes 
e hipertensión y, además, por la gran prevalencia en 
aumento del problema. Según la Secretaría de Salud 
(SS) en México, una cintura en hombres mayor o igual 
a 90 cms determina riesgo para la salud de desarrollar 
enfermedades como las del síndrome metabólico, en-
tre otras, mientras que de acuerdo a la ATP III a nivel 
internacional, la cifra es de 102 cms. De igual forma, 
las mujeres adultas deben tener una circunferencia 
de cintura no mayor de 80 centímetros según la SS, 
y no mayor de 88 centímetros de acuerdo a la ATP 
III. Las cifras de adulto en nivel de riesgo, con base 
en los criterios anteriores, es alarmante: 83% de las 
mujeres adultas en México tienen una circunferencia 
mayor de 80 centímetros, mientras que el 64% de los 
hombres sobrepasan los 90 centímetros.

Por su parte, en los niños y adolescentes la circun-
ferencia de cintura se interpreta en las tablas de re-
ferencia para la edad y género. Un percentil arriba 
del 85 indica ya sobrepeso y deben tomarse medidas 
claras y contundentes para prevenir que se convierta 
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en obesidad. Existe un fenómeno que se llama “adi-
posidad de rebote”, el cual se presenta comúnmente 
alrededor de los 6 años de edad, momento en el cual, 
precisamente, el niño alcanza el máximo de adiposi-
dad durante la infancia. Hoy en día, este fenómeno 
lo vemos en niños de 3 a 5 años con mucha frecuen-
cia, y cuando esto ocurre el niño tendrá una clara 
tendencia a la obesidad adulta, puesto que no sólo 
existe hipertrofia de adipositos sino hiperplasia de los 
mismos.

La otra situación alarmante es que los niños están 
presentando sobrepeso a edades cada vez más jóve-
nes; esto es de gran preocupación porque la obe-
sidad que ocurre en etapas tempranas de la vida y 
persiste a través de la infancia es más difícil de tratar 
que la que ocurre en edades más tardías. Los adoles-
centes obesos son rara vez capaces de alcanzar su 
peso normal en la adultez. Aproximadamente 50% 
de los adolescentes con sobrepeso y más del 33% 
de los niños con sobrepeso permanecen como adul-
tos obesos.31 Además, el niño que continúa siendo 
obeso en la adolescencia está en riesgo aún mayor 
de desarrollar problemas cardiovasculares (hiperco-
lesterolemia, dislipidemia e hipertensión), del sistema 
pulmonar (asma y apnea obstructiva del sueño), del 
sistema endócrino (hiperinsulinismo, resistencia a la 
insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2 e 
irregularidades menstruales), del músculo esquelético 
(osteoartritis y deformidades óseas) y de salud mental 
(depresión y baja auto-estima).26,32-37

Debido a que los grupos de factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular son características bas-
tante estables que tienden a avanzar de la infancia a 
la adolescencia y adultez,36,38 es de gran importancia 
la identificación de niños y adolescentes con perfiles 
elevados de factores de riesgo.13,27,39

Definición del síndrome metabólico en niños 
y adolescentes

El síndrome metabólico en adultos ha sido definido 
como el conjunto de los factores de riesgo más pe-
ligrosos para enfermedad cardiovascular y diabetes 
mellitus tipo 2, que incluyen obesidad abdominal, hi-
pertrigliceridemia, dislipidemia, hipertensión arterial, 
diabetes (si aún no estaba presente) e hiperglicemia 
en ayunas. La obesidad central es un componente 
clave de la definición de síndrome metabólico rea-
lizada por la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF). La definición de síndrome metabólico en adul-

tos se complica porque existen dos organizaciones 
que la definen de manera distinta, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la National Cholesterol 
Education Program (NCEP III).40,41 Ambas definiciones 
tienen fortalezas y debilidades; son más estrictos los 
puntos de corte de la OMS: demostración forzosa de 
diabetes tipo 2, resistencia a la insulina o intolerancia 
a la glucosa. La NCEPIII establece puntos de corte 
para circunferencia de cintura para sujetos caucási-
cos, que son demasiado altos para otro tipo de pobla-
ciones y grupos étnicos.

La definición de síndrome metabólico en adultos no 
es apropiada para los niños, y por años se han uti-
lizado diversas definiciones que tampoco han sido 
adecuadas.42-46 Por lo anterior, la International Diabe-
tes Federation publicó el manuscrito sobre Síndrome 
Metabólico en niños y adolescentes en Pediatric Dia-
betes, en octubre de 2007, se logró en consenso una 
nueva definición con la finalidad de obtener una he-
rramienta de aceptación universal para ser utilizada 
fácilmente en el diagnóstico temprano de síndrome 
metabólico, con el fin de llevar a cabo acciones pre-
ventivas antes de que el niño o adolescente desarro-
llen enfermedad cardiovascular o diabetes.

En similitud a los criterios para adultos, la circunfe-
rencia de cintura es el principal componente porque 
es un predictor independiente de la resistencia a la 
insulina, niveles de lípidos y presión arterial. Estos 
parámetros, además del tamaño, proporciones y dis-
tribución de grasa corporales cambian con la edad y 
el desarrollo, por lo que no existen puntos de corte 
con valores absolutos, sino percentiles. Para la cir-
cunferencia de cintura en particular, se tomó como 
punto de corte el percentil 90, por el peligro aumen-
tado de múltiples riesgos cardiovasculares. 

La Federación Internacional de Diabetes sugiere que 
el síndrome metabólico no debe ser diagnosticado en 
niños menores de 10 años, pero deben tomarse medi-
das estrictas para el control del peso para aquéllos que 
tienen obesidad abdominal. Para niños de 10 años en 
adelante, se puede diagnosticar síndrome metabólico 
con obesidad abdominal y la presencia de dos o más 
de otros criterios clínicos, como hipertrigliceridemia, 
HDL-colesterol disminuido, hipertensión arterial e hi-
perglicemia. Para niños mayores de 16 años se pue-
den utilizar los criterios de la IDF para el adulto. Los 
criterios para definir síndrome metabólico en niños y 
adolescentes se muestran en la Tabla 3.
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Resistencia a la insulina y síndrome metabólico

El común denominador del síndrome metabólico es 
la resistencia a la insulina, aunque no todas las enti-
dades que conforman el síndrome pueden ser expli-
cadas por ésta. La obesidad, caracterizada por adipo-
sidad central, produce una menor respuesta hipogli-
cemiante a hiperinsulinemia, de tal manera que las 
concentraciones de ésta se ven incrementadas pro-
gresivamente y su patrón de secreción modificado.47

Muchos estudios han demostrado que la obesidad in-
fantil y del adolescente se lleva hasta la adultez hasta 
en un 60% de los casos, y también predice el sín-
drome metabólico. Cuando las concentraciones de 
insulina se incrementan en la infancia tienden a per-
manecer elevadas en la adultez, con un incremento 
en el riesgo de síndrome metabólico.38,48,50

Tabla 3. Definición de síndrome metabólico en niños y adolescentes según el consenso de la Federación Internacional de Diabetes 

Epidemiología del síndrome metabólico en niños 

Debido a las tazas en aumento de obesidad y la aso-
ciación de obesidad con resistencia a la insulina y 
diabetes tipo 2, la NCEP ha establecido que el síndro-
me metabólico muy pronto tendrá un mayor impacto 
en la enfermedad arterial coronaria prematura que la 
que tiene el fumar.41

La prevalencia de diabetes tipo 2 se ha incrementa-
do en adolescentes en las últimas dos décadas, y un 
porcentaje substancial de la población infantil puede 
tener o desarrollar síndrome metabólico porque mu-
chos ya padecen uno o más de sus componentes. Pin-
has-Hamiel, 1996;51 Styne, 2001;52 Falkner, 2002;53 
Freedman, 1999;54 y Cook et al en 200342 estimaron 
que en Estados Unidos el 4.2% de la población total 
de adolescentes tenía síndrome metabólico, y que era 

Fuente: Alberti G, Zimmet PZ, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong G, Bernnett P, 
Shaw J, Caprio S. The metabolic syndrome in children and adolescents. The IDF consensus defi-
nition of the metabolic syndrome in children and adolescents. International Diabetes Federation 
(IDF). Pediatr Diabetes 2007;8(5):299-306.
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más común en varones y en méxico-americanos, y el 
41% tenía al menos uno de los componentes; pero 
estimaron que el 28.7% de los adolescentes con obe-
sidad padecen el síndrome. Las alteraciones en los ni-
veles de triglicéridos y de HDL-C fueron los más co-
munes. De los que presentaron síndrome metabólico, 
25.2% tenía sobrepeso y 73.9% tenía obesidad.

El síndrome metabólico es un problema grave de sa-
lud en México, puesto que las enfermedades cardio-
vasculares y la diabetes mellitus son las primeras dos 
causas de enfermedad y muerte, y son las principales 
complicaciones del síndrome metabólico. En un es-
tudio con muestreo nacional en México, Aguilar-Sa-
linas et al en 2004,55 determinaron que en adultos 
principalmente menores de 40 años –el 13.61% para 
el criterio de la OMS y el 26.6% para el de la NCEP– 
tenían síndrome metabólico. Al aplicar estos datos 
al censo del año 2000, más de 6.7 y 14.3 millones 
de adultos podrían estar afectados. La prevalencia 
aumenta con la edad; varía de 5 a 30% entre los 20 y 
69 años con el criterio de la OMS, y entre 10 y 50% 
con la definición del NCEP en el mismo rango de 
edades. Estas discrepancias se deben principalmente 
a que el criterio de la OMS tiene como requisito el 
tener resistencia a la insulina o diabetes mellitus 2.

Otras manifestaciones clínicas del síndrome 
metabólico

En los niños, una circunferencia de cintura incremen-
tada se correlaciona con presión arterial sistólica y 
diastólica anormales, niveles aumentados de coleste-

rol sérico total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
triglicéridos, lipoproteína e insulina, así como con 
concentraciones bajas de HDL.30,54,56 

Los tejidos más afectados por la resistencia a la in-
sulina son el músculo estriado, los adipositos y el 
hígado, por lo que causa múltiples alteraciones meta-
bólicas y diversidad de manifestaciones clínicas. Los 
componentes mayores son las alteraciones en el me-
tabolismo de las lipoproteínas, hipertensión arterial, 
hiperglicemia y obesidad abdominal, pero existen 
muchas otras manifestaciones clínicas asociadas con-
sideradas como componentes menores, por ser me-
nos comunes o porque su relación con la resistencia 
a la insulina y con el síndrome es menos contunden-
te. Estas incluyen acantosis nigricans, alteraciones en 
los niveles de la testosterona, hiperuricemia, cambios 
protrombóticos, inhibición de la fribrinolisis, hipe-
randrogenismo (en mujeres), y de manera importante 
esteatosis hepática (ver Tabla 4).

Cabe resaltar algunos aspectos de la esteato-hepatitis 
no alcohólica (EHNA). Es la causa más frecuente de 
concentraciones altas de las transaminasas en la po-
blación general,57 y se caracteriza por diversos grados 
de fibrosis que puede evolucionar hasta cirrosis. Su 
prevalencia en la población general es de 2.1-6.3%; 
sin embargo, es mucho mayor en individuos obe-
sos, y llegar hasta el 40%. En los niños se presenta 
en el 2.6% en la población general, mientras que en 
los niños con obesidad se incrementa al 58%.58 Su 
diagnóstico debe sospecharse cuando se encuentren 
concentraciones altas de AST y ALT con una relación 

Tabla 4. Resistencia a la insulina y manifestaciones del síndrome metabólicoa,b,c

Fuentes: a. Alberti G, Zimmet PZ, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong 
G, Bernnett P, Shaw J, Caprio S. The metabolic syndrome in children and adolescents. 
The IDF consensus definition of the metabolic syndrome in children and adolescents. 
International Diabetes Federation (IDF). Pediatr Diabetes 2007;8(5):299-306. b. Alberti 
G, Zimmet P, Shaw J, Bloomgarden Z, Kaufman F, Silink M. Diabetes Atlas, 3rd Edition, 
International Diabetes Federation, 2006. c. Type 2 Diabetes in the Young: The Evolving 
Epidemic: The International Diabetes Federation Consensus Workshop 2004. Available 
from: http://care.diabetesjournals.org/cgi/content/extract/27/7/1798
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AST/ALT menor de 1 y no exista un consumo regu-
lar de alcohol mayor de 20g/día que equivale a una 
cerveza de 350 ml, 120 ml de vino y 45 ml de una 
bebida destilada.59 El depósito de triglicéridos en los 
hepatocitos, que no es acompañado por un aumento 
proporcional de secreción de las VLDL, es favorecido 
por la resistencia a la insulina, la resistencia a la lep-
tina y menor concentración de adiponectina; aunado 
a la activación de los receptores PPAR-gama que es-
timula la lipogénesis.60 El problema de estrato-hepa-
titis por obesidad en los niños es una situación que 
requiere tratamiento inmediato, porque de no corre-
girse esta población infantil podrá desarrollar cirrosis 
antes de llegar a la vida adulta.

Factores predisponentes al síndrome metabólico

Existen diversos factores predisponentes muy varia-
dos. Los eventos intrauterinos para el niño aún no 
nacido y los factores durante los años tempranos de 
desarrollo predisponen al niño a desórdenes como 
obesidad, pre-diabetes y síndrome metabólico. La 
presencia de diabetes gestacional materna, bajo peso, 
y las prácticas de alimentación del infante, por ejem-
plo, contribuyen al nivel de riesgo futuro del niño. 
Otros factores pueden ser genéticos, socio-económi-
cos o ambientales. Al mismo tiempo, la urbanización, 
la alimentación poco saludable y el estilo de vida 
sedentario en aumento son contribuyentes mayores 
de tales desórdenes, y han favorecido a la prevalencia 
de obesidad y síndrome metabólico infantiles.61-64

Conclusión

Hoy en día, ya un cuarto de la población adulta a 
nivel mundial tiene síndrome metabólico, y esta con-
dición está apareciendo con frecuencia –en aumen-
to– en niños y adolescentes debido a la creciente 
epidemia de obesidad en esta joven población.42,65,66 
Las personas con síndrome metabólico son dos o tres 
veces más propensos a tener infarto cardiaco o acci-
dente cerebrovascular, y cinco veces más propensos 
a desarrollar diabetes tipo 2, comparado con perso-
nas sin el síndrome.65 Casi cuatro millones de muer-
tes ocurren cada año como consecuencia de causas 
relacionadas a diabetes, y con la tendencia de que 
la diabetes se incremente y llegue a 380 millones de 
personas por generación, la cuota de muerte se ele-
vará.

Además, el aumento que ha ocurrido en la última dé-
cada en la prevalencia de obesidad y síndrome meta-
bólico en niños y adolescentes ha traído como conse-
cuencia el incremento en los costos de salud.67,68

Considerando que la grasa intra-abdominal es la más 
clínicamente relevante en humanos, es necesaria la 
inclusión de medidas antropométricas sencillas como 
el IMC y, sobre todo, la CC como parte de las revi-
siones médicas periódicas de los pediatras, médicos 
familiares y generales, para identificar aquellos indi-
viduos con riesgo metabólico incrementado como 
resultado del exceso de adiposidad abdominal. 

A menos que se tomen acciones, los expertos en dia-
betes coinciden en que esta es la primera generación 
de niños que podrán morir antes que sus padres. La 
alta prevalencia del síndrome metabólico en niños 
y adolescentes con sobrepeso enfatiza la necesidad 
de desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas 
efectivas que se basen en el diagnóstico oportuno y 
preciso, y en seguir las recomendaciones precisas de 
las autoridades internacionales sobre cuáles niños y 
adolescentes y en qué medida deben perder peso; y 
sobre el tipo y cantidad de alimentación, ejercicio fí-
sico, modificaciones del estilo de vida y uso de medi-
camentos para esta población, tanto a nivel individual 
como colectivo, con la creación de programas que 
aborden este problema. Estas estrategias serán abor-
dadas en una segunda parte en esta publicación.
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