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SINDROME METABOLICO EN ADULTOS: UN
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

METABOLIC SYNDROME IN ADULTS: A
PROBLEM OF PUBLIC HEALTH

RenzoAlejandro Cérdova Linares '

RESUMEN

El objetivo del articulo es brindar informacion necesaria sobre el sindrome metabdlico (SM) el
cual se compone de un conjunto de criterios como la hipertension arterial, la obesidad
abdominal, aumento de los triglicéridos, disminucion de lipoproteinas de alta densidad (HDL —
C) y la hiperglicemia de ayuno, y factores de riesgo que se encuentran con frecuencia en
personas con trastornos cardiovasculares, de resistencia a la insulina y obesas. En este
sentido, existe un gran interés en el estudio de estos factores de riesgo y, en consecuencia, el
sindrome metabolico. Debido al aumento de las tasas de sobrepeso / obesidad con la
consiguiente elevacion de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, es necesario
repasar estos temas de atencién primaria con el fin de verificar la presencia de sindrome
metabolico en los pacientes, para poder detectarlos a tiempo y corregirlos de manera
oportuna.

Palabras clave: Sindrome Metabdlico, Atencion primaria de salud, Hipertension, Triglicéridos
(DeCS)

ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) is composed of a set of criteria such as arterial hypertension,
abdominal obesity, increased triglycerides, decreased high density lipoprotein (HDL - C) and
fasting hyperglycemia, and risk factors that are often found in people with cardiovascular,
insulin resistance and obesity disorders. In this sense, there is great interest in the study of
these risk factors and, consequently, the metabolic syndrome. Due to the increase in the rates
of overweight / obesity with the consequent elevation of risk factors for cardiovascular
disease, itis necessary to review these issues of primary care in order to verify the presence of
metabolic syndrome in patients, to be able to detect them in time and correctthem in a timely
manner.
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INTRODUCCION

Los cambios en los patrones econdmicos y culturales en las ultimas décadas han modificado
significativamente la forma de vida. Algunos factores pueden estar contribuyendo al aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, varios tipos
de cancer, diabetes y obesidad) donde destacan los malos habitos alimenticios (comer fuera de casa, el
crecimiento del consumo de comida rapida), estilo de vida (medios de transporte, electrénica) y el
estrés.

De igual manera los cambios demograficos y epidemiolégicos de las tltimas décadas, tanto en Peru
como en diversos paises han producido importantes modificaciones en los perfiles de mortalidad y
morbilidad, constituyendo las enfermedades crénicas no transmisibles como cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares (ACVs), diabetes mellitus (DM), etc, como las principales causas de
morbimortalidad en distintos grupos poblacionales.

El sindrome metabolico (SM) constituye la agrupacion de distintas patologias cronico-degenerativas
con una fisiopatologia relacionada entre si, y de existir la presencia de éstas a la vez, se potencian e
incrementan el riesgo de mortalidad del paciente (1). Su desarrollo se produce por la combinaciéon de
estas enfermedades con factores de riesgo socio ambientales que estan en relacion a los cambios en
los estilos de vida, como la sobrealimentacion y la inactividad fisica. No obstante, existen individuos
genéticamente predispuestos adesarrollarlo.

Con los factores de riesgo que representa el SM se ha demostrado claramente que el sindrome es
comun y que tiene una prevalencia que va en aumento en todo el mundo (2). Como consecuencia, el
SM es ahora un problema tanto de salud publica como un problema clinico, en ambos campos se debe
prestar atencion a la modificacion de estilos de vida de las personas en general, teniendo especial
atencion en aquellos que ya han desarrollado por lo menos un factor de riesgo, asimismo, educar en
todas las edades para hacer prevencion primaria y estimular al paciente para llevar una vida saludable
2).

DEFINICION

El sindrome metabdlico es una serie de anormalidades metabdlicas que aparecen de forma simultanea
0 secuencial que se relacionan con la resistencia a la insulina y el aumento del tejido adiposo a
predominiovisceral (4).

El Dr. Gerald Reaven en 1988 describe el sindrome como una serie de anormalidades que incluye
hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, denominandolo sindrome X, donde la resistencia
a insulina constituia el factor o principal mecanismo fisiopatolégico, y se han publicado diferentes
articulos y guias respecto al diagnostico, prevencion y tratamiento del sindrome. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federation (IDF), National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Il (ATP IllI) y la American Association of Clinical Endocrinologists
(AACE) han propuesto los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico (3).

Tabla 1: Componentes del sindrome metabdlico considerando su definicion
ATPIII OMS AACE IDF

Triglicéridos mayor o igual a | X X X X
150mg/dL ‘

HDL menor de 40mg/dL en varones y | X X X >
50mg/dL en mujeres |

Presion arterial mayor de 130 - | X X X X
85mmHg ‘

Insulino resistencia (IR) j X

Glucosa en ayunas mayor de |X X X
100mg/dL |

Glucosa 2h: 140mg/dL : X

Obesidad abdominal | X X
Indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X
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El origen fisiopatolégico del sindrome metabdlico aun esta en discusion. Se ha sugerido que la
fisiopatologia esta basada principalmente en la resistencia a insulina, como origen del conjunto de
anormalidades que conforman el sindrome. Sin embargo, han surgido algunas controversias, incluso
Gerald Reaven menciona al respecto que se debe tratar por igual cualquiera de los componentes del
sindrome y no al conjunto como una sola entidad, o tratar de entenderlo con un origen comun.

Esta claro que el sindrome metabdlico no se trata de una simple definicién, sino de un conjunto de
anormalidades relacionadas que, poruna combinacion de factores genéticos y factores de riesgo como
alteracion de estilo de vida (la sobrealimentacion y la inactividad o disminucién de actividad fisica),
favorecen el desarrollo de las alteraciones fisiolégicas asociadas con el sindrome (1).

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome metabdlico es un problema de salud publica que hoy en el siglo XXI, y en los ultimos afos
ha incrementado su prevalencia exponencialmente, estimandose que un 25% de la poblacidon mundial
adultapresentaeste SM (13).

De acuerdo al Consenso Latinoamericano de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD),
América Latina tiene una poblacion de casi 550 millones de habitantes y se espera el incremento del
14% para los proximos 10 afios (4).

La prevalencia aumenta con la edad debido a la presencia de co-morbilidades y estilos de vida poco
saludables; sin embargo, en los Ultimos afos se detecta la presencia del SM en poblaciones cada vez
mas jovenes. Este comportamiento epidémico puede ser explicado por la participacion de diferentes
factores como la raza, malnutricion materna infantil, cambio en el estilo de vida incluyendo el proceso
de urbanizacion, envejecimiento de la poblacién y un mayor nimero de casos en la poblacion joven
(11).

En el Perq, existen algunos estudios que evaltan la prevalencia de SM. Pajuelo, en el 2007 encontro
una prevalencia a nivel nacional segun ATP Il de 16,8 %, 26,4% en mujeres 'y 7,2% varones. Seclén en
el 2006 reportd una prevalencia del SM en Lima segun ATP Il de 14,9%, 13,2% en varones y 16,5% en
mujeres. Soto en 2004 encontrdé una prevalencia de SM en Lambayeque segun ATP Il de 28,3%,
29,9% en mujeres y 23,1% en varones. Medina el 2007 encontré una prevalencia en Arequipa segin
los criterios de laAHA/NHLBI de 18,8%, 23,2% en mujeres y de 14,3% en varones. En Trujillo existe un
estudio piloto realizado por Huaman donde encuentra una prevalencia del 16,26% con respecto a la
definicion del ATPII.

FISIOPATOLOGIA

Las dietas hipercalodricas y el bajo gasto energético promueven el aumento de tejido adiposo,
principalmente a nivel abdominal como grasa visceral. El sedentarismo y las dietas hipercaléricas
favorecen la hiperinsulinemia por el aumento de la secrecién pancreatica y una disminucion de la
extraccion hepatica de insulina, es por ello que hay pacientes insulino resistentes sin obesidad y
pacientes obesos sin insulino resistencia, fortaleciendo mas la idea de que no solo estan envueltos los
estilos de vida, sinotambién lagenética (14).

El tejido adiposo es un 6rgano que secreta una gran variedad de moléculas, conocidas como
adipocinas (factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a], interleucina [IL]-6, leptina, adiponectina y
resistina), que actian en muy distintas localizaciones. Las sefales procedentes de este tejido a través
de las adipocinas acttian en el cerebelo y el mesencéfalo a través de distintas sefiales y modulan el
apetito y la funcién de distintos 6rganos, como el pancreas o el musculo, existiendo una excelente
correlacion entre los valores sanguineos de adipocinas y los hallazgos histolégicos de disfuncion
endotelial (6).

Los criterios diagnosticos antes vistos como la hipertension, la hiperlipidemia, la alteracién de la
glicemia en ayunas, son favorecidos por la obesidad abdominal, esta también incrementa la
circunferencia abdominal y a la vez el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y / o
metabdlicas. El factor en comun que tienen estas situaciones clinicas es la resistencia a la insulina; por
ello el pancreas intenta compensar con un hiperinsulinismo que puede tener larga data, hasta afios, sin
mostrar manifestaciones clinicas importantes, u observarse como una intolerancia ala glucosa leve.

La falta de accion inhibidora de la lipdlisis sobre los adipocitos produce una activaciéon de la lip6lisis de
los triglicéridos y la liberacién ala circulacion periférica de acidos grasos libres.
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La hiperinsulinemia como los acidos grasos libres disminuyen la acciéon en el tejido adiposo de la
enzima catalitica lipoproteinlipasa, con lo que se produce un aumento de la produccién de triglicéridos y
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Ademas, esta lipasa impide la transferencia de ésteres de
colesterol desde las particulas de VLDL a las de HDL, de tal forma que al disminuir la actividad de la
lipasa se dificulta el transporte reverso de los ésteres de colesterol desde el tejido periférico hacia el
higado (17).

Las HDL ricas en triglicéridos cedidos por las VLDL son sometidas a la hidrélisis de la lipasa hepatica,
pierden su poder antioxidante y anti-inflamatorio acortando su vida media, por lo que la HDL-C
desciende. Esta disminucién supone un riesgo de enfermedad cardiovascular, independientemente de
los valores de LDL-C vy triglicéridos en sangre. Los valores bajos de HDL-C se pueden presentar de
forma aislada o asociado a otros factores de riesgo, en cuyo caso el riesgo de enfermedad
cardiovascular se incrementa con respecto al HDL-C bajo solamente (18). La presion arterial elevada
en presencia de dislipidemia favorece el aumento de lafiltracion de lipoproteinas pequefias a través de
los capilares, produciéndose un aumento de la concentracion de lipoproteinas aterogénicas en el tejido
intersticial, lo que facilita el depdsito de colesterol en la pared de las arterias y en los macrofagos (19).

Los receptores activados por proliferadores de peroxisomas (PPARS) actian como factores de
transcripcion, controlando la expresion de genes especificos con un papel central en la regulacion del
almacenamiento y el catabolismo de las grasas de la dieta. Se ha demostrado que representan el
eslabon entre el SM y la aterosclerosis, y estan expresados en todas las células involucradas en la
aterogénesis como las células endoteliales, las células musculares lisas, los macroéfagos, linfocitos,
entre otras (20).

FACTORES DERIESGO

Un factor de riesgo es todo aquello que puede aumentar la probabilidad que tiene una persona de
desarrollar una enfermedad (7). Las distintas enfermedades tienen factores de riesgo diferentes, pero
conocer los factores de riesgo de cualquier enfermedad puede orientar a la poblacion para adoptar las
medidas apropiadas, que podrian incluir un cambio de conducta y recibir un control clinico para la
enfermedad.

Los factores de riesgo pueden ser modificables, aquellos que dependen de la persona y su entorno,
como el indice de masa corporal, el consumo de alcohol y tabaco, estrés, la dieta rica en grasas, el
sedentarismo o falta de actividad fisica; y no modificables, aquellos sobre los cuales no podemos
actuar, como la edad, el origen étnico, antecedentes familiares de enfermedades como hipertension o
diabetes. El principal factor de riesgo para el sindrome metabdlico es la obesidad (5). La obesidad es
mas frecuente en personas de mayor edad, pues con la edad aumenta la cantidad y cambia el patrénde
deposito de la grasa. Este fenomeno se explica en parte por cambios en el metabolismo de las
hormonas sexuales, como en la menopausia. En mujeres mas jovenes esta asociacion es mas
evidente en el sindrome de ovarios poliquisticos. Quien tiene menos actividad fisica y ocupa mas
tiempo frente al televisor y quien tiene un patrén de alimentacion con mayor densidad energética, tiene
mas probabilidad de aumentarsu IMC y el perimetro de la cintura, en consecuencia, mayor prevalencia
del sindrome metabdlico. La obesidad se gesta en largos periodos de tiempo y habitualmente el
desbalance de energia que la causa no suele exceder 3% de la energia total que se intercambia cada
dia. Los alimentos con mayor densidad energética suelen ser mas baratos y apetecibles y quien los
consume suele reducir el consumo de otros alimentos mas saludables. El tamafo de las porciones de la
comida ha crecido. En consecuencia, también intervienen la cultura el estado socioecondmico y otros
fendmenos econdémicos y sociales como la mercadotecnia. Se ha sefialado que, en la comunidad, la
obesidad se adquiere por “proximidad”, que atestigua la importancia de los factores sociales en la
génesis de la epidemia de obesidad; se dice que vivimos en un ambiente “obesigeno” (5). Aun no es
posible separar del todo los componentes biologicos y sociales entre los factores de riesgo del
sindrome metabdlico. Las emociones, el suefoy las relaciones personales parecen relacionarse con el
riesgo de obesidad y sindrome metabdlico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnostico del SMson las dela IDF y del ATP lllen
su version modificada (9). Es importante recalcar que los parametros de obesidad abdominal no son los
mismos en los distintos grupos etareos y poblaciones alrededor del mundo, este criterio puede ser
ajustado dependiendo de las caracteristicas de la poblacion en estudio.
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para sindrome metabdlico (9)

Parimetro IDF ATP IIT -AHA -NHLBI ALAD
Obesidad Perimetro de cintura Perimetro  de  cinfura Perimetro decintura>94c  m
abdominal >102cm en  hombres en hombres y >88cm en
(para his panos >94cm) y  nuyjeres.
>88cm en mujeres.
Triglicéridos altos >150 mgdl (0 en >150 mg/dl (0o en
: tratamiento tratami ento hipolipemiante
hipolipemiante especifico).
especifico) .
cHDL bajo <40 mg/dl en hombres 0 <50 mg/dl en nujeres (0 en tratamiento con efecto cHDL).
PA elevada PAS =130 S.S Hg y/o PAD >130/85 mmHg PAS =130 mm Hg y/'o
> 85 mmHg PAD > 85 mm Hg
0 en tratamiento 0 en tratamiento
antihipertensivo. antihipertensivo

Alteracién en la  Glucemia en ayunas > 100  Glucemia ayunas >100  Glucemia Anormal
regulacion de la  mg/dL o DM2 diagnosticada mg/dL o en tratamiento  Ayunas, Intol erancia a la

glucosa previamente. para glucemia elevada. glucosa o Diabetes.
Diagnéstico Obesidad abdominal + 2 de 3deloss. Obesidad abdominal +2 de
los 4. los 4 restantes.

Conrelacion alas medidas del perimetro de cintura como indicadores de obesidad abdominal, el ATPIII
propone >102cm en hombres y >88cm en mujeres, valores que originalmente estaban destinados a
poblacion norteamericana, aunque luego se universalizaron. Sin embargo, en su ultima version,
reconocen que algunos hombres pueden tener los mismos riesgos metabolicos con cinturas entre 94 y
102 cm por tener una fuerte contribucion genética a la resistencia a la insulina, como en el caso de los
hispano-americanos. Por otro lado, el Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina (EGIR) habia
propuesto que las medidas paralos habitantes de ese continente fueran de 94cm para hombresy 80cm
para mujeres. EIATPIIl y el EGIR escogieron esos valores porque correspondian a indices de masa
corporal de 30y 25 kg/m2 respectivamente. Los asiaticos propusieron unas medidas de consenso para
esta poblacion de 90cm para hombres y 80cm para mujeres con base en resultados de curvas ROC
para discriminar riesgo cardio metabdlico. Finalmente, la IDF propuso adaptar las medidas del
perimetro de cintura a cada grupo étnico/regional y recomendé temporalmente para Latinoamérica las
medidas asiaticas. Sin embargo, en estudios como el IDEA se observé que una cintura de 80cm
sobreestimaba la presencia de obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas.

Recientemente se termin6 el estudio del Grupo Latinoamericano para el Estudio del Sindrome
Metabolico (GLESMO), grupo de trabajo de ALAD, que determin6 mediante curvas ROC el perimetro
de cintura que discriminaba mejor el exceso de grasa visceral medida como area en un corte de TAC
abdominal, dando como resultado un punto de corte de 94cm para hombres (como el de EGIR) y
alrededor de 90cm para mujeres que por consenso se homologo con el de 88cm utilizado por ATPIII (4).

PREVENCION

Los sistemas de salud de los diversos paises han incrementado su interés en el SM, hasta el punto de
reconocerlo como un problema de salud publica (10). La prevencion es la estrategia principal para
disminuir lamorbimortalidad cardiovasculary reducir el costo sanitario.

Se debe reconocer al SM como un conglomerado de factores de riesgo como la carga genética, el
entorno y los malos habitos alimenticios de la persona, y la conducta que todo médico debe tener ante
un paciente que tenga alguno de estos factores implica que se debe buscar la posibilidad de que
existan otros factores de riesgo cardiovasculares, ya que podria desarrollar alguna enfermedad.

Lo primordial es la deteccion temprana, para ello lo ideal seria modificar los sistemas de salud para el
desarrollo de un modelo de atencién integral multidisciplinario que permita la identificacion del SM para
la prevencion enfermedades cardiovasculares y otras comorbilidades, educando a la poblacién a tener
una conducta mas saludable. Evitar el sobrepeso, realizar actividad fisica regular y una alimentacién
balanceadason los pilares fundamentales de la prevencién y tratamiento del SM, en otras
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palabras: estilos de vida saludables (21). Una dieta equilibrada consiste en mantener hidratos de
carbono en una proporcion de 55-60%, proteinas del 15-20%, y grasas no mas del 30-35%. Con
respecto al ejercicio fisico se recomienda iniciar con caminatas para cambiar el habito sedentario, 3a 5
veces por semana por una duracion minima de 30 minutos, y a largo plazo se recomienda ejercicios
aerobicosy practica de deportes.

Estos estilos de vida saludables deben ser adquiridos desde pequefos, si se ampliaran estos
programas de intervencion en el entorno escolar serialo mas recomendable.

El estado debe intervenir con la promulgacion de leyes que favorezcan la proteccion de la salud de la
poblacion, entre ellas regular la industria alimentaria en su produccion (menos azUcar, cloruro de sodio
y reduccion de acidos grasos trans) y el etiquetado de estos, y controlar la publicidad dirigida a los nifios
en relacion conlos alimentos y bebidas.

CONCLUSIONES

El sindrome metabdlico es un problema que hoy en dia encontramos cada vez mas en distintas
poblaciones y cada vez son mas jovenes, ya que estan expuestos a cambios en sus estilos de vida,
gracias a la globalizacion, distancia geografica, estrés, sedentarismo, en fin, estilos de vida poco
saludables.

Si bien el SM es un conglomerado de factores de riesgo y enfermedades metabdlicas, deben ser
tratadas cada una de éstas, pero sin perder la nocién de “sindrome”, tratar al paciente de manera
integral como untodo y personalizado segun sus necesidades.

La base del sindrome metabdlico no es su tratamiento sino su prevencion. De aqui se desprende la
importancia de un serio cambio en el estilo de vida, que es a lo que el médico debe apuntar siempre, o
de detectar los factores de riesgo a los que la poblacién se expone para poder ser tratados
oportunamente y evitar mayores complicaciones.
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