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n recientes publicacio-

nes, prestigiosos cienti-

ficos se plantean la exis-

tencia del sindrome

metabdlico como enti-
dad clinica. Y no sblo eso, sino que
incluso alguno de sus descubridores
dudan hoy de él. Las principales
cuestiones gue oscurecen su exis-
tencia han sido planteadas, entre
otros, por la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) y se pueden resu-
mir en cuatro: a) ;es posible definir
un sfndrome sin conaocer su causa?;
b) ¢tiene alguna utilidad?; c) jse esta
etiquetando y medicalizando de for-
ma innecesaria a una poblacion de-
terminada?, y d) ;se trata de una in-
vencion de la industria farmacéutica
para abrir nuevos mercados? La pro-
pia ADA sugiere como recomendacio-
nes evitar la etiquetacion del paciente
como con sindrome metabélico, in-
vestigar la presencia de otros factores
de riesgo si un adulto presenta un
factor de riesgo «mayors, y tratar to-
dos los factores de riesgo de forma
individual pero enérgica.

La presente revision pretende
aclarar ciertos aspectos de esta polé-
micay plantear si la definicién o exis-
tencia del sindrome metabdlico es
util 0 no para el médico de atencion
primaria.

EVOLUCION HISTORICA
DEL CONCEPTO

Los intentos de describir de forma
estandarizada los criterios diagnos-
ticos del sindrome metabélico han
sido muchos y diferentes, y han ge-
nerado una controversia que segura-
mente se intensificara en los préxi-

SIEE
DIAS

MEDICOS

n°711 e 11-V-2007

mos afos. Ya en el siglo xvii un
médico holandés, Nicolaes Tulp, pu-
blicé un trabajo, titulado «Observa-
ciones», en el que relacionaba la hi-
pertrigliceridemia can la ingestion de
grasas saturadas, la obesidad y la
tendencia a la hemorragia, con pre-
sencia de arteriosclerosis temprana y
muerte stbita; ademas, sugirié que
el tratamiento de este trastorno era
puramente dietético. Morgagni, hace
casi tres siglos, relaciono la obesidad
abdominal, hipertension arterial
(HTA), hiperuricemia y arteriosclero-
sis con el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio. En 1923, Kylin
describid la fuerte asociacion entre
HTA, hiperglucemia e hiperuricemia,
y pocos afios después Marafion con-
firmd la asociacion entre HTA, obesi-
dad y estado prediabético, indicando
como Unico tratamiento la dieta y el
gjercicio fisico. El primero en sefalar
la importancia de la obesidad androi-
de fue Vague, quien la relaciond con
la presencia de diabetes, arterioscle-
rosis y gota. En 1965, Avogaro descri-
bi6 un mayor riesgo de episodios
coronarios en individuos que presen-
taban de forma conjunta obesidad,
hiperlipemia, diabetes y HTA.

 Tabla 1 -
~ SINDROME METABOLICO SEGUN LOS smrsnms DEL WGRKIKG GRDUP nn o

!}IABETES DE LA E}NES (1 999)

El término sindrome metabélico y
su asociacion con arteriosclerosis fue
utilizado por primera vez en 1977 por
Haller. Reaven, en 1988, denomind
sindrome X a la asociacion entre al-
teraciones en el metabolismao de la
glucosay de la insulina, la dislipemia
y la HTA. Fue el primero que hablo
de fa insulinorresistencia como base
de esta asociacion, que considerd
factor de riesgo per se; sin embargo,

“no valord la obesidad o el sobrepeso

como componente de este sindrome.
En cambio, el llamado sindrome de
resistencia a la insulina es posterior y
se debe a Ferrannini, quien lo deno-
min6 asi en 1991.

El primer listado de criterios para
el diagnéstico clinico fue elaborado
en 1998 y modificado en 1999 por
un grupo de expertos en diabetes de
la OMS: el Working Group on Diabe-
tes. Entre los criterios principales se
incluyo la diabetes tipo 2 o la intoleran-
cia a la glucosa, y entre los secunda-
rios, la presencia de dos de los siguien-
tes cuatro: HTA, dislipemia, obesidad y
microalbuminuria (tabla 1). En el caso
de no cumplir el criterio de intoleran-
cia a la glucosa se precisaria demos-

Diabetes ti'po 20 in-tolerancia ala glucosa o resistencia a la insulina asociada
como minimo a dos de los siguientes criterios:

— Presion arterial =140/90 mmHg

— Microalbuminuria: excrecion urinaria de alblmina =20 pg/min o
cociente albamina/creatinina >30 mg/dL
— ndice de masa corporal =30 kg/m? 0 comente cmtura/cadera >0,95 en

varones y >0,85 en mujeres

— Triglicéridos 5150 mg/dl o colesterol- HDL bajo
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trar el de la resistencia a la insulina
mediante el indice HOMA (homeosta-
sis model assessment). Esta defini-
cién, también conocida como criterios
de la OMS, plantea varias cuestiones
en cuanto a su uso y utilidad: utiliza el
indice de masa corporal (IMC) o la
relacion cintura/cadera para definir la
obesidad; la presencia de microalbu-
minuria en no diabéticos es muy baja
Y, por otra, el método HOMA para me-
dir la insulinorresistencia presenta una
gran variabilidad y una escasa repro-
ducibilidad.

En 2001 se presentd la definicion
mas ampliamente usada hasta la fe-
cha: ATP Il (National Cholesterol
Education Program's Adult Treatment
Panel ll1). Los componentes son muy
semejantes a los anteriores, pero su
principal diferencia radica en consi-
derar como criterio principal la obe-
sidad visceral en lugar de |a resisten-
cia a la insulina (tabla 2). Los cinco
criterios propuestos por ATP Il y su
punto de corte plantean discrepan-
cias, ya que estos valores represen-
tan la opinion de expertos pero no
reflejan una evidencia. Los valores
aceptados para cada criterio son ar-
bitrarios y su utilidad debe demos-

trarse en diferentes grupos étnicos,

edades y sexos. Tanto es asi, que re-
cientemente ha aparecido otra clasi-
ficacion, propuesta por la Federacion
Internacional de Diabetes, muy se-
mejante a la anterior, pero que redu-
ce los valores tanto para la medida
del abdomen como para las cifras de
glucemia (tabla 3).

Como se ha sefialado, las dos clasi-
ficaciones mas usadas en la practica
clinica han sido la de la OMS y la ATP
[Il, esta Ultima mucho mas facil, préc-
tica y asequible para el médico de
atencién primaria. Las dos tienen en
comun que incluyen a los pacientes
diabéticos, mientras que la definicién
de sindrome de resistencia a la insuli-
na, adoptado con posterioridad por la
American Association of Clinical Endo-
crinologists y por el grupo EGIR (Euro-
pean Group for the study of Insulin
Resistance), tiene como objeto identi-

Tab!a 2

f SiNDRHME METABOLICO SEGUN CRITERIOS ATP 11l (2001)*

Tres 0 mas de los sxgu;entes factores de riesgo:
1. Obesidad abdominal (perimetro abdominal)

—Varén: >102 cm
—Mujer: >88 cm i
2. Triglicéridos =150 mg/dL
3. Colesterol-HDL:
-Varén: <40 mg/dL
—Muijer: <50 mg/dL
4. Presi6n arterial 2130/85 mmHg

5. Glucemia en ayunas =110 mg/dL

*JAMA. 2001; 285: 2.486-2.497

Tabla 3

- SINDROME METABOLICO SEGUN CRITERIOS DE LA FEBiRACIGN

_;:fNTERNAGiDNAt DE DIABETES (2005)

Obesidad central seglin los siguientes valores para la etnia blanca:

294 cm en varones
>80 cm en mujeres
Y dos de los cuatro siguientes factores:

— Trigliceridos 2150 mg/dL o tratamiento especifico
— Colesterol-HDL <40 mg/dL en varones y <50 mg/dL en mujeres, o

tratamiento especifico

— Presion arterial >130/85 mmHg o tratamiento previo
— Glucemia en ayunas =100 mg/dl o tratamiento especifico previo para

diabetes

ficar a los individuos con intolerancia a
la glucosa, excluyendo a los ya diag-
nosticados de diabetes. Sin embargo,
esta clasificacion no define el nimero
de factores necesarios para el diagnos-
tico y lo deja a criterio del médico para
cada caso en particular (tabla 4).

SITUACION ACTUAL

El término sindrome metabdlico se
utiliza para describir una situacion
clinica con diferentes grados de HTA,
intolerancia a la glucosa, dislipemia,
obesidad, resistencia a la insulina y
estados protrombdtico y proinflama-
torio en el mismo individuo. Este con-

junto de alteraciones incrementa la

posibilidad de sufrir un episodio car-
diovascular o de desarrollar una dia-
betes tipo 2, posiblemente en mayor
medida de lo que cabria esperar de
su adicion. Parece ser que, en este
caso, el todo es mucho més que la
suma de sus partes.

Durante los Ultimos afios, el sin-
drome metabdlico se ha convertido
en un verdadero problema de salud
publica, alcanzando proporciones de
epidemia. Este estado de cosas pue-
de relacionarse con el espectacular
aumento paralelo de la prevalencia
de diabetes tipo 2 y obesidad debido
al progresivo cambio en |os estilos de
vida: mayor ingestién calérica de la
necesaria y hébitos sedentarios. De
hecho, la obesidad, sobre todo la vis-
ceral, parece ser el mejor reflejo de la
insulinorresistencia, que podria ser la
responsable del resto de las altera-
ciones metabdlicas que integran este
sindrome.

A pesar de su elevada prevalen-
cia —24,4% en Canarias y mas del
20% en la poblacion estadouniden-
se—, de un aumento espectacular
en nifios y adolescentes y de provo-
car una mayor mortalidad, no solo
cardiovascular sino por todas las
causas, el sindrome metabélico se

savg

MEDICOS

n®711 e 11-V-2007

11/05/2007
TEMA DEL DIA



Fechas  11/05/2007
Seccion: TEMA DEL DIA

0.J.D.: 25000
E.G.M.: No hay datos

sifepis

Péginas. 58-60

 Tabla 4

~ SINDROME DE RESESTENC[A ALA INSULINA SEGUN LA AMERICAN
_ASSUCEATION OF CLINICAL ENDQC__R!NGLGGISTS

El diagnéstico depende del criterio clinico segun los siguientes factores
- Indice de masa corporal 225 kg/m?

- Triglicéridos =150 mg/dL

— Colesterol-HDL <40 mg/dL en varones y <50 mg/dL en mujeres

— Presion arterial =130/85 mmHg

* — Glucemia entre 110 y 126 mg/dL

— Prueba de sobrecarga oral de glucosa a las 2 horas >140 mg/dL
— Antecedentes familiares de diabetes tipo 2, HTA o complicacion

cardiovascular
— Sindrome del ovario poliqufstico
— Vida sedentaria
— Edad avanzada

~ Grupo étnico con mayor riesgo de diabetes tipo 2 o episodios

cardiovasculares
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diagnostica muy poco. La comuni-
dad cientifica esta intensificando
esfuerzos para descubrir los meca-
nismos etiopatogénicos, intentar su
diagnostico precoz y la intervencion
preventiva en sus primeros esta-
dios. Los resultados de esta fiehre
investigadora se traducen en un
notable incremento del nimero de
publicaciones sobre el tema en los
Gitirmos afos (figura 1).

Como se ha mencionado, casi to-
das las sociedades y organizaciones

Fig. 1. Publicaciones en los dltimos 20 aiios sebre el sindrame metabdlico

cientificas han intentado elaborar su
propia definicidn y criterios diagnos-
ticos. Esta diversidad de opiniones ha
generado tal confusién terminologica
y de conceptos, que se hace dificil
incluso la comparacion de resultados
entre estudios segln los criterios uti-
lizados. Asi, la clasificacion de la Fe-
deracion Internacional de Diabetes
engloba en el sindrome a numerosos
individuos descartados por los crite-
rios ATP Ill, y a su vez, éstos incluyen
una importante poblacion excluida
por los criterios de la OMS.

En suma, el sindrome metabdlico
puede definirse como una entidad
clinica muy heterogénea, en la que
concurren diferentes alteraciones
metabdlicas y vasculares que supo-
nen un mayor riesgo para el posterior
desarrollo de diabetes tipo 2 y arte-
riosclerosis. Los cuatro factores que
parecen estar més relacionados con
SuU presencia son la obesidad cen-
tral, la intolerancia a la glucosa, la
dislipemia y la HTA. La prevalencia
e interaccion de estos componentes
presentan variaciones en funcion de
la poblaciéon estudiada, el sexo y la
edad.

Las cuestiones pendientes relacio-
nadas con esta definicion son: a) es-
tadistica: los criterios sefialados son
variables continuas, lo gue implica
gue se necesita un punto de corte a
partir del cual se pueda hablar de
sindrome metabélico, que no esta
totalmente consensuado para cada
uno de ellos; b) fisiopatoldgica: los
criterios diagnésticos estan muy in-
terrelacionados, pero la base de esta
relacion no est4 totalmente demos-
trada —;insulinorresistencia?—, y
¢) diagnéstica: no esta totalmente
clara la inclusién de diabetes o re-
sistencia a la insulina como uno de
los criterios diagndsticos.

Parece ser que el fondo del deba-
te es si el sindrome se origina por la
resistencia aumentada.a la insulina o
por la obesidad, y de ahi las diferen-
tes denominaciones que ha tenido a
lo largo de su historia: sindrome plu-
rimetabélico, sindrome metabdlico,
sindrome X, «el cuarteto de la muer-
te», sindrome de resistencia a la in-
sulina y sindrome dismetabdlico. Es
decir, que en pleno siglo xxi los médi-
cos se enfrentan a un dilema clésico:
necesidad de saber frente a urgencia
de actuar. &
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