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Una nueva declaracion conjunta de varias organizaciones profe-
sionales identifica los criterios especificos para el diagndstico cli-
nico del sindrome metabdlico, ajustando la definicién de éste, que
previamente diferia de una organizacién a otra.

La declaracion, hecha publica en la revista Circulation el pasado
mes de octubre!, con participacién de la International Diabetes Fe-
deration (IDF), el National Heart, Lung and Blood Institute (NHL-
BI), lIa World Heart Federation, la International Atherosclerosis
Society y la American Heart Association (AHA), representa un in-
tento de eliminar parte de la confusidn relativa a como identificar
los pacientes con sindrome metabdlico.

Concretamente, la nueva definicion para el sindrome metabdlico
trata de minimizar las diferencias relacionadas con la obesidad ab-
dominal definida a través de la medida del perimetro abdominal
(cintura). Hasta ahora, persistian diferencias sustanciales (hasta de
8 cm) entre las definiciones de la IDF y del NHLBI (National Cho-
lesterol Education Program Adult Treatment Panel —ATP III-) para
la medicién del perimetro abdominal, que ahora se han visto corre-
gidas. En la actual definicién, la medida de la cintura intenta ajus-
tarse a las diferentes poblaciones o regiones y podrd irse ajustando
segin se conozcan mejor las caracteristicas antropométricas de
cada una de ellas y su relacion con el riesgo de presentar diabetes
o cardiopatia isquémica.

Debe hacerse notar que la American Diabetes Association y la
European Association for the Study of Diabetes no se han sumado
a esta declaracion al no aceptar que se considere el sindrome meta-
bolico como un factor de riesgo para la diabetes mellitus o la car-
diopatia isquémica, y respaldar que el énfasis debe hacerse en el
tratamiento decidido de los factores de riego individuales. Ambas
asociaciones publicaron en 2005 su propia declaracién conjunta al
respecto, mostrdndose criticas incluso con el concepto de sindrome
metabdlico y su utilidad clinica®.

En realidad, el sindrome metabdlico no representa una enferme-
dad, sino el agregado de una serie de factores de riesgo, y la inten-
cién primaria de definirlo como tal no fue otra que atraer la aten-
cién de médicos y pacientes sobre la importancia de unos hdbitos
correctos de vida. No obstante, el concepto ha arraigado y recibido
notable atencién dado que los que lo presentan son portadores de
una situacién proinflamatoria, junto con alteraciones lipidicas (tri-
glicéridos elevados, colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad disminuido, y frecuentemente apoB y lipoproteinas de baja
densidad aumentadas), que conjuntamente pueden duplicar el ries-
go de presentar cardiopatia isquémica en un plazo de 5 a 10 afios,
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TABLA 1. Criterios para el diagndstico clinico de sindrome metaboélico

Medicion

Puntos de corte

Perimetro abdominal aumentado
Triglicéridos elevados (o en tratamiento por triglicéridos elevados)
cHDL reducido (o en tratamiento por cHDL reducido)

Presion arterial elevada (o en tratamiento por presion arterial elevada)
Glucosa en ayunas elevada (o en tratamiento por glucosa en ayunas elevada)

Definiciones especificas segtin poblacion/region*

> 150 mg/dl

< 40 mg/dl para varones y < 50 mg/dl para mujeres
Sistélica > 130 mmHg y/o diastdlica > 85 mmHg
> 100 mg/dl

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
*Véase tabla 2.

TABLA 2. Perimetros abdominales actualmente recomendados para la consideracion de obesidad abdominal

por diferentes organizaciones

Dintel recomendado de perimetro abdominal para obesidad

y sudamericanas

Poblacion Organizacion abdominal
Varones Mujeres

Europea IDF? >94 cm >80 cm

Caucdsica Whorld Health Organization* > 94 cm (riesgo elevado) > 80 cm (riesgo elevado)

> 102 cm (riesgo mas elevado) > 88 cm (riesgo mas elevado)
Norteamericana AHA/National Cholesterol Education > 102 cm > 88 cm
Program Adult Treatment Panel —~ATP TII->"

Canadiense Health Canada®’ > 102 cm > 88 cm

Europea European Cardiovascular Societies® > 102 cm > 88 cm

Asidtica (incluye IDF? 290 cm >80 cm

poblacién japonesa)

Asidtica WHO? >90 cm >80 cm

Japonesa Japanese Obesity Society!'*!! > 85 cm 290 cm

China Cooperative Task Force'? > 85 cm >80 cm

Oriente Medio, International Diabetes Federation? >94 cm >80 cm

_ mediterrdnea

Africa Sub-Sahariana  International Diabetes Federation? >94 cm >80 cm

Etnias centro International Diabetes Federation® >90 cm >80 cm

AHA: American Heart Association.

*Las gufas recientes para el sindrome metabélico (AHA/NHLBI) reconocen un incremento del riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus para
dinteles de perimetro abdominal de > 94 cm en varones y > 80 cm en mujeres, e identifican a éstos como puntos de corte para individuos o poblaciones con

aumento de la resistencia insulinica.

o multiplicar por 5 el de presentar diabetes mellitus
tipo 2.

La actual declaracién cientifica intenta clarificar la
definicién de sindrome metabdlico. Los factores pri-
marios para el diagndstico de sindrome metabdlico han
sido la dislipemia aterogénica, la hipertension arterial
y la hiperglucemia, centrandose la controversia en la
inclusién de la obesidad abdominal. La definicién de
obesidad abdominal permanece controvertida y los cri-
terios predictores (perimetro abdominal) de riesgo car-
diovascular o diabetes mellitus varfan con el sexo o la
etnia del sujeto. En regiones extensas (Oriente Medio
o Africa) el problema es mayor, centrdndose en la ca-
rencia de informacién propia al respecto.

Haciendo uso de las recomendaciones de diferentes
organizaciones, los autores de esta nueva declaracién
cientifica definen 5 criterios y puntos de corte para el
diagnostico clinico del sindrome metabdlico, admitien-
do que los sujetos que cumplan al menos 3 de ellos
deben ser diagnosticados (tabla 1). En las poblaciones
o regiones en que se disponga de informacién suficien-
te, se adecuard el riesgo atribuido a la obesidad abdomi-
nal segun la medida del perimetro abdominal (tabla 2).
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Para mas informacién sobre el sindrome metabdlico:
Serrano-Rios M, Caro JF, Carraro R, Gutiérrez-Fuen-
tes JA. The metabolic syndrome at the beginning of the
XXIst century. A genetic and molecular approach.
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892-7. Disponible en: www.fundacionlilly.com > Bi-
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