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Desde el año 1988, en que el Dr. Gerald Reaven

describe el síndrome como una serie de

anormalidades que incluye hipertensión

arterial, diabetes mellitus y Dislipidemias,

denominándolo ‗síndrome X‘, donde la

resistencia a insulina constituía el factor o

principal mecanismo fisiopatológico, se han

publicado diferentes artículos y guías respecto

al diagnóstico, prevención y tratamiento del

síndrome.
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La OMS incluye como criterio necesario la diabetes, la tolerancia

anormal a la glucosa o la resistencia a la insulina y añade el

índice cintura-cadera y la microalbuminuria; el grupo europeo

para el estudio de la resistencia a la insulina3 (EGIR) varía las

cifras de triglicéridos (>180 mg/dl), incluye el perímetro

abdominal (>94 en varones y 80 en mujeres) y agrega también la

resistencia a la insulina o hiperinsulinemia en ayunas superior al

percentil 75.
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 Se basa principalmente en la resistencia a insulina, como origen del

conjunto de anormalidades que conforman el síndrome. Sin embargo, han

surgido algunas controversias. Incluso Gerald Reaven menciona al respecto

que debemos tratar por igual cualquiera de los componentes del síndrome

y no al conjunto como una sola entidad, o tratar de entenderlo con un

origen común, como lo sugiere en una publicación el American Journal of

Clinical Nutrition del año 2006, la cual se titula The metabolic syndrome: is

this diagnosis necessary
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El incremento en la prevalencia de síndrome

metabólico (SM) a nivel mundial es alarmante,más

aun si tomamos en cuenta que es considerado un

factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, o

un estado pre diabético, por ser mejor predictor

de diabetes que solo la intolerancia a la glucosa.

En países como Estados Unidos y México, la

prevalencia del SM es alrededor de 25% de su

población adulta.

Tiene una población de casi 550 millones de habitantes y se espera un
incremento del 14% en los próximos 10 años. Aunque no hay datos de
todos los países latinoamericanos, las prevalencias de SM encontradas en
los estudios que se han hecho son consistentes entre países y dependen
de la definición que se usó, de los rangos de edad seleccionados, de la
proporción hombres/mujeres y del tipo de población (urbana, rural,
aborigen). (Ver tabla 2, figura 1 y 2). En términos generales puede
afirmarse que una de cada tres ó cuatro personas mayores de 20 años,
cumple criterios para diagnóstico de SM, según cual sea la definición
empleada (IDF, ATP III con cintura asiática ó latinoamericana).
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Propuso una nueva definición de SM, compartiendo la

mayoría de los criterios del NCEP-ATP III y

considerando indispensable la presencia de obesidad

abdominal. En Europa el límite que se establece para el

perímetro abdominal (como parámetro de la obesidad

central) es de ≥94 cm en varones y ≥80 cm mujeres.
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Es compleja y deja muchos interrogantes, interviniendo factores genéticos y
ambientales, que van a influir sobre el tejido adiposo y la inmunidad innata. La
obesidad juega un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o
abdominal, es muy activo en la liberación de distintas sustancias: ácidos grasos, factor
de necrosis tumoral α (FNTα), leptina, resistina, factor inhibidor de la activación de
plasminógeno (PAI1), IL6, etc. Estos factores pueden favorecer la aparición de un
estado proinflamatorio, de RI y/o de daño endotelial. Por otro lado, la obesidad tiene
una estrecha relación con la resistencia a la insulina. Generalmente, la RI aumenta con
el incremento del contenido de grasa corporal.


