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Presentacion

El consenso Colombiano de sindrome metabolico (SM) per-
mitira la difusion de uno de los conceptos mas actuales en el
enfoque de la patologia endocrina y metabdlica en el siglo XXI,
esta se ha desarrollado con los anos y redne importantes facto-
res de riesgo vascular. Desde finales del siglo XX, seis de las diez
primeras causas de muerte en nuestro pais se relacionan direc-
tamente con este problema.

Colombia pasé a ser un pais donde los grupos de mayor edad
han aumentado y a la vez se han adquirido estilos de vida inde-
seables que han llevado a un aumento de las enfermedades isque-
micas, llegando los infartos del corazén y del cerebro, a ser la
primera y segunda causa de mortalidad por enfermedad. Entre los
principales factores de riesgo para estas graves y costosas enfer-
medades estan alteraciones metabdlicas como: obesidad, diabetes
mellitus, hipertension arterial y las alteraciones del metabolismo
del colesterol y triglicéridos. Estos graves problemas superan en
costos Y victimas del propio conflicto armado y son compartidos
por todo el mundo occidental, motivo por el cual hay mucha acti-
vidad cientifica que busca mejores tratamientos.

Los problemas metabélicos se han interrelacionado desde
hace muchos anos, sin embargo en 1998 Reaven describio el
Sindrome X como la agrupacion de la resistencia a la insulina
inducida por la captacién de glucosa, intolerancia a la glucosa,
hiperinsulinemia, aumento de lipoprofenos de muy baja densi-
dad (VLDL) triglicéridos, disminucién de colesterol de alta den-
sidad (HDL) e hipertension arterial. Esta reunion de factores
de riesgo en un individuo y en cerca del 30% de nuestra pobla-
cién adulta, adquirié varios nombres a través del tiempo como
sindrome dismetabdlico, sindrome de resistencia a la insulina,
sindrome X, etc. Se le fueron agregando componentes como
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la obesidad central, la disfuncion endotelial, presencia de LDL
pequena, densa y oxidada, disminucién de la fibrinolisis, incluso
por los mas escépticos fue reconocido como una agrupacion
de factores de riesgo cominmente relacionados con la enfer-
medad coronaria, muchos de los cuales son derivados del adi-
pocito, el cual ha sido estudiado como nunca y en él han ido
detectandose multiples hormonas también llamadas adipocitoci-
nas, entre otras: la leptina, la angiotensina, la resistina, la adipo-
nectina (Unica protectora), el TNF alfa; llevando a reconocer al
tejido adiposo como la glandula endocrina mas compleja.

Las definiciones propuestas por diversas entidades no han
sido consistentes entre ellas, la Organizacion Mundial de la salud
en 1999 requeria tener diabetes o hacer un clamp euglicémico
que es poco practico, mas la presencia de hipertensién arterial,
obesidad, elevacién de triglicéridos o disminucion de la HDL,
microalbuminuria y resaltaba algunas patologias no requeridas
para el diagnéstico porque podian hacer o no parte del sin-
drome como hipercoagulabilidad, hiperuricemia e hiperlep-
tinemia.. Seguidamente el “grupo europeo de estudio de la
“resistencia la insulina (EGIR) hizo su definicion basada en la pre-
sencia de resistencia a la insulina” mas dos criterios, entre ellos
obesidad central con cinturas mayor de 94 cm para el varén y
de 80 cm para la mujer europea, los demas criterios similares a
la OMS; luego el ATP Il lo definié en el 200!, de una manera
mas sencilla y aplicable por que obviaba la necesidad de medir
resistencia a la insulina y se basaba en la presencia de tres de
cinco factores entre ellos la presencia de una obesidad central
con cinturas mayores de 102 cm. para el varon y de 88 cm para
la mujer norteamericanos. En el consenso de la IDF (Interna-
tional Diabetes Federation) representantes de todas las corrien-
tes de pensamiento y de diferentes lugares geograficos, con el
animo de hacer una herramienta que fuera aplicable alrededor
del mundo, entre las diversas medidas de adiposidad central, la
escogio medicion de la cintura y recomendd usar 90 cm para
el varén y 80 cm para la mujer asiaticos del sur y centro y sura-
mericanos (ente los cuales estariamos nosotros). Una vez defi-



nida la presencia de obesidad central por los criterios de cintura
mencionados faltaria encontrar por lo menos dos de los siguien-
tes criterios: triglicéridos mayor de 150 mg/dl, HDL colesterol
menor de 40 en varones y 50 en mujeres, hipertension arterial
sea que el paciente reciba tratamiento o si presenta cifras iguales
o mayores a |30/85 mmHg, o glucosa plasmatica igual o mayor a
100 mg/dl, recomienda el grupo usar esta clasificacion para iden-
tificar sujetos con alto riesgo de desarrollar enfermedad cardio-
vascular o diabetes mellitus, hacia el futuro sugieren validarla en
estudios con desenlaces cardiovasculares y validar los puntos de
corte escogidos.

No pocas ni discretas criticas y controversias han surgido en
los Gltimos meses a la definicién, la mayoria de ellas de las otras
asociaciones que defienden su anterior clasificacion. Ademas
se ha cuestionado su utilidad practica. Para el extenso grupo
de médicos colombianos participantes en este consenso, sera
atil, incluso para quienes alegan que es una asociacion casual
de factores de riesgo y facilitara manejar un concepto integral
del riesgo vascular metabdlico. En especial por que los cambios
terapéuticos del estilo de vida corrigen practicamente todos los
factores de riesgo y ademas porque vienen nuevos medicamen-
tos que ayudaran en el tratamiento.

En el consenso participaron las principales sociedades cien-
tificas que tienen que ver con esta patologia, lideradas por la
Asociaciéon Colombiana de Endocrinologia y quiero agradecerles
sinceramente su participacion y en particular a cada uno de los
delegados que trabajaron arduamente para llevar a feliz término
este consenso, con la seguridad de que prontamente lo actuali-
Zzaremos.

Dr. Eric Hernandez -Triana

Médico especializado en Medicina Interna y Endocrinologia,
Presidente Asociacién Colombiana de Endocrinologia. Director
cientifico de Endocare, centro de Endocrinologia y prevencion
vascular. Investigador clinico y profesor de la Universidad del
Rosario y jefe de Endocrinologia de la Clinica de Marly en Bogota,
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Prologo

La Asociacién Colombiana de Endocrinologia en el marco del
VIl Congreso Colombiano de Endocrinologia celebrado en la
ciudad de Bogota durante los dias 25 a 28 de agosto del ano
2005, organizé la conferencia de consenso SINDROME META-
BOLICO, en unién con las asociaciones de Medicina Interna,
Cardiologia, Nefrologia, Hepatologia, Federacién Colombiana
de Diabetes, Asociaciéon Colombiana de Nutricionistas-Dietistas,
Colegio Panamericano de Endotelio, Asociacién Colombiana de
Angiologia y Cirugia Vascular y Fundaciéon Colombiana de Obesi-
dad, con el animo de actualizar este importante tépico y discutir
con los profesionales de la salud y los pacientes sobre este tema
para llegar a algunas conclusiones que sirvan para mejorar el
ejercicio profesional y prondstico de nuestros enfermos, ademas
de intentar establecer parametros propios para nuestro pais.

La reunion se llevé de acuerdo a los lineamientos propues-
tos por los Institutos de Salud de los Estados Unidos, metodolo-
gia reproducida en otros paises. Una conferencia de consenso
como método de evaluacién tiene por objeto resolver un pro-
blema frente al cual existen posiciones controversiales relaciona-
das con un concepto que busca mejorar la practica médica.

Esta metodologia se inspira a su vez en una reunién cienti-
fica disenada segin el modelo parlamentario, en la cual partici-
pan: un comité organizador que se encarga de la logistica de la
reunién, asi como de elaborar una serie de preguntas que debe-
rian ser resueltas por los expertos durante la reunién, un jurado
que actua como jurado de conciencia y del cual forman parte
ademas de profesionales de importancia y liderazgo dentro de
la salud del pais, pacientes que nos cuentan sus experiencias, y
un grupo de expertos que exponen y resuelven las preguntas en
forma clara, precisa y profunda siguiendo los parametros de la
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medicina basada en evidencia luego de una exhaustiva busqueda
de la literatura tanto nacional como internacional.

La discusién del primer borrador de esta conferencia de con-
senso se llevé a cabo el dia 28 de agosto de 2005 contando con
una gran audiencia y discusiéon muy fructifera, el jurado tomod
atenta nota de las diferentes presentaciones de los expertos. La
discusion del segundo borrador se realizé en la ciudad de Arme-
nia durante el curso organizado por al Asociacion Colombiana
de Medicina Interna y el American College of Physicians sobre
Sindrome Metabdlico el dia 25 de septiembre de 2005. En ésta
el presidente del jurado presenté a la audiencia el texto ela-
borado por el jurado de acuerdo a lo analizado en la primera
reunion; se discutié ampliamente y se modificé por el mismo
jurado de acuerdo a los insumos propuestos por los asistentes,
documento que estamos presentando a la comunidad médica
del pais.

La Asociacion Colombiana de Endocrinologia quiere agrade-
cer a todas las personas que colaboraron para que este pro-
yecto llegara a feliz término, esperando que su difusiéon sirva
para beneficio de nuestros pacientes y de la poblacion colom-
biana en general, asi mismo, los profesionales de la salud puedan
ver facilitada y racionalizada su labor.

Dr. Enrique Ardila

Presidente Comité organizador

Conferencia de Consenso Sindrome Metabdlico
Asociacion Colombiana de Endocrinologia
Profesor Universidad Nacional de Colombia




Introducciéon

El sindrome metabdlico (SM) recibe una gran atencion
debido al nimero creciente de personas que lo presentan y a
que esta asociado a un mayor riesgo de padecer diabetes melli-
tus tipo 2 (DM 2) y enfermedades cardiovasculares (ECV) tales
como infarto agudo del miocardio (IAM), enfermedad arterial
periférica (EAP) y ataque cerebrovascular (ACV). Las alteracio-
nes que hacen parte del SM incluyen insulinoresistencia, tras-
torno en el metabolismo de la glucosa, obesidad abdominal,
dislipidemia aterogénica e hipertension arterial (HTA).
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Fisiopatologia

Aunque aln no estan definidos todos los mecanismos
que participan en la génesis del SM, se consideran basicos los
cambios en el estilo de vida, tales como la dieta inapropiada y
el sedentarismo; frecuentemente relacionados con el nivel de
desarrollo socioeconémico y el grado de urbanizacién. Estos
factores favorecen la aparicién de obesidad abdominal. La acu-
mulacion de adipocitos viscerales se traduce en mayor produc-
cion de angiotensina ll, interleucina 6 (IL-6), factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-o), proteina C reactiva y reduccién en la pro-
duccién de adiponectina.

Al actuar sobre receptores angiotensina | (AT-1), la angio-
tensina Il disminuye la expresién de proteinas transportadoras
de glucosa (como GLUT-4) en las células adiposas y muscula-
res, de manera que aparece un estado de resistencia a la insu-
lina, mientras que por otra parte, la angiotensina Il promueve la
activacion de la enzima NADPH oxidasa en los adipocitos, los
macrofagos y las células endoteliales. Estos dos fenémenos indu-
cen estres oxidativo y disfunciéon endotelial porque reducen la
actividad de la enzima éxido nitrico sintasa y estimulan la pro-
duccién de endotelina (un potente vasoconstrictor).

La resistencia a la accién de la insulina en los tejidos peri-
féricos reduce la captaciéon de glucosa y ocasiona mayor libe-
racion de acidos grasos libres a partir de los adipocitos. Este
exceso de acidos grasos estimula la sintesis de triglicéridos y
VLDL en el higado, lo que ocasiona dislipidemia. La resistencia
a la insulina lleva a hiperproduccién de la hormona, con sobre-
carga funcional de las células beta del pancreas y eventual agota-
miento de las mismas. Estos mecanismos, entre otros, conducen
a la instauracion del SM y de la DM 2, factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular (Figura 1).
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Figura 1. Secuencia fisiopatoldgica del SM
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Diagnostico

Existen diferentes definiciones de sindrome metabdlico,
la primera de ellas fue publicada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), posteriormente, otras asociaciones como
el National Colesterol Education Program (NCEP), el Ameri-
can College of Clinical Endocrinologist (ACCE) y e/ European
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) han publi-
cado sus propias definiciones (Tabla 1):

La definiciéon de la IDF que se adopta en este docu-
mento, considera las definiciones de la OMS, la EGIR y el ATP
lIl y se identifica mas con esta ultima ya que incluye las mismas
variables: obesidad central, triglicéridos, HDL, hipertension e
hiperglucemia de ayuno. A su vez difiere del ATP Ill ya que
considera a la obesidad central como un componente esencial

Tabla 1. Evolucion temporal de los criterios para
diagnostico de sindrome metabdlico.

|. OMS 1999

* |nsulino resistencia o DM 2, GAA, ITG*

* Mas dos de los siguientes criterios:
- IMC >30
- C/C >0.9 (hombres), >0.85 (mujeres)
- TA elevada (> 140/90 mm Hg o tratamiento antihipertensivo)
- TG > 150 mg/dl
| - HDL <35 mg/dl (hombres); <40 mg/dl (mujeres)
- Microalbuminuria >20 mg/min; Alb/Cr >30 mg/g

* OMS 1999 recomienda clamp hiperinsulinémico euglicémico

OMS y EGIR 1998 recomiendan HOMA-IR. |

Continta




Tabla 1. Evolucién temporal de los criterios para
diagnéstico de sindrome metabdlico. Continuacién.

2. EGIR 1999. Insulinoresistencia: hiperinsulinemia en ayunas y dos de los
siguientes criterios:

* Circunferencia de cintura > 94 cm hombres/ 80 cm en mujeres

* Hipertension arterial = 140/90 mm Hg (o tratamiento
antihipertensivo)

* Trigliceridos = 170 mg/dl

* HDL < 40 mg/dl o dislipidemia tratada !

* Glicemia basal mayor | 10 mg/dl (sin diagnéstico '

previo de diabetes)

3. NCEP - ATP Illl 2001 . *Cuando estan presentes tres o mas de los siguientes
factores de riesgo:

* Obesidad abdominal (circunferencia de cintura)

Hombres > 102 em
Mujeres > 88 cm
* Tension arterial = 130/85 mm Hg
* Triglicéridos 2 150 mg/dl
* Colesterol HDL
Hombres < 40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl
* Glicemia basal = 110 mg/dl

4. AACE 2002. Un criterio mayor de los siguientes:

* Obesidad abdominal: IMC > 25; Cintura > 102/ 88 cm
*» Diagnéstico de enfermedad cardiovascular, SOP, higado graso,acantosis nigricans
* Historia familiar de DM 2 o HTA
* Historia de diabetes gestacional
* Sedentarismo
* Edad > 40 anos
Con dos o mas de los siguientes:

* Presion arterial > 130/85 mm Hg
* Hipertrigliceridemia > 150 mg/dl
* Colesterol HDL < 40/50 mg/dI

| * Glicemia: basal | 10-125 mg/dl; postcarga 140-200 mg/d|
| * (Se excluye DM 2)
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Tabla 1. Evolumén temporal de Ios cntenos
para dlagnéstlco de smdrome metabbhco Contmuacnon

5 IDF 2005

. Obesldad central
Con dos o mas de los siguientes criterios:
' Tensién arterial: > 140 mm Hg Sistélica o
| tratamiento antihipertensivo
| > 85mmHg Diastolica _
* Triglicéridos > 150 mg/d |
* Colesterol HDL < 40 mg/di (H) <50 mg/di (M) |
* Aumento de glucemia en ayunas o diabetes preexistente: |
| glucosa sanguinea mayor de 100 mg/dl.

que debe ser valorado mediante el perimetro de la cintura,
utilizando puntos de corte mas bajos, especificados por etnias

(Tabla 2). Para la glucemia en ayunas se aceptan las nuevas cifras
de la ADA: mayor o igual a 100 mg/dL.

Tabla 2. Criterio de obesidad centra1 IDF. Clrcunferencia de cintura

Grupo étnico Hombres Mujeres '
Europeos ' 94cm 80 cm
Surasiaticos* %cm 80 cm
i Chrno_s D =k g ~ 80cm 3 |
| Japoneses 85 cm 90 cm 4‘
s e R R Sl e e | TR B Al i b

- *Sur y centroamericanos utilizar valores de surasiaticos
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Sindrome metabdlico y riesgo de
enfermedad cardiovascular

El SM se asocia con un incremento del riesgo tanto de
DM2 como de ECV, |IAM, angina, revascularizacion, ACV, y
muerte por estas causas. Esta asociacion depende de los cri-
terios utilizados para la definicion del SM, del tipo de estudio
(prospectivo, corte transversal, subestudio, post foc) y de las
variables analizadas.

Se ha demostrado mayor porcentaje de obstruccién en
las arterias coronarias en pacientes con SM y este compromiso

es directamente proporcional al nimero de componentes del
SM.

Seis estudios que analizaron la morbilidad del SM, demos-
traron un riesgo relativo (RR) mayor para desenlaces corona-
rios graves (IAM, angina, muerte subita, ACV, revascularizacion,
isquemia) (Tabla 3).

En un andlisis post hoc de los estudios 4S y AFCAPS/
TexCAPS, en los pacientes con SM (definicion del NCEP), con
un seguimiento de cinco anos, el RR fue de 1.5 para lesiones
coronarios mayores (IAM mortal y no mortal o ACV) con
intervalos de confianza significativos. Se encontraron resulta-
dos similares en el estudio de Botnia (clasificacion OMS y siete
anos de seguimiento), en poblacién finlandesa y suiza; los RR
para ECV, IAM y ACYV fueron significativamente mayores (3.0,
2.6 y 2.3, respectivamente). El RR para mortalidad cardiovas-
cular fue de 1.8, también significativo.

En el estudio NAHNES lIf el RR para IAM o ACV aislados

o para la asociacion IAM/ACV, en pacientes con SM, segun la /
definicion del NCEP fue aproximadamente el doble, con IC 95% *

Wi

e , Ojlloqmaw a0 -IPU!S ap OUBIGLUO|OD) OSUDSLOD



F Asociacion Colombiana de Endocrinologia

Tabla 3. Sindrome metablico y riesgo de morbilidad cardiovascular. Se muestran los RR hallados en los diferentes estudios.

Estudio Desenlace R R
4§ (E. Cor)
Grupo Pl. 5.4 a. Episodio Cor. mayor 1.5
AFCAPS/TexCAPS
(Sin E. Cor). PI. 5a. Episodio Cor. Mayor |.4
Botnia E. coronaria 3
Fin/Sue. 6.9 a. M 26
ACV 23
Verona
ltalia 4.5 a. E.C/VenSM + DM 49
Nahnes |l
USA. Corte Transv. M 2
ACV 22
IM/ACY 2
Britanico
Muij. corte tran. E. coronaria I.5
ARIC E. coronario Hy M 1.5 2
USAHyM Il a ACV HyM 1.4 2




——

significativo. El alto riesgo de ECV en el diabético que ademas
presenta SM, lo mostré el estudio Verona Diabetes Complica-
tions, que encontrd un RR significativo de 4.9.

En mujeres, el Estudio Britanico del Corazén y la Salud,
demostré un RR de 1.5 (IC 95% 1.3-1.9) para enfermedad coro-
naria (IAM y angina). Este riesgo fue similar al utilizar las clasifi-
caciones del NCEP o de la OMS.

Recientemente, el estudio ARIC, con un seguimiento a | |
anos, mostré un RR significativo para enfermedad coronaria, de
2.0 en mujeres y de 1.5 en hombres. El RR de ACV isquémico
fue de 2.0 en mujeres y de 1.4 en hombres.

La Tabla 4 muestra los resultados de los RR de seis estudios
que analizaron la asociacién entre SM y mortalidad de origen
coronario, cardiovascular o global.

El estudio DECODE, un metanalisis de | | estudios pros-
pectivos de cohortes, que utilizaron la clasificacién modificada
de la OMS (EGIR), con un seguimiento promedio de 8.8 afos,
incluyo 6156 hombres y 5356 mujeres. El grupo con SM, mostré
un RR para mortalidad total de 1.4 (IC 95% 1.2-1.8) en hombres
y de 2.3 (IC 95% 1.6-3.2) en mujeres. Se observé un comporta-
miento similar cardiovascular. Este estudio demostré que el SM
genera un riesgo mayor de mortalidad en mujeres que en hom-
bres.

El estudio del Corazén de San Antonio (Texas), que incluyé
un alto porcentaje de mexicanos, mostré datos similares acerca
del comportamiento del SM en mujeres. En este anilisis el RR
para mortalidad cardiovascular fue de 4.6 (IC 95% 2.4-9.2) en
mujeres con SM y de 1.8 (IC 95% 1.1-2.9) en hombres, apli-
cando la definicion del NCEP; los RR fueron menores cuando se
aplicé la definiciéon de la OMS. De este andlisis se dedujo que la
definicion del NCEP tenia mayor poder predictivo.

Un estudio prospectivo realizado con 1209 hombres _
filandeses demostré en el grupo con SM un RR, del 3.8 (IC ||
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Tabla 4. Sindrome metabolico RR de mortalidad cardiovascular.

RR

DECODE: | | estudios M. total |.4H 2.3M
Europeos. 8.8 anos M.C/V I.4H 2.8M

San Antonio: M. totoal SM: OMS 1.3 (NS)
Mex. 12.7a. M. total SM: NCEP 1.5
M. C/V SM: OMS I.1H (NS) 2.8M
M. C/V SM: NCEP |.8H 4.6M

Kuopio: M. coronaria 28
Finlandia M.CNV 3.6
Hom. |1.4a. M. total 24

Botnia:
Fin/Sue6.9a M.CNV |.8

NHANES Il: M. Cor: SM sin/con DM 1.7 29

USA 13a.M. C/V: SM sin/con DM 1.6 24
M.Cor: E.C/V previa + SM + DM 39
M.C/V: E:C/V pervia + SM + DM 28

0.5 I 2 3 4




95% | .7-8.2) para mortalidad por enfermedad coronaria, un RR
de 3.6 (IC 95%1!.2-6.4) para mortalidad por ECV y un RR de
2.43 (IC 95%].6-3.6) para mortalidad por todas las causas.

El estudio NHANES Il, analizé la mortalidad y encontro
un RR para mortalidad coronaria, cardiovascular y total de 1.7
(IC 95%1.1-2.5), 1.6 (IC 95%1.2-2.1) y 1.2 (NS) respectiva-
mente, en el grupo con SM, sin DM 2; pero la asociacion de SMy
DM 2, condujo a un RR superior para todas las causas de morta-
lidad; y si se asocian SM, DM-2 y ECV previa, el RR aumenta sig-
nificativamente, llegando a 6.0 para mortalidad por enfermedad
coronaria y a 5.3 para mortalidad cardiovascular. Este hallazgo
indica que el SM asociado a DM 2 o ECV previa es de peor pro-
néstico y que por lo tanto los objetivos terapéuticos deberian
ser mas estrictos, por ejemplo el C-LDL menor de 70mg/dL.

Por otra parte, en personas con SM, el engrosamiento de
la intima-media de las arterias carétidas es un factor que predice
enfermedad coronaria como lo demostré el estudio ARIC. Asi-
mismo, se ha establecido una relacién inversa entre la obesidad
abdominal y el diametro de la luz coronaria.

Algunos estudios como el San Antonio Heart Study y el
Strong Heart Study que incluyeron indigenas norteamericanos
no encontraron relacién entre SMy ECV.

Las Tabias 5 a 7 resumen los diferentes estudios que han
analizado el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular en
el SM.

En conclusién este consenso entiende que el SM aumenta
el riesgo relativo de enfermedad cardiovascular (EC, 1AM, ACV)
y la mortalidad de esta entre 1.5 y cuatro veces en relacion a la
poblacién general.
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Tabla 5. Asociacion de enfermedad coronaria y SM.

Sindrome metabdlico y asociacion de
enfermedad coronaria. Conclusiones |I.

* Dificil precisar el RR de EC/V en el SM por lo heterogéneo de los estudios en
cuanto a definiciones, variables, poblacion, tipo de estudio.

* Hay mayor prevalencia de enfermedad coronaria en personas con SM (14%), la
cual es superior si se asocia DM (19%), vs 8.7% en ausencia de SM (1).

* En pacientes hospitalizados por IM la prevalencia del SM varia entre el 30 -
46% (2, 3).

* Hay mayor compromiso de vasos coronarios por angiografia, de acuerdo a la
presencia de SM y sus componentes (4,5).

* Se observa mayor engrosamiento de la intima-media carotidea en el grupo con
SM sin E.C/V (6).

|. Alexander Ch. M, et al. Diabetes 2003;52:1210-14.
2. Ramirez CJ, et al. Acta Med Colomb 2003;28:15-22.
3. Zeller M, et al. Arch Intern Med 2005;165:1192-98.
4. Solymos BC, et al. Coronary artery disease 2003;14:207-12.
5. Solymos BC, et al. Am | Cardiol 2004;93: 159-64.
6. MeNeill AM, et al. Am | Cardiol 2004;94:1249-54. ‘

Tabla 6. Conclusiones sobre riesgo de morbilidad cardiovascular |
asociada al SM, basada en diferentes estudios.

Slndrorne metabélico (SM) y riesgo de enfermedad cardiovascular (E.C/V)
Conclusiones Il. Morbilidad

El RR para eventos coronarios varia entre 1.5 a 3 en forma significativa (1-6)
El RR para ACV es significativo, en 2 (2, 6)

El RR para E. C/V aumenta significativamente hasta 4.9 cuando al SM se le .
asocia DM (3). I
En general suele ser mayor el RR para mujeres tanto para eventos coronarios |
como para ACV (6)

X Glrmen Cj etal Am | Cardiol 2004; 93:136-141.

. Isomaa B, et al. Diabetes Care 2001:24,683-689.

. Bonora E, et al. Diabet Med 2004;21:52-58.

- Ninomiya JK, et al. Circulation 2004; 109:42-46.

. Lawlor DA, et al. Diabetic Medicine 2004;21:906-913.
. MeNeill AM, et al. Diabetes Care 2005:28:385-90..
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Tabla 7. Conclusiones sabre riesgo de mortalidad cardiovascular asociada al
SM basada en diferentes estudios.

Sindrome metabdlico (SM) y riesgo de enfermedad cardiovascular
(E.C1V) Conclusiones lIi. Mortalidad.

* En el meta-anilisis Europeo (Decode) (1), el RR es significativo para mortalidad

| total y por E.C/V, en | .4 para hombres y de 2.3 a 2.8 para mujeres, respectiva-
mentes.

* En el estudio de Kuopio, en hombres (2), el RR para mortalidad total, coronario
y cardiovascular a | | .4 afos, varia significativamente en 2.4, 2.8 y 3.6 respectiva-
mente.

* El San Antonio Heart Study (Texas) (3), demuestra solo en mujeres un RR

Sl = oo - : 3 |

l

significativo de mortalidad cardiovascular, de 2.8 al uasr la definicién de la OMS '

y de 4.6 con la NCEP.
* EI RR para mortalidad cardiovascular y coronaria es significativo en 2.4y 2.9

respectivamente, cuando al SM se le asocia DM; pero puede ser hasta de 6.5 al

asociar SM-DM y E.C/V previa (4).

|. Hu G, et al. Arch Intern Med 2004;164: 1066-1070.
2. Lakka HM, et al. JAMA 2002;288:2709-27 1 6.

I 3. Hunt KJ, et al. Circulation 2004;110:1251-1257.

| 4 Malik S, et al. Circulation 2004; | 10:1245-1250.
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Prevencién y tratamiento

El tipo de intervencién, integral en todo caso, podra
hacerse a través de la prevencién primaria o secundaria,

Prevencion primaria

La modernizacion ha generado un cambio en el estilo de
vida que tiende al sedentarismo y a la adquisicion de habitos ali-
mentarios no saludables (exceso en la ingesta de grasas satura-
das, azlcares y sal). La modificacién de estos factores de riesgo,
a través de la educacion y la intervencién oportuna en grupos
de riesgo, especialmente desde la infancia, puede actuar efecti-
vamente en la prevencion primaria del SM y en general de la
arteriosclerosis.

Con relacién al componente nutricional, las guias alimen-
tarias para la poblacién colombiana mayor de dos afios estable-
cen una serie de pautas Utiles para efectuar prevencion, algunas
de las cuales se mencionan a continuacion:

* Aumentar el consumo diario de verduras y frutas

* Controlar el consumo de grasa animal, sal y azucar
* Vigilar el peso con frecuencia

* Realizar actividad fisica

* Compartir la alimentacion en familia para fortalecer habitos ali
mentarios

* Reducir los niveles de estrés.
Se recomienda que el paciente con SM reciba atencion y

consejeria nutricional individualizada, por parte de un profesio-
nal nutricionista dietista.



Prevencion secundaria
Tratamiento no farmacolégico

El pilar fundamental del tratamiento es el manejo de los
factores de riesgo que promueven el desarrollo del SM: el sobre-
peso y la obesidad, el sedentarismo y la dieta aterogénica. El
objetivo terapéutico clave es la reduccion de la grasa visceral,
mediante la realizacién de cambios en los habitos dietéticos y de
ejercicio fisico.

Aunque no existe un tratamiento nutricional como tal
para el SM se recomienda enfatizar el manejo dietético de los
componentes clinicos que estan involucrados en el mismo.

Reduccion de peso

Todos los componentes del SM mejoran con la reduccidn de
peso. Una reduccion moderada de peso mejora la hipertensian, las
alteraciones de los lipidos y facilita el control gluceémico; se propone
una reduccion entre el 7 al 10% del peso inicial en un periodo de
seis meses. El plan debe ser individualizado, de acuerdo a las nece-
sidades del paciente, enfatizando en la reduccion de la ingesta calé-
rica, en el incremento de la actividad fisica y en evitar la posterior
recuperacion de peso.

Un estudio en mujeres entre 40-60 anos, no fumadoras,
que redujeron peso intencionalmente demostré una disminu-
cion en la mortalidad global de 20% y de 30% en la mortalidad
asociada a diabetes. Un experimento clinico controlade en 3000
pacientes no diabéticos con sobrepeso demostré que la dieta,
las modificaciones en el estilo de vida y el ejercicio (1 50 minutos
por semana), producian una pérdida leve de peso (7%) y dismi-
nufan la incidencia de diabetes mellitus en 58%, en un periodo
de seguimiento de 2.8 anos.
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Recomendaciones alimentarias y nutricionales

Calorias totales: el calculo del requerimiento calérico
diario debe considerar el diagnéstico nutricional, con la meta de
lograr y mantener un peso saludable. En pacientes con obesidad
o sobrepeso se debe realizar restriccidon calérica individualizada,
adecuando la distribucion de nutrientes de acuerdo con los fac-
tores de riesgo presentes.

Proteinas: las calorias provenientes de proteinas deben
estar entre 10-20% del total de calorias.

Grasa y colesterol: el aporte de grasa puede fluctuar entre
el 20-30% de las calorias totales, distribuidas asi:

- Menos del 7% de las calorias deben provenir de grasas satura-
das. Evitar o disminuir el consumo de grasas de origen animal
por su alto contenido de 4cidos grasos saturados y evitar la
ingesta de aceite de palma.

- Hasta el |59 de las calorias totales pueden provenir de grasas
monoinsaturadas presentes principalmente en aceite de oliva.

Hasta el 10 % de las calorias totales pueden provenir de
grasas poliinsaturadas, que se consideran esenciales en la dieta
y se clasifican en acidos grasos omega-3 y omega-6. Dife-
rentes estudios han mostrado los beneficios del consumo de
acidos grasos omega-3 en relacién con la reduccién de mor-
talidad por enfermedad coronaria. Las fuentes principales de
omega-3 (EPA y DHA) son pescados como salmaén, trucha,
sardina y at(n asi como los aceites vegetales ricos en acido
linolénico, aceite de canola, por ejemplo. En consecuencia una
recomendacion practica consiste en incrementar en lo posible
el consumo de pescado y de aceites vegetales ricos en acido
linolénico.

Se recomienda evitar el consumo de acidos grasos trans
procedentes especialmente de alimentos procesados como las
margarinas y de grasas comerciales para freir y en especial su
reutilizacion.
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Se recomienda un consumo diario de colesterol inferior a
200 mg/dia.

Carbohidratos: su aporte debe estar entre 50-60% de las
calorias totales. Es importante restringir el consumo de azlcar
(sacarosa) y alimentos que la contengan, por tanto, el aporte
debe provenir, en su mayoria, de carbohidratos presentes en los
tubérculos, platanos y los cereales integrales.

Fibra: se recomiendan entre 20-30g/dia. La fibra soluble
(leguminosas, algunas frutas y verduras), tiene efectos importan-
tes en la regulacién de las cifras de glucemia y de los lipidos san-
guineos. La recomendacion practica es incluir de 4-6 porciones
de frutas y minimo dos porciones de verduras al dia, ademas
preferir los cereales integrales mas que los refinados.

Sodio: en hipertensos, se recomienda una ingesta en el
rango de 70-100 mmol /dia (1,5-2,5 g de sodio o 4-6 g de sal/
dia). El grado de restriccion en la ingesta debe estar acorde
con las cifras tensionales, evitando las reducciones severas. Una
recomendacién practica es utilizar muy poca sal en la prepara-
cién de los alimentos y evitar el uso del salero en la mesa.

Aumento de la actividad fisica

Las guias actuales de actividad fisica, recomiendan la prac-
tica de regimenes regulares y moderados de ejercicio. La reco-
mendacién estandar de ejercicio contempla un minimo diario
de 30 minutos (existen mayores beneficios cuando se realizan
sesiones de 60 minutos 0 mas), por lo menos cinco dias a la
semana.

El ejercicio debe ser placentero, divertido y no compe-
titivo. Actividades como: caminar, bailar, labores domésticas,
subir y bajar escaleras, ejercicio aerdbico (natacién, ciclismo,
trote) son benéficas siempre y cuando se realicen regularmente.
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Su intensidad varia con la edad, el género y el estado fisico
de la persona, por tanto se debe controlar la frecuencia car-
diaca (FC), la cual no debe pasar el limite de seguridad. La
FC maxima se calcula de forma practica mediante la formula:
220 menos edad en afos; se recomienda mantener intensidades
entre 60-80% de la FC maxima calculada, que equivale a 180
menos la edad.

Alcohol y tabaquismo

Debe evitarse el consumo habitual de alcohol no sélo por
su alto contenido calérico sino por sus efectos téxicos. Se reco-
mienda la suspension del tabaquismo.

Tratamiento farmacolégico

Indicaciones para el tratamiento farmaccldgico del
sobrepeso y la obesidad en adultos:

- IMC superior a 27 con comorbilidad o mayor de 30 Kg/m? sin
presencia de comorbilidad.

- Respuesta insuficiente al tratamiento previo con medidas no
farmacoldgicas (recomendaciones nutricionales y actividad
fisica).

Metas: la reduccion de un 5-10% del peso y la reduccion
del perimetro de la cintura, como indicador de grasa visceral,
permiten disminuir los riesgos cardiovasculares.

El uso de medicamentos para contribuir a la reduccién de
peso debe hacerse siempre como terapia adicional a los cambios
saludables en el estilo de vida (alimentacion adecuada y aumento
de la actividad fisica). No deben usarse como estrategia aislada.
Debe tenerse en cuenta el balance riesgo/beneficio individual
cuando se decida iniciar unc de estos agentes (Tabla 8).
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Tabla 8. Medrcamentos actuaimente dlspontbres en Colomb'.a para ei
tratamiento del sobrepeso y la obesidad.

== |

—

* Bupropion* * Mazindol * Fluoxetina

» Sibutramina * Orlistat ‘

' * manejo especializado

Tratamiento de la HTA en el SM

Las opciones farmacolégicas incluyen los diuréticos, los
beta bloqueadores, los bloqueadores de los canales del calcio
(BCC), los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECASs) y los antagonistas del receptor de angiotensina (ARA ).
Los diuréticos son en la actualidad los medicamentos de eleccién
en el tratamiento de la HTA; sin embargo, si se utilizan en dosis
altas pueden tener efectos adversos sobre el perfil lipidico y glu-
cidico, ya que aumentan la resistencia a la insulina. Estas conside-
raciones se pueden aplicar también a los beta bloqueadores; los
cardioselectivos pueden utilizarse en pacientes con enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca. Los BCC tienen a su favor
que poseen un efecto neutro desde el punto de vista metabd-
lico. Los medicamentos que bloquean el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA), reducen morbilidad y la mortalidad
asi como la aparicion de nuevos casos de diabetes. También
han demostrado prevenir el deterioro de la funcion renal de
los pacientes diabéticos. Esto ubicaria a los IECA y a los ARA-II
como opcién terapéutica de primera linea en los pacientes con
HTA y SM, no sélo por su eficacia antihipertensiva sino también
por sus beneficios sobre la funcién renal, sobre la resistencia a
la insulina y la posibilidad de prevenir la progresion a diabetes
mellitus.

Grupos especiales

Diabéticos: se ha demostrado la utilidad de los IECAs |
en diabéticos tipo 2. Diversos estudios sugieren que el uso de
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medicamentos que bloquean el SRAA, como parte de un régi-
men antihipertensivo efectivo en pacientes con DM 2, condu-
cen a una mayor reduccién del riesgo cardiovascular que otros
antihipertensivos.

Microalbuminuria: diversos estudios indican que el control
mas estricto de la presion arterial (con una meta menor de
I 30/80 mmHg), particularmente con el uso de los bloqueadores
del SRAA, reduce el riesgo cardiovascular y previene la progre-
sién de la nefropatia.

Asociacién de antihipertensivos: busca aumentar la eficacia
de forma sinérgica sin incrementar el riesgo de eventos adver-
sos. Las siguientes asociaciones de antihipertensivos se recono-
cen por su eficacia:

* Betabloqueadores y diuréticos;
IECAs y diuréticos;
ARA |l y diuréticos;

BCC y betabloqueadores
BCC e IECAs.
- Para los casos de hipertension resistente se pueden asociar

tres o mas medicamentos. En esa situacion, el uso de diuréti-
cos es fundamental.

- Ya que tres cuartas partes de los pacientes necesitan la aso-
ciacién de antihipertensivos, se sugiere que este esquema sea
adoptado desde el inicio del tratamiento.

- Bloqueo dual del SRAA: diversos estudios han demostrado que
la eficacia de los IECAs o ARA-II es similar, pero cuando se aso-
cian parecen reducir mas la progresion de la nefropatia.

Tratamiento del SM en pacientes con GAA, ITG o diabetes
mellitus tipo 2

En la prevencién del desarrollo de DM tipo 2, varios estu-
dios que utilizaron cambios saludables en el estilo de vida, como
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dieta y ejercicio, e intervencion farmacologica con metformina, en
pacientes con ITG y GAA, demostraron una disminucion de 58%
en el riesgo de desarrollar DM tipo 2 con los cambios en el estilo
de vida y cifras cercanas a 319 con la terapia farmacologica.

Otros estudios de intervencién farmacolégica, con metfor-
mina, acarbosa, troglitazona y orlistat, demostraron disminucién
en el riesgo de presentar DM tipo 2. Esta disminucion fue de
31%, 25%, 56% y 37%, respectivamente. Otros estudios rea-
lizados con IECAs mostraron efectos igualmente favorables.

Tratamiento de la dislipidemia con SM

La dislipidemia mas comun en el SM es el patron com-
puesto por c-HDL bajo, triglicéridos (TG) elevados y c-LDL
denso-pequeno; combinacién conocida como la dislipidemia ate-
rogénica.

En un estudio, el uso de sibutramina, mejoré 13,3% la
relacién colesterol total/c-HDL y el c-HDL. En otro estudio, la

disminucién de TG fue significativa en el grupo de intervencion
(reduccién del 18%, IC 95% 12-24).

Las estatinas son los medicamentos de eleccion para dis-
minuir el c-LDL; sus efectos son variables sobre los TG y el
c-HDL. En un estudio, la pravastatina redujo el c-LDL en 28%,
los TG en 14% vy elevé el c-HDL en 5%. Con simvastatina se
logré una reduccién de TG de 14% y una elevacion del c-HDL
en 6%, mientras que la adicién de ezetimibe logré una reduc-
cion de TG en 31% y aumenté el c-HDL en 8%. También se
han encontrado efectos favorables con otras estatinas y se ha
demostrado que pueden reducir el riesgo cardiovascular incluso
en pacientes con c-LDL “normal”.

Los fibratos son los medicamentos de eleccién para redu-
cir los TG, especialmente si sus niveles son mayores de 800
mg/dL. Ademas aumentan el c-HDL, reducen el riesgo cardio-
vascular y el de pancreatitis.
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La niacina eleva el c-HDL, baja los TG y el c-LDL; es el
medicamento de eleccién para aumentar el c- HDL, pero puede
aumentar la glucemia.

Las metas en todas las fracciones se pueden alcanzar mas
facilmente con las combinaciones, pero no hay estudios a largo
plazo que demuestren su eficacia y seguridad. La combinacion
simvastatina y fenofibrato reduce los TG en 50%, el c-LDL en
46% e incrementa el c-HDL en 22%.

La combinacién de fibratos con estatinas puede producir
un mayor nimero de miopatias, como sucedié con la combina-
cién de cerivastatina y gemfibrozil; es mas seguro hacer combi-
naciones con fenofibrato.

Finalmente, la combinacién de niacina con simvastatina
incrementa el c-HDL, reduce la lipoproteina (a) y aumenta el
tamafo de la particulas de c-HDL causando menor progresion
de las lesiones coronarias.

Recomendaciones

Instaurar estrategias de educacién alimentaria y nutricio-
nal, dirigidas a la poblacién colombiana y fortalecer los mecanis-
mos que permitan la conformacién de grupos interdisciplinarios
de salud, que trabajen conjuntamente para prevenir su aparicion
o tratar este sindrome.
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Anexo 1

Técnica de medicién
perimetro de la cintura

|. Solicite a la persona que permanezca en posicion de pies, con
los brazos a los lados del tronco y el abdomen relajado.

2. Sitiese en frente y determine la cintura natural, que es la
parte mas estrecha del tronco en la region lumbar, vista desde
la parte anterior.

3. Coloque la cinta métrica (metalica o en fibra de vidrio) alre-
dedor de la cintura, en un plano horizontal al suelo y per-
pendicular al eje vertical del cuerpo. Sclicite a otra persona
que le ayude a colocar el metro en el plano horizontal. Esta
medida no se debe tomar por el ombligo, ya que daria un
valor mayor.

En algunas personas obesas es dificil identificar la cintura; en
tales casos mida la circunferencia menor en el area compren-
dida entre el borde inferior de la Gltima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca.

4. Ajuste la cinta métrica alrededor de la cintura sin comprimir
los tejidos. Tome la medida al final de una espiracion normal.

5. Lea y registre el valor exacto de la medida con aproximacion
de 0.1 cm

6. Repita el procedimiento para validar la medida. Si las medidas
varian en mas de | cm, proceda a repetirla.
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Anexo 2

Protocolo Nhanes |l para medir la

circunferencia de la cintura
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|. Escoger un punto 6seo de reparo.

|.1. El paciente debe permanecer de pie y el observador a
su derecha. Asi localizado, se ubica el punto mas alto
del hueso iliaco.

|.2. Se ubica la interseccién del borde lateral de la cresta
iliaca con la linea axilar media.

2. Realizar la medicién en el plano horizontal en este sitio,
colocando alli el punto de la medicion.

2.1. Lacinta métrica debe estar ajustada pero no apretada.

2.2. La medicién debe realizarse durante la expiracion.

Modificado de: U.S. Departament of Health and Human Services, PHS.
NHAMES IIl Anthropometric Procedures Video. U.S. Government Printing Office
Stock Number 017-022-01335-5. Washington, D.C.: U.S. GPO, Public Health
Service; 1996.
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Siglas

4s, Scandinavian sinvastatin survival study groups
ACV, Ataque Cerebrovascular
ADA, Asociacion Americana de Diabetes

AFCAPS/TEX CAPS, Primary prevention of acute coronary events with
lovastatin in men and women with average cholesterol levels: results of

ALCAPS/TEXCAPS air force/Texas coronary atheroesclerosis prevention
study

ARIC, Artherosclerosis Riks in Communities Study
C/C, Relacion Cintura/Cadera

c-HDL, Colesterol de alta densidad

c-LDL, Colesterol de baja densidad

DECODE, Diabetes Epidemiology Collaborative Analysis of Diagnostic
Criteria in Europe

DHA, Acido Docosahexaenoico
ECV, Enfermedad Cerebrovascular
EPA, Acido Eicosapentaenoico
GAA, Glucosa alterada en ayunas
HOMA IR, Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance
IAM, Infarto Agudo del Miocardio

IDF, Federacién Internacional de Diabetes

IMC, Indice de Masa Corporal (Kg/m2)

ITG, Intolerancia a la glucosa

NAHNES, National Heal th and Nutrition Examination Surveys

NCEP-ATP lll, Third report of of the natural cholesterol education
program

OMS, Organizacién Mundial de la Salud
SOP, Sindrome de Ovario Poliquistico

TG, Triglicéridos
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Asociaciéon Colombiana
de Endocrinologia
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Sociedades Participantes

Asociacion Colombiana de Angiologia y Cirugia Vascular
Sociedad Colombiana de Cardiologia

Federacion Diabetolégica Colombiana

Asociacion Colombiana de Dietistas y Nutricionistas
Colegio Panamericano de Endotelio '
Asociacion Colombiana de Hepatologia

Asociacion Colombiana de Medicina Interna
Asociacién Colombiana de Nefrologia

Fundacién Colombiana de Obesidad

Asociacion Colombiana de Endocrinologia
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