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Síndrome metabólico
Ausencia  “nexo patogénico comun” (factores causa/efecto de RI)

*Obesidad no es una consecuencia de la R.I.

Peso relativo de los componentes  
– Límites cualitativos arbitrarios –

T.A.: no > 50% de HTA tienen R.I.
valor predictivo riesgo   y   terapeútico probado 

Lípidos (2 criterios):
¿papel independiente de Tg?
objetivo terapeútico HDL / Tg

GBA:  Solo minoría de pacientes tiene este criterio   ¿ o mejor IHC ?. 

Obesidad: Utilidad práctica del P.Abdominal vs IMC no esclarecido
¿límites establecidos?
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¿Cómo predictor preciso de riesgo?



MORTALIDAD ASOCIADA AL SÍNDROME METABÓLICO
(ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA)

Estudio Botnia
ECV

(n = 2.401)

IAM

(n = 2.404)

ACV

(n = 2.395)

Variables independientes RR P RR P RR P

SM* 2.96 <0.001 2.63 <0.001 2.27 <0.001

Obesidad 1.44 0.07 1.31 0.43 1.26 0.59
Dislipemia 1.73 <0.001 1.71 0.01 1.30 0.40
HTA 1.57 0.002 1.31 0.22 1.34 0.34
Microalbuminuria 0.94 0.77 0.76 0.37 0.85 0.73
RI 1.53 0.01 2.02 0.009 1.39 0.36

Mortalidad 12% vs 2.2%

Isomaa. Diabetes Care. 2001; 24: 683-689



Síndrome metabólico y mortalidad

SM

SM

No 
SM

RR 3.55 
(1.96-6.43)

RR 2.43 
(1.64-6.61)

Mortalidad totalMortalidad cardiovascular

RR 3.77 
(1.74-8.17)

SM

Mortalidad coronaria

No 
SM

Lakka et al. JAMA 2002;288:2709-16
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ASOCIACIÓN: SM (ATP III mod.) Y ECV

1.74

McNeill 2005-W

Hunt 2004

Rutter 2004

Katzmarzyk 2004

Onat 2002

Lakka 2002

Resnick 2003

Combinado   RR estimado

Ford 2004

Girman 2004

Sattar 2003

Ridker CRP 2003

Ridker 2003

ES Ford. Diabetes Care. 2005; 28: 1769-1778



S.M.   ¿predictor preciso de riesgo?

P. Abd
103 cm

Tg 
158 mg%

HDL 
38 mg %

Glu b 
112 mg % 

T.A.
130 / 80 mmHg

A
P. Abd
103 cm

Tg 
148 mg%

HDL 
42 mg %

Glu b 
112 mg % 

A.F. +
Sedentario

fumador

T.A.
130 / 80 mmHg

B



Factores BÁSICOS de Riesgo a considerarFactores BÁSICOS de Riesgo a considerar

•• TabacoTabaco

•• EdadEdad (V > 55 a. M > 65 a.)(V > 55 a. M > 65 a.)

•• DislipemiaDislipemia ((Colesterol TColesterol T , , LDLLDL ))

•• HªHª familiarfamiliar de enfermedad CV precozde enfermedad CV precoz

•• PCRPCR > 1 > 1 mgmg//dldl

•• MAUMAU……sedentarismo…….……sedentarismo…….

Complementario con “SCORE” de riesgoComplementario con “SCORE” de riesgo
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¿Población homogenea en riesgo?
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¿Enfermedad Comunitaria?
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Centrando la actuación en Estilo de Vida





Tiempo delante del televisor y el riesgo de diabetes tipo 2

Estudio de seguimiento de 37.918 profesionales sanitarios, 1986-1996
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Physical activity and television watching in relation to risk for type 2
diabetes mellitus in men. Hu F. Arch Intern Med. 2001; 161:1542-1548.
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Papel Central de la Obesidad



Prevalencia del Síndrome 
Metabólico según la ATP III

NHANES III

peso IMC (Kg/m2) varón mujer

normal < 25 4.6% 6.2%

sobrepeso 25.0-29.9 22.4% 28.1%

Obesidad > 30 59.6% 50.0%

Park YW: Arch Intern Med 2003: 163. 427



SM      ¿  Obesidad   o   R SM      ¿  Obesidad   o   R InsulínicaInsulínica ??

OMS
EGIR

ATP-III 
IDF

S MR I 
Obesidad 

Intolerancia a la glucosa o DM tipo 2 
y/o Resistencia a la Insulina*

MAU

HOMA (Homeostasis Model Assesment). Cuartil superior.
Insulina basal (uU/ml) x glucosa basal (mmol/I)/22.5

Obesidad abdominal

hombres >102 cm
mujeres > 88 cm.



Relación Obesidad - DM
Diabetes
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IDEA: Annual Scientific Meeting of NAASO 
North American Association for the Study of Obesity Oct 05

ESPAÑA

Prevalencia de SobrepesoIMC 25a30, y Obesidad IMC >30 en varones

Prevalencia de SobrepesoIMC 25a30, y Obesidad IMC >30 en mujeres

157, 211 pacientes
63 paises



ESPAÑA

IDEA: Annual Scientific Meeting of NAASO 
North American Association for the Study of Obesity Oct 05

157, 211 
pacientes
63 paises



Grasa 
subcutánea

Capa muscular 
abdominal
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abdominal

Adiposidad visceral



resistencia
Insulinica

Mayor demanda
Insulina

glucotoxic
idad

Lipotoxicidad

Aumento de 
lipolísis y 
liberación de 
a. grasos
libres

A. Grasos libres
elevados

Captación
disminuida de glu
por adipocito y 
musculo

Salida aumentada
de glu del 
hapatocito

Hiperglucemia

disfuncion
cel - β

RResistanciaesistancia InsulínicaInsulínica y y disfuncióndisfunción de la de la celcel --ββ



Obesidad Abdominal se asocia a F. de Riesgo CV
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>TGb >GBc > TAd ><HDL-Ca 2 factorese

a<40 mg/dL (men) or <50 mg/dL (women); b>150 mg/dL; c>110 mg/dL; 
d>130/85 mmHg; eNCEP/ATP III metabolic syndrome

NHANES 1999–2000



Mayores Virtudes del concepto SMMayores Virtudes del concepto SM

•• Simplicidad en su detección  “ Simplicidad en su detección  “ riesgo inadvertidoriesgo inadvertido” ” 

•• Centrar problema comunitario en Centrar problema comunitario en Obesidad Obesidad 
AbdominalAbdominal y en su prevención y en su prevención 

•• TtoTto no Farmacológicono Farmacológico Síndrome ESTILO de VIDASíndrome ESTILO de VIDA

•• PredictorPredictor de aparición de de aparición de DM y DM y EnfEnf CVCV
(Complementario con “SCORE” de riesgo)(Complementario con “SCORE” de riesgo)

•• Estimular conocimiento “Estimular conocimiento “adipocitoadipocito endocrino”endocrino”



Mayores Problemas del concepto SMMayores Problemas del concepto SM

•• Heterogeneidad de la Heterogeneidad de la población SMpoblación SM

•• Menor predicción de riesgoMenor predicción de riesgo que suma de que suma de 
componentes individuales “cuantitativos”componentes individuales “cuantitativos”

•• Diferente peso de los componentes Diferente peso de los componentes 
individuales individuales “cualitativos”“cualitativos”

•• No No patogeniapatogenia común ni tratamiento específicocomún ni tratamiento específico

•• ImagenImagen popular del “síndrome”popular del “síndrome”
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