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SINDROME METABOLICO EN DOS CONSULTORIOS
DE MEDICINA FAMILIAR, POLICLINICO 32,
CAJA NACIONAL DE SALUD, COCHABAMBA

* Héctor Guzman Duchén
*José A. Grageda Ricaldi

El sindrome metabdlico esta asociado con obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus y alteraciones del
perfil lipidico. Tiene como base fisiopatoldgica la resistencia a la insulina, involucrada en estas comorbilidades,
por varias vias metabdlicas; esta alteracion se expresa por rasgos genéticos y, cada vez mas, factores ambien-
tales. El Adult Treatment Panel (ATP III) del National Cholesterol Education Program ha definido los criterios
diagndsticos, de facil aplicacion, que asociados a marcadores de resistencia a la insulina, constituyen una herra-
mienta eficaz para el tamizaje de portadores de este sindrome. Su manejo es multifactorial, con base en la
modificacion del estilo de vida que implica cambios en los habitos alimentarios, supresion de toxicos, actividad
fisica regular y farmacos para las comorbilidades. En dos consultorios de Medicina Familiar del Policlinico 32 de
la Caja Nacional de Salud Cochabamba, se realizé el tamizaje de portadores de sindrome metabdlico entre Junio
de 2006 y agosto de 2007, corresponden al sindrome 174 pacientes, con franco predominio de mujeres y de
grupos mayores a los 45 anos; en cada paciente se registro peso, presion arterial, circunferencia de la cintu-
ra, en laboratorio se solicito glicemia, perfil lipidico, insulina basal, microalbuminuria y PCR. A cada paciente
se indicé dieta pobre en calorias, se recomenddé caminata de 30 minutos 3 veces a la semana; en diabetes se
receté metformina y en hipertension arterial, enalapril, ademas de estatinas o gemfibrozilo en dislipidemias.
La comorbilidad mas frecuentemente encontrada es la obesidad, seguida de hiperinsulinismo y descenso del
colesterol HDL. Los antecedentes personales se relacionan con sedentarismo y los familiares con obesidad vis-
ceroportal;, mientras que en laboratorio el hallazgo mas frecuente es el hiperinsulinismo, seguido de cHDL bajo.
El riesgo cardiovascular segun el escore de Framingham, esta presente en casi todos los casos estudiados, lo
que justifica el tamizaje y manejo integral del sindrome. Los resultados al afio del manejo integral muestran
una reduccion de peso, la insulinemia y de las cifras de presion sistdlica estadisticamente significativos.

El primer nivel de atencion en salud se constituye en una oportunidad excelente para el manejo integral de
pacientes con sindrome metabdlico, haciendo énfasis en la modificacion del estilo de vida como base
Palabras clave: resistencia a la insulina, diabetes, hipertension triglicéridos, colesterol HDL, estilo de vida,
riesgo cardiovascular.

The metabolic syndrome is associate with obesity, arterial hypertension, diabetes mellitus and alterations of
the lipidic profile. It has as the resistance to the involved insulin bases fisiopatologhy on these comorbidities
by several metabolic routes; this alteration is expressed by genetic characteristics and, more and more, envi-
ronmental factors. The Adult Treatment Panel (ATP III) of the National Cholesterol Education Program has
defined the criteria diagnoses, of easy application, that associated to markers of resistance to the insulin,
constitute an effective tool for the tamizaje of carriers of this syndrome. Its handling is multifactorial, with
base in the modification of the life style that implies changes in the nourishing habits, toxic suppression, regu-
lar physical activity and drugs for the comorbidities. In two Familiar Medicine doctor's offices of Policli-nico 32
of the National Box of Cochabamba Health, the tamizaje of carriers of metabolic syndrome between June of
2006 and August of 2007 was made; 174 patients correspond to the syndrome, with frank predominance of
women and greater groups to the 45 years, in each patient weight was registered, arterial pressure, circum-
ference of the waist; in laboratory glicemia was dosed, lipi-dic profile, basal insulin, microalbuminury and PCR.
To each patient poor diet in calories was indicated, recommended long walk of 30 minutes 3 times to the
week, in diabetes it was prescribed metformina and in arterial, enalapril hypertension, in addition to estati-
nas or gemfibrozilo in dislipidemias.

*Meédico Familiar Pol.32 CNS Cochabamba
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More ost frequently found comorbidity is the obesity,
followed of hiperinsulinism and reduction of cholesterol
HDL. The personal antecedents are related to sedenta-
rism and the relatives with visceroportal obesity; whe-
reas in laboratory the finding but frequents is the hipe-
rinsulinismo, followed of cHDL low. The cardiovascular
risk according to lists of Framingham, is present in
almost all the studied cases, which justifies the tamiza-
je and integral handling of the syndrome. The results to
the year of the integral handling show a reduction of
weight, that statistically is significant, with remarkable
reductions of insulinemia. The first level of attention in
health is constituted in an excellent opportunity for the
integral handling of patients with metabolic syndrome,
making emphasis in the modification of the life style as
it bases.

Key words: resistance to the insulin, diabetes, hyper-
tension trigliceridos, cholesterol HDL, style of life, car-
diovascular risk.

El sindrome metabolico, es una asociacion de pro-
blemas de salud, que pueden aparecer de forma
simultdnea o secuencial en un mismo individuo;
esta causado por la combinacion de factores gené-
ticos y ambientales, asociados al estilo de vida,
especialmente la sobrealimentacion y la ausencia
de actividad fisica.

Ha sido descrito inicialmente por G. Reaven en
1988, como Sindrome X que incluia intolerancia a
la glucosa, hiperinsulinemia, hipertension arterial
y un perfil lipidico alterado; posteriormente se
agregaron otras alteraciones como obesidad abdo-
minal, presencia de lipoproteinas de baja densi-
dad, uricemia y otras’; también se realizaron con-
tribuciones para definir de manera mas apropiada
esta dismetabolia en la busqueda de criterios diag-
nosticos que permitan su utilizacion a nivel clinico
para abarcar grandes grupos de poblacién, porque
hay consenso sobre su elevada incidencia en todas
la poblaciones y los efectos que tiene sobre la
salud.

El sindrome, que sin duda es metabdlico porque
interactUan varios aspectos del metabolismo, tiene
su base fisiopatoldgica en la resistencia a la insu-
lina que se define como la disminucion funcional
de la insulina para mantener la homeostasis de la
glucosa.” Normalmente, una sola molécula de
insulina es capaz de modificar la estructura dimeé-
rica de su receptor y activar la tirosinaquinasa
intrinseca; el defecto en la insulinorresistencia
consiste en la fosforilacion de los receptores de
serina y treonina del receptor de insulina en vez
de la fosforilacion de los residuos de tirosina y en
otras anomalias que causan reduccion de trasloca-
cion de Glut-4, a la membrana plasmatica.'* Esta
alteracion, como rasgo genético, se expresa fun-
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damentalmente en el musculo esquelético y en el
tejido adiposo; esto se pone de manifiesto por la
disminucion del depdsito de glucosa mediado por
insulina en el musculo, y por la exagerada lipdlisis
del tejido adiposo, que se expresa con un exceso
de acidos grasos libres circulantes.”

En el tejido adiposo, la insulina inhibe la lipdlisis o
degradacion de triglicéridos en acidos grasos libres
y glicerol, al inhibir la actividad de la enzima lipa-
sa hormonosensible, inhibiendo la secrecion de
VLDL y Apo B, promoviendo la degradacion intra-
celular de esta ultima;®® en la resistencia a la insu-
lina, el tejido adiposo presenta un aumento de la
hidrdlisis intracelular de triglicéridos, con la subse-
cuente liberacidon de acidos grasos libres a la circu-
lacion, incrementando su flujo al higado que, por
efecto del hiperinsulinismo compensador, cambia
su comportamiento, generando respuestas supra-
fisioldgicas. En condiciones normales, el higado
toma los acidos grasos libres circulantes proce-
dentes de la lipdlisis del tejido adiposo, los con-
vierte en triglicéridos, los "empaqueta" y los envia
a la circulacion general en forma de VLDL llenos de
triglicéridos y colesterol; cuando aumenta la ofer-
ta de acidos grasos libres al higado, éste incre-
menta el ensamblaje y secrecién de VLDL, Apo B
y de ésteres de colesterol que ingresan a la circu-
lacion general bajo la forma de particulas de VLDL,
muy ricas en triglicéridos,” lo que induce un incre-
mento en el intercambio de triglicéridos y ésteres
de colesterol entre las VDL y las HDL2 mediado
por la proteina transportadora de ésteres de coles-
terol, con actividad aumentada en el sindrome
metabdlico.

Como resultado, tenemos VLDL ricos en ésteres de
colesterol, que son altamente aterogénicos y HDL2
ricos en triglicéridos, que son un sustrato para la
lipasa hepatica, incrementada en el sindrome
metabdlico, que produce la hidrdlisis de los trigli-
céridos y fosfolipidos de HDL2, formandose parti-
culas de HDL mas pequenas y densas (HDL3) que
son depuradas de la circulacién por via renal,
junto a Apo A I, principal apoproteina de HDL, que
es pequefa y puede ser filtrada por el rifdn vy
degradada por las células tubulares; de este
modo se reduce la disponibilidad de HDL para el
transporte en reversa del colesterol. Las LDL
siguen el mismo proceso, pero no se depuran por
el rifidn y permanecen en la circulacién; por ser
pequefias y densas tienen potencial aterogénico,
ademas de una baja afinidad por el receptor de
LDL de los hepatocitos; son removidas de la circu-
lacion por los receptores scavenger presentes en
la superficie de los macrofagos residentes en la
intima arterial favoreciéndose asi la formacion de
células espumosas.®® Se destaca asi el fuerte im-
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pacto que tiene el nivel de triglicéridos en la can-
tidad y calidad de la particula de HDL y de LDL;
pero es cierto también que el metabolismo de las
lipoproteinas tiene otras regulaciones, ligadas a la
genética y a la composicion de la dieta.

La glucemia alterada en ayunas es otro compo-
nente del sindrome metabdlico. Como conscuencia
de la resistencia a la insulina, hay hiperinsulinismo
compatible con una glicemia normal; cuando se
torna insuficiente, se desarrolla intolerancia a la
glucosa o diabetes tipo 2.° Los nuevos valores de
corte establecidos por la American Diabetes
Association consideran glucemia alterada en ayu-
nas a valores por encima de 100 y hasta 126
mg/dL. Individuos con estos valores deben ser
considerados prediabéticos.”

La hipertension arterial, que constituye por si
misma un importante factor de riesgo para enfer-
medad cardiovascular, se correlaciona moderada-
mente con la insulinorresistencia ya que no mas
del 50% de los hipertensos esenciales presentan
esta anomalia; éstos incrementan en gran medida
su riesgo de eventos cardiovasculares mayores. El
grupo de investigadores que evaluo los resultados
de la aplicacion de los criterios ATP III considero a
la hipertension arterial fuertemente ligada a la
obesidad y presente con bastante frecuencia en
individuos con resistencia a la insulina, pero la
catalogd como el menos "metabdlico” de los crite-
rios diagnosticos del sindrome metabdlico. Hay
que tener en cuenta que el tejido adiposo viscero-
portal libera angiotensindgeno, precursor de la
angiotensina; por otro lado, la hiperinsulinemia
produce aumento de la reabsorcion tubular de
sodio y agua aumentando el gasto cardiaco vy
vasoconstriccion mediados por el sistema simpati-
co que ocurre por hiperactividad del eje hipotala-
rmo-hipofisario.’

No cabe duda que la hipertension arterial esencial
es un desorden complejo y multifactorial que
puede aparecer en muchas circunstancias de
manera totalmente independiente de la resistencia
a la insulina.

La obesidad, de predominio visceroportal, es com-
ponente esencial del sindrome metabdlico; en
algunos estudios se considera como el criterio fun-
damental para su diagndstico.” Es una condicion
en la que una serie de sustancias tienen alterada
su regulacién; asi, adipocitoquinas como el factor
de necrosis tumoral y la leptina liberados por los
adipocitos, fosforilan la serina del sustrato 1
receptor de insulina, con lo cual se bloquea la
sefal de transmision de la insulina a la célula;
otras moléculas son interleucina-6, el factor inhi-
bidor de la activacion del plasminégeno y la prote-
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ina C reactiva que se manifiestan con un estado
proinflamatorio y tendencia a la trombosis que
podrian ser responsables del incremento de pro-
blemas cardiovasculares y sobre todo enfermedad
coronaria; paralelamente, disminuye la produccion
de adiponectina, una proteina que tiene funcion
antiinflamatoria.’**

Por otra parte, la resistencia a la insulina se aso-
cia a disfuncién endotelial y microalbuminuria,
marcador renal de dano endotelial y ateroesclero-
sis temprana, que deben considerarse en el con-
texto del sindrome metabdlico; estas alteraciones
frecuentemente se asocian a fendmenos tromboti-
€0s.%

En resumen, la resistencia a la insulina y el hipe-
rinsulinismo son claves para los componentes indi-
viduales del sindrome metabdlico y en el caso de
la diabetes tipo 2, a menudo preceden a los hallaz-
gos clinicos de la enfermedad en 5-6 afios; enton-
ces, resulta de gran utilidad la identificacién tem-
prana de sujetos con riesgo

En cuanto a la prevalencia del sindrome metabdli-
co, en Estados Unidos alcanza 6.7% entre 20 a 43
anos y sube a 43.5% en los mayores de 60 anos;
no se han reportado diferencias por sexo; llega al
80% en diabéticos y a 40% en pacientes con into-
lerancia a la glucosa.'” Los expertos del ATP III
consideran a la epidemia de obesidad como res-
ponsable principal del aumento de la prevalencia
del sindrome metabdlico.® En Chile la prevalencia
aumenta de manera progresiva con la edad; mien-
tras que en menores de 25 anos es de 5%, a los
65 afos, sube a 48%, lo que podria estar relacio-
nado al incremento de la obesidad®

En nuestro medio no contamos con estudios que
muestren la prevalencia del sindrome metabdlico;
sin embargo, tomando en cuenta la consideracion
del ATP III sobre obesidad, en un estudio realiza-
do por nosotros en la Caja Nacional de Salud,
Regional Cochabamba, la prevalencia de obesidad
estaba alrededor de 30% en mayores de 59 anos,
con un franco predominio del sexo femenino, por
lo que inferimos que una cantidad similar puede
corresponder al sindrome metabdlico ©.

Como una herramienta eficaz para el diagnostico
de sindrome metabdlico, el Adult Treatment Panel
(ATP III) del National Cholesterol Education
Program, le entregd al clinico una definicion prac-
tica que resulta de muy facil aplicacion tanto en
estudios epidemiolégicos como en la practica clini-
ca diaria; toma en cuenta los siguientes criterios
(se requiere como minimo 3 criterios para llegar al
diagnodstico de sindrome metabdlico)™.




VARIABLE VALORES ALTERADOS
Circunferencia de la |2 102cm Hombre o 2 88cm
cintura. Mujer
Presion Arterial > 130/ 2 85

Glicemia en ayunas [> T10mg/dl 0 6, Tmmol/l

riglicéridos > 150mg/dl o T,7mmolll

Colesterol HDL < 40mg/dT o < 1,03mmol/T en el hombre

< 50mg/dl o < 1,4mmol/l en la mujer

El diagndstico surge por simple suma de criterios
adjudicando el mismo valor a cualguiera de ellos.
Este esquema no contempla una medida de la
insulinorresistencia, por lo que parece necesario
incorporar algun marcador, para que el sindrome
metabdlico no sea una simple adicion de elemen-
tos y éstos tengan un nexo fisiopatoldgico comun
y asi considerarse una verdadera entidad clinico-
semioldgica.® La utilidad de disponer de una técni-
ca util para evaluar cuantitativamente la resisten-
cia a la insulina es importante para estudios epi-
demioldgicos y para la practica clinica, pues per-
mite determinar la efectividad de las terapias no
farmacoldgicas y mas aun cuando se plantea el
uso de farmacos insulino-sensibilizadores cuya
efectividad debe demostrarse para justificar su
indicacion;* el modelo matematico HOMA
(Homeostasis Model Assessment), permite calcu-
lar la resistencia a la insulina y tiene la ventaja de
su simplicidad y bajo costo.” Con el mismo razo-
namiento deberia agregarse marcadores de infla-
macién y trombosis

Cada vez mas se toma en cuenta los factores de
riesgo en relacion con las diferentes patologias; la
construccion de modelos de riesgo de aparicion de
un suceso es de gran importancia en medicina,
tanto para intentar conocer las variables que influ-
yen en que se presente ese suceso, cOmo para
analizar el mecanismo que lo produce y poder pre-
decir su aparicion. En el primer caso, nos permiti-
ra establecer medidas preventivas o terapelticas;
y en el segundo, mediante el modelo podemos
efectuar calculos relacionados con la aparicién del
suceso, por ejemplo para determinar las necesida-
des de recursos. Los modelos bioldgicos son en su
gran mayoria, modelos probabilisticos sujetos a
incertidumbre, que ademas se tratan de simplifi-
caciones de la realidad y que efectian calculos
generales para valores promedio,' pero colaboran
bastante en la planificacion de las acciones de
salud tanto a nivel colectivo como individuai. La
enfermedad cardiovascular es una de las principa-
les causas de morbimortalidad en todo el mundo.
Por otra parte, la resistencia a la insulina es impor-
tante en la patogénesis de la enfermedad corona-
ria por estar vinculada al desarrollo de disfuncion
endotelial y diabetes.'® En nuestra region la prime-
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ra causa de muerte son las enfermedades cardio-
vasculares.” El sindrome metabdlico tiene impor-
tancia dentro de los factores de riesgo cardiovas-
cular ya que se relaciona con un aumento de ries-
go de diabetes, enfermedad coronaria y enferme-
dad cerebrovascular, con disminucion en la super-
vivencia y en particular por el incremento unas 5
veces en la mortalidad cardiovascular. Todavia hay
discrepancia en la utilidad de considerar dentro de
las ecuaciones de riesgo los factores del sindrome
metabdlico por si solos o como un bloque °

Por otra parte, la literatura apoya el concepto que
el sindrome metabdlico tiene importancia como
factor de riesgo cardiovascular, con mayor impac-
to en el sexo femenino. Las anomalias metabolicas
presentes en los pacientes con obesidad visceral
(hiperinsulinemia, hiperapolipoproteinemia B vy
aumento de LDL pequefias y densas) se asocian
con un incremento 20 veces en el riesgo de enfer-
medad coronaria. Por lo anotado, serd importante
dentro de la evaluacion inicial del portador de sin-
drome metabdlico realizar un calculo sobre su
riesgo cardiovascular.

El primer paso del plan terapéutico en el sindrome
metabdlico, es la modificacidn del estilo de vida.
La valoracion inicial nos permitird averiguar la pre-
sencia de dafio vascular, evaluar el riesgo cardio-
vascular y establecer los objetivos terapeuticos
basados en tres pilares: plan alimentario, activi-
dad fisica y farmacos

Cuando se decide sobre la alimentacion debemos
tomar en cuenta las costumbres, edad y el acceso
a los alimentos de los distintos pacientes, por Io
tanto, el plan alimentario en todos los casos es
personalizado. Las funciones de un alimento
dependen no solo del tipo y cantidad de sus micro-
nutrientes sino también de la compleja combina-
cion de todos sus componentes, de su procesa-
miento y de su interaccion con el resto de los ali-
mentos que se ingiere en una comida mixta. La
respuesta glucémica a un alimento es una medida
de su capacidad de elevar la concentracion de glu-
cosa en sangre, asociada a la respuesta insulinica
que despierta,'® este dato no se debe descuidar. El
porcentaje de nutrientes tiene las siguientes pro-
porciones: 55% de hidratos de carbono (10-15%
simples), 30% de grasas (menos de 7% satura-
das) y 15% de proteinas °

Las grasas representan un 30% de las calorias
totales; las saturadas actuan reduciendo el niume-
ro de receptores celulares para LDL y aumentando
la sintesis intracelular de colesterol; estan presen-
tes en la leche, aceite de coco, cacao, carne vacu-
na, de cordero, cerdo y piel de pollo. Los acidos
grasos monoinsaturados disminuyen LDL sin afec-
tar a HDL, estan presentes en los aceites de oliva
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y soya, las frutas secas, palta, aceituna. Los aci-
dos grasos poliinsaturades, son esenciales y se
dividen en dos grupos: Omega 6 que comprende a
los acidos linoleico y araquidoénico, presentes en
semillas, granos y sus derivados, especialmente
los aceites vegetales. Los Omega 3 son el acido
linolénico, de origen vegetal, presente en soya,
frutas secas y jugos de fruta; de origen animal, en
lacteos y huevo. Los acidos eicosapentaenocico vy
docosahexanoico, procedentes de pescados vy
mariscos, previenen el desarrollo de resistencia a
la insulina en musculo, reducen la lipemia pos-
tpandrial, disminuyen los triglicéridos y la agrega-
cion plaquetaria (los pescados de rio ne aportan
los acidos Omega 3)

En el plan alimentario se incluye la fibra dietética
formada por el conjunto de polisacaridos (excepto
el almidon) vegetales resistentes a la degradacion
por las enzimas digestivas humanas; pueden ser
solubles, como los de la manzana, citricos, pera,
legumbres (garbanzos, porote, soya, lentejas),
zanahoria, arvejas, calabazas, repollo. La fibra
insoluble esta en el trigo, centenc, manzana, pera,
durazno, ciruela, arvejas, habas, poroto, broécoli,
tomate, rabano ®

El alcohol, altera la estructura de las mitocondrias
con la consiguiente disminucion de la oxidacion de
acidos grasos, aumentandoe la movilizacion de la
grasa periférica, con mayor aporte de acidos gra-
sos al higado y por tanto, aumento de la sintesis
de VLDL; ademas, disminuye la actividad de LPL
plasmatica. El consumo de 30 g de etanol al dia
eleva HDL, disminuye la agregacion plaquetaria y
la extension de la oclusion corenaria,'® pero tam-
bién puede aumentar los TG (accion nociva); este
efecto bifasico depende de la cantidad.
Finalmente, ya esta abundantemente demostrado
el efecto deletéreo que tiene el tabaco en distintas
patologias, con particular impacte en las de origen
cardiovascular, por lo tanto, se debe evitar su con-
sumo, cuando se plantea una modificacion del
estilo de vida en el manejo del sindrome metabo-
lico.

En cuanto a la actividad fisica, ésta reduce la
resistencia a la insulina, los niveles de insulinemia
y controla los factores de riesgo cardiovascular. El
ejercicio debe ser aerébico adaptado a la edad del
individuo para mantener las pulsaciones entre 60-
85% de su frecuencia cardiaca maxima (220-
edad), tres veces por semana por 30 minutos;
para lograr beneficios deberia generar al menos
gasto energético adicional diario de 200 calorias.
Se recomienda caminata, trote, natacién ciclismo,
maraton, baile. El ejercicio anaerobico es de alta
potencia, con esfuerzos intensos de corta dura-
cién, como levantar pesas. El ejercicio combinado
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se pone en practica en el tenis, volibol, beisbol. En
todo caso, se recomienda la actividad fisica de
comienzo lento, paulatino y gradual

El uso de farmacos solo complementa el estilo de
vida saludable. Si el sindrome metabdlico cursa
con diabetes se comienza con monoterapia oral y
luego, si necesario, combinada; en el paciente que
ademas es obeso, se inicia con metformina que
mejora la sensibilidad a la insulina; las glitazonas
(rosiglitazona y proglitazona) disminuyen la resis-
tencia a la insulina a nivel periférico, mejoran la
glicemia y los lipidos sin inducir hipoglicemias vy
reducen ligeramente la presion arterial por ello
son agentes muy promisorios en el sindrome
metabadlico'®

En caso de dislipidemia, las drogas de eleccion son
las estatinas que disminuyen LDL vy triglicéridos y
aumentan HDL; en pacientes con elevado riesgo
cardiovascular se agrega ezetimibe gque impide la
absorcion intestinal de colesterol; si los trigliceri-
dos estan por encima de 400 mg/dL, se usan
fibratos.

En hipertensién y sindrome metabolico la prescrip-
cion de sodio, no es un objetivo a cumplir, sino un
tope de manejo, varia de 1-5 g de cloruro de sodio
por dia segun el grado de hipertension. Los IECA y
ARA II son las drogas de eleccion, al producir
vasodilatacion y disminuir los niveles de noradre-
nalina circulante (efecto simpaticolitico) lo que ori-
gina un aumento de sensibilidad a la insulina y dis-
minucion en los niveles de insulina circulante

En obesidad con IMC superior a 30, se puede pres-
cribir acarbosa, orlistat o sibutramina vy, en la mor-
bida, cirugia bariatrica

También se considera el uso de antiagregantes
plaquetarios que reducen las complicaciones de la
enfermedad ateroesclerdtica, sobre todo en pre-
vencion secundaria; se indica asa 75-325 mg/dia;
en caso de alergia o intolerancia, clopidogrel 75
mg/dial

Este trabajo pretende contribuir al conocimiento
del sindrome metabolico en nuestra region y del
fuerte impacto que tiene sobre la demanda de ser-
vicios de salud, sus patolegias asociadas, como
también, el dafio que infiere a la calidad de vida de
la poblacién. El primer nivel de atencion en salud,
se convierte en una oportunidad incomparable
para detectar los pacientes portadores de esta
patolegia, por la sencillez de sus criterios diagnos-
ticos.

El trabajo se realizé en los consultorios 10 y 18 del
Policlinico 32 de la Caja Nacional de Salud de la
ciudad de Cochabamba, con una poblacién adscri-




ta de 5889 y 7343 personas respectivamente. Los
pacientes seleccionados en la consulta rutinaria de
medicina familiar, cumplen al menos tres criterios
del ATP III para el diagndstico de sindrome meta-
bolico, o dos de ellos mas hiperinsulinemia.

El estudio se realizd entre Junio de 2006 y Agosto
de 2007. En cada caso se registraron habitos rela-
cionados con estilo de vida: dieta, actividad fisica,
ocupacion y consumo de téxicos como alcohol y
tabaco; morbilidades como diabetes, hipertension
arterial dislipidemia y obesidad; se indagd sobre
tratamiento farmacoldgico, si correspondia, regis-
trando dosis y tiempo de consumo; se recogieron
antecedentes familiares acerca de mortalidad vy
morbilidad cardiovascular, diabetes y obesidad. El
examen fisico contempla peso vy talla para obtener
el IMC; se tomo¢ la circunferencia de la cintura en
c¢m a nivel del ombligo en la linea media entre el
reborde costal y las crestas iliacas; se registré la
presion arterial; en laboratorio, se solicitd a cada
paciente glicemia y perfil lipidico, considerando
valores fuera de rango los citados en los criterios
del ATP III. Ademas, se dosificé insulina basal,
microalbuminuria y PCR. Para el calculo de indice
de resistencia a la insulina se usé el modelo mate-
matico HOMA, tomando en cuenta la glicemia
basal mediante método enzimatico colorimétrico y
la insulina plasmatica por el método ELISA,
tomando como limite maximo 9 uUI/L; para el cal-
culo, se utilizé la férmula publicada por Mathews, ™
considerando como corte un indice = a 2.12 como
indicador de resistencia a la insulina.

HOMAIR = insulina «UI/mL x glucosa mg/dL/405

Para el calculo del riesgo cardiovascular, se utilizd
los criterios del Escore de Framingham que toma
en cuenta sexo, edad, cifras de colesterol total,
cHDL y de presidon arterial sistélica, ademas del
habito tabaquico, determinandose para cada caso,
el porcentaje de riesgo cardiovascular a 10
anos.(14) Cada paciente recibié indicaciones de
dieta pobre en calorias, se retiraron toxicos, si
procedia; se indicd caminata de 30 minutos 3
veces por semana; en diabéticos se prescribid
metformina, o ésta reemplazé a las sulfonilureas.
En hipertension se recetd enalapril y en dislipide-
mia, atorvastatina; en casos de hipertrigliceride-
mia por encima de 400 mg/dL, gemfibrozilo. Se
realizd controles trimestrales de peso, presion
arterial, circunferencia abdominal y, los de labora-
torio, al cumplir un afio del diagndstico.

Los resultados se procesaron en tablas y graficos
de distribucién y se sometieron a un analisis esta-
distico utilizando el programa EZAnalyze.
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Los pacientes con diagndstico de sindrome meta-
bolico son 174. Analizando la edad y sexo, (tabla
1) encontramos que la mayor cantidad correspon-
de a mujeres, porque son las que mas demandan
consulta por ellas o sus familiares; mas del 82%
de los casos corresponde a personas por encima
de los 45 anos, lo que coincide con la literatura
revisada que sefiala un incremento de la inciden-
cia paralelo al aumento de edad; llama la atencion
que 42.5% de nuestros pacientes es menor de 54
anos, se hallan entonces en edad econdmicamen-
te activa.

En cuanto a los criterios utilizados para el diagnos-
tico, vemos que 70 casos (40.2%) de nuestros
pacientes, presentaban 3 de estos criterios; 63
(36.2%), 4; 35 pacientes (20.1%), con 5 criterios
diagnosticos y finalmente 4 casos (2.3%) con 6
criterios. De éstos, la comorbilidad mas frecuente-
mente encontrada es la obesidad visceroportal,
165 casos (94.8%), seqguida por alteraciones del
cHDL vy la hiperinsulinemia en porcentajes simila-
res, como se observa en el grafico 1, datos que
coinciden con los de la literatura revisada; desta-
ca el bajo porcentaje (36.2%) de hipertrigliceride-
mia, alteracion metabdlica importante del sindro-
me, incluso superado por pacientes hipertensos,
que es considerado el menos metabdlico de los cri-
terios diagnasticos (Grafico 1). Resaltamos que 22
pacientes de nuestro estudio desconocian que ya
cursaban con diabetes.

"E5AD MUGE: .’
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29[ 3 172 3 [ 183
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39 12 [689 3 T72] 15 [ 703
a7 |30z 2 O 8 [327
o[ 14 | 804 2 T15| 16 [ 9.75
o 54 26 [1494 26 | 1585
5550 | 18 |10.34 T72| 21 [1097
6064 | 17 [ 9.77 2 T15 | 19 [10.97
6569 | 28 | 16.09 230 32 [1890
700+ 18 [1034] 10 28 [ 16,46

Tabla 1: Distribucion segun sexo y edad de pacientes con
diagnostico de Sindrome Metabdlico.
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Grafico 1: Criterios Diagndsticos.

La tabla 2 muestra la ocupacion de nuestros
pacientes, con porcentajes similares para perso-
nas que trabajan y jubilados, ambos sobrepasados
por mujeres dedicadas a labores de casa; sin
embargo, a pesar de tener actividad laboral y/o
domeéstica, no practican alguna actividad fisica de
manera regular, lo que explica el elevado nimero
de casos con sedentarismo. En cuanto a los habi-
tos alimentarios, la mayoria de nuestros casos tie-
nen una dieta variada, solo los portadores de dia-
betes o hipertension arterial consumen menos
hidratos de carbono (29.3%) ¢ sal (49.4%) res-
pectivamente.

OCUPACION HABITOS ALIMENTARTOS
ActivRen{lCabo H. de C. GRASAS SAL
0 ista |es
de + ++  |[+++ [+ ++ |+++ [+ ++  |+++
cas
59 1 40 7561 05 18 (12 158 |4 86 85 [3

Tabla 2: Ocupacion y habitos alimentarios .

El sedentarismo, ya comentado, estd presente en
un porcentaje elevado (67.2%), que como sefalan
los trabajos revisados, es un factor de riesgo inde-
pendiente para enfermedad cardiovascular. Sin
embargo sucede lo contrario con el consumo de
alcohol y tabaco, que son minimos; estos hallaz-
gos repercuten positivamente en el calculo de ries-
go de enfermedad cardiovascular de nuestros
pacientes (Grafico 2).

10 -
100
80 7
1]

40 1

ALCOHOL
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Grafico 2: Estilo de Vida.
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Los antecedentes familiares (Grafico 3) muestran
un franco predominio de la obesidad en parientes
proximos (46.5%); le siguen las otras comorbili-
dades con porcentajes menores. Se concluye,
como en otros estudios, que los patrones cultura-
les en cuanto a habitos alimentarios afectan no
solo al individuo, sino a grupos familiares, desem-
bocando finalmente en sindrome metabdlico o
alguna de sus patologias asociadas.
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Grafico 3: Antecedentes Familiares.

La aplicacién del modelo matematico HOMA;
muestra casi en todos los pacientes resultados
fuera de rango, lo que concuerda con los estudios
revisados que sustentan la base fisiopatoldgica del
sindrome metabdlico en la resistencia a la insuli-
na. La microalbuminuria como marcador temprano
de aterosclerosis, esta alterada en un porcentaje
importante (tabla 3), lo que revela que casi un ter-
cio de nuestros pacientes ya presenta dano endo-
telial, que se asocia a las patologias incluidas en el
sindrome metabolico, segun los estudios consulta-
dos.

RANSQO MA 3 WMICROA 3CMIN. 2y, |
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Tabla 3: Alteraciones HOMA y microalbuminuria.

La PCR resulté positiva en un grupo reducido de
nuestros pacientes (18%), lo que contrasta con la
revision de trabajos que identifican distintas
moléculas inflamatorias en el sindrome metabdlico
considerandolo como un estado proinflamatorio.
Probablemente habra que identificar otros marca-
dores como la leptina.

Los resultados del calculo segun el Escore de
Framingham para predecir enfermedad cardiovas-
cular en 10 afios, se muestran en la tabla 4; casi
todos los pacientes tienen este riesgo. Reiteramos
que en el calculo influye positivamente el bajo
consumo de tabaco en los pacientes estudiados.
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Tabla 4: Caiculo segun Escore Framingham para predecir
Enfermedad Cardiovascular.

Los controles incluyen el registro de peso, presion
arterial, circunferencia de la cintura cada tres
meses, y al ano del diagndstico, analisis de labo-
ratorio determinando glicemia, insulinemia basal,
cHDL vy triglicéridos. Estos controles se realizaron
en 39 pacientes hasta agosto de 2007, los demas
pacientes seguiran con el mismo esquema a medi-
da que se cumpla el plazo establecido. Los resul-
tados del analisis estadistico demuestran que la
reduccion de peso es significativa (p: 0,001), igual
gue el descenso de la insulinemia basal (p: 0,027)
y la disminucidon de la presion arterial sistolica (p:
0,001). De este analisis preliminar, concluimos
que estos tres parametros son los indicados para
el monitoreo del sindrome metabdlico.

El alto riesgo de enfermedad cardiovascular en el
sindrome metabdlico y la posibilidad de tomar
medidas preventivas, hace necesario recomendar
su tamizaje, buscando sujetos de alto riesgo vy
adoptando programas enérgicos de control de las
comorbilidades del sindrome metabodlico con el
objetivo de reducir la prevalencia de enfermedad
cardiovascular y su consecuente mortalidad.

La prevencién primaria del sindrome metabdlico

es el manejo eficaz, multifactorial e individualiza-
do de las distintas comorbilidades que lo definen,

Original

para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. No basta con tratar por separado cada compo-
nente del sindrome, es preciso tratar de detener
su origen: la resistencia a la insulina. Segun las
circunstancias del paciente, puede ser mas conve-
niente alcanzar pequefias mejoras sobre varios
factores de riesgo cardiovascular que incidir enér-
gicamente sobre un solo factor, sin actuar en los
restantes.

Las medidas higiénico- dietéticas relacionadas con
el estilo de vida, ofrecen multiples beneficios con
minimo riesgo y a bajo costo, especialmente en las
personas con multiples factores de riesgo vy tien-
den a normalizar en forma simultanea todos estos
factores; este aspecto del manejo del sindrome
metabdlico merece ser destacado porque es el
mas descuidado por parte de los médicos y lleva a
cometer errores al momento de dar indicaciones
nutricionales; en el caso del sindrome metabdlico
no consideramos, por ejemplo, la limitada capaci-
dad del hombre para el almacenamiento de polisa-
caridos; la glucosa ingerida en exceso se convier-
te por la glicdlisis en piruvato y despues en Acetil
Coenzima A, molécula a partir de la cual se sinte-
tizan acidos grasos; entonces, no solo debemos
ser cautelosos con respecto a la cantidad de gra-
sas de la dieta, sino también con el exceso de glu-
cidos. Estos aspectos deben ser tomados en cuen-
ta indefectiblemente cuando se trata de un mane-
jo integral de las enfermedades; por esta conside-
racion destacamos en la introduccién, los factores
claves que involucran una modificacion del estilo
de vida, como los habitos alimentarios, la activi-
dad fisica y el consumo de toxicos

No existe un tratamiento especifico para el sindro-
me metabdlico; por ahora solo queda manejar a
los pacientes por sus condiciones individuales. En
dislipidemia del sindrome metabdlico se espera la
aparicién de medicamentos dirigidos al incremen-
to de las apoplipoproteinas A o inhibidores del
colesterol éster transferasa, con un precoz y mas
marcado incremento de HDL.

La obesidad, “patologia que no duele”, es una
enfermedad croénica clave en el desarrollo del sin-
drome metabdlico, donde los farmacos actuan
mientras se los toma y dejan de hacerlo al suspen-
derlos; no corresponde entonces un tratamiento
de breve duracion, ni la simple voluntad del
paciente es suficiente para resolver el problema;
con esta consideracién los anorexigenos se usan
en forma discontinua en parte porque se confia
gue en el periodo en que fueron utilizados hubo
oportunidad para el aprendizaje de técnicas con-
ductuales que le permitan al paciente continuar
con la alimentacion muy cuidadosa con las calo-
rias. Muchas veces no se consiguen resultados en
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el tratamiento de la obesidad por una declarada
falta de tiempo por parte del profesional, la per-
cepcion de no adhesidn por parte del paciente, Ia
falta de conocimiento de las técnicas nutricionales
ya comentadas o de otras motivacionales y de
aprendizaje , creyendo que la obesidad es una
muestra de falta de voluntad

El ejercicio de la medicina moderna necesita el
control de los aspectos econdémicos ya que la prac-
tica clinica tiene ahora estrechas relaciones con
aspectos administrativos; exige sustento sodlido
con base en evidencia y se caracteriza por la dis-
ponibilidad cada vez mayor de medicamentos e
intervenciones efectivas pero costosas. Solamente
un analisis formal de estos aspectos puede ayu-
dar efectivamente a la toma de decisiones

La deteccion clinica del sindrome metabdlico o sus
componentes no conlleva la utilizacion de recursos
medicos de alta complejidad; podemos prevenir
enfermedades que comprenden este sindrome,
como punto de partida para adelantarnos a los
hechos, porque debemos tener en cuenta que
estas alteraciones no aparecen al mismo tiempo ni
tampoco usualmente todas; se van instaurando
progresivamente a lo largo de los afos. El manejo
integral del sindrome metabdlico nos daria la ven-
taja en cuanto a lo que debe importarnos: mejo-
rar la calidad de vida y prevenir enfermedades
costosas para la sociedad y el paciente, en todos
sus sentidos, elementos que son tomados con un
sentido operacional en el trabajo cotidiano del
medico familiar y del primer nivel de atencion en
general.
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